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Ozet

Karpal ttinel sendromu (KTS) en sik rastlanan tuzak noropatidir. Median sinir, bilek diizeyinde, karpal
tunel icerisinde kompresyona ugrar. Bu kompresyon sonucunda, kan-sinir bariyeri yikilarak ddem,
enflamasyon ve ¢evre yumusak dokuda fibrozis geligir. Sonraki evre sinirdeki myelin értindn yikimini
takip eden akson hasaridir. Karpal tiinel sendromunun ¢ogdu idiopatiktir. Diger nedenler ise sistemik
bozukluklar, lokal faktorler ve asiri kullanim/caba gerektiren faktorlerdir. Oyki, fizik muayene ve
elektronéromiyografi tani icin gereklidir. Hastalar ¢cogunlukla radial taraftaki 3.5 parmakta uyusma,
karincalanma ve agridan yakinir. Tipik olarak hastalar gece uyusuk bir el ile uyanirlar. Fizik
muayenede, median sinir duysal alaninda hipoestezi, provokatif testlerin pozitifligi ve tenar kaslarda
gucgsuzluk ve atrofi gorulebilir. Sinir ileti hizi ¢alismasindaki tipik bulgu, uzamis latansdir. Konservatif
tedavi istirahat, non steroid antienflamatuvar ilaglar, nétral pozisyon splintleri ve steriod enjeksiyonunu
icerir. Cerrahi tedavi endikasyonlari, konservatif tedavinin basarisiziyi veya ciddi KTS'dir. KTS,
median sinirin bilekte tuzaklanmasi ile seyreden en sik fokal noropati ve 6zellikle kadinlarda 6nkol
agrisinin 6nde gelen etkenlerinden olmasi nedeniyle 6énemlidir.(Pamukkale Tip Dergisi, 2008;1:45-49).

Abstract

Carpal tunnel syndrome (CTS) is the most common entrapment neuropathy. The median nevre is
compressed within the carpal tunnel at the wrist. This compression result in disrupt of the blood-nerve
barrier causing edema, inflamation and fibrosis of surrounding connective tissue. The next stage is a
distruption of the myelin coverage of the nerve followed by damage to the axons. Most carpal tunnel
syndromes are idiopathic. Other causes include systemic disorders, local factors and
overuse/exertional factors. History, physical examination and electroneuromyography are essential for
the diagnosis. Patients usually suffer from numbness, tingling and pain on palmar side in radial 3.5
fingers. Tipically patients are awakened at night by a numb hand. The physical examination may show
hypesthesia in median nerve sensory distrubition, positive provocative tests and a weakness and
atrophy of the thenar muscles. The typical finding in the nevre conduction velocity is a prolonged
latency period. The conservative treatment for CTS include rest, non-steroidal anti-inflamatory drugs,
neutral position splints, and steroid injection. The indications for surgical treatment are failure of
conservative management or severe CTS. CTS is very important because of entrapment of the
median nevre at the wrist is the most frequent focal neuropathy in humans and a common cause of
pain in the forearm, particularly in women. (Pamukkale Medical Journal,2008;1:45-49).

Girig eminensin distal sinirina kadar uzanir. Dorsal ve
Tuzak noropatiler, periferik sinirlerin  agn, lateral duvarlarini karpal kemikler olusturur.
uyusukluk veya fonksiyon kaybiyla karakterli ~ Kemik yapilar, fibroz fleksor retinakulum
bozuklugudur. Cevre anatomik yapilarin komp-  (transvers karpal ligaman) ile cevrelenerek, tlnel
resyonundan kaynaklanir.En sik rastlanan tuzak  haline gelir. Fleksor retinakulum; medialde
noropati ise karpal tinel sendromudur (KTS). psiform ve hamate, lateralde skafoid tuberositas
KTS'nin prevalansi genel populasyonda %0.6- Ve trapeziuma yapisir. Olusan bu tlnel

3.4'dur [1,2]. Belirli meslek gruplarinda daha yiik- icerisinde; median sinir, musculus fleksor
sek prevalansa sahiptir [3]. insidans ise 100000  digitorum superficialis (4 adet), musculus fleksor
kiside 330-346 yeni vakadir [4,5]. digitorum profundus (4 adet) ve muaculus
fleksor pollisis longus tendonlari bulunur [6,7,8].
Anatomi Median sinirin palmar kutantz dalli, tenar bolge

Karpal tiinel, bilegin palmar yiiziinde fibroosseoz derisini innerve eder. Fleksor retinakulumun

bir tuneldir. Bilegin fleksiyon kinsikhigindan tenar ~ Proksimalinden ayrilir. Derin fasyay! delip fleksér
retinakulumun ylzeyinde seyrederek cilde ulasir.
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Karpal tinel sendromu

Bu nedenle, KTS'de, etkilenmez. Median sinirin
motor dali, fleksér retinakulumun altindan veya
hemen distalinden c¢ikar. Retinakulumun distal
siniri etrafinda seyrederek tenar ve lateral iki
lumbrikal kasa ulasir. Duysal dal, ilk 3 parmak ve
4. parmagin radial yarisinin palmar yiz duyu-
sunu tagir. Bu parmaklarin dorsal yuzinde, distal
interfalengeal eklemden parmak ucuna kadar
olan kismin duyusu da median sinir tarafindan
tasinir [6,7].

Patogenez

KTS, kronik kompresyon néropatisinin klasik
ornegdidir [9]. Akut kompresyon néropatilerinde,
lokal iskemi sonucunda ani basing artigi vardir.
Sinir oksijenden yoksun Kkalir. Fizyolojik yanit
iletim yavaglamasi veya iletim blogudur. Bu du-
rum reversibldir ve basing ortadan kalktiginda
sinir iletimi hizla normale doéner [10,11].
Kompresyon stresiyle, kompresyonun ortadan
kalkmasindan sonraki diizelme déneminin suresi
birbiriyle iligkilidir Daha uzun kompresyon suresi
daha uzun dizelme zamanina gereksinim duyar
[9]. Periferik sinir lifleri, fizyolojik cevap olarak,
fasiktlasyon ve myokimi gibi efferent fiber etkisi
olusturan ektopik impuls Uretimi ve afferent fiber
etkisi olarak bilinen parestezi ve agr gibi
fizyolojik yanit olusturabilirler.  Patofizyoloji,
karpal tlinel icerisinde, median sinire uygulanan
iskemik injuri ve mekanik travmanin bir
kombinasyonudur. Patofizyolojik ve histolojik
degisiklikler, kompresif glictin buyukligu ve sure-
siyle iligkilidir. Yuksek miktarli kompresyonun
kisa sureli uygulanmasi, fokal sisme veya iletim
blogu yapar. Kompresyon, uzun sire dusuk
basingli, kisa slreli yiksek basingli veya asir
kuvvetin  tekrarlayici  uygulanmasi  seklinde
olabilir.  Ayrica geriime, makaslanma ve
kompresif kuvvet uygulamasinin bir kom-
binasyonu seklinde de olabilir [9].

Erken fokal iskemide, sinir fizyolojik ola-rak
bozulmus olmasina ragmen histolojik anor-mallik
saptanmaz [12]. Uzamis iskemi, sinir infarktiyla
sonuglanabilir  [9]. Kompresyonun  erken
doneminde sinirde, ventz akimin durma-sina
bagli hiperemi ve 6dem geligir. Bu durum KTS
patogenezinde dnemli olabilir [9]. Kom-presyona
bagh gelisen ventz dénls obstruk-siyonu, kan
gollenmesine bu da tuzaklanan bolgede basing
artisina yol agar. Bu durum, vasa nervorumda
akimin tikanmasina bagh gelisen iskemi ile
sonuclanacaktir.  Kompresyon ndropatisinde
iskemik injurinin U¢ evresi vardir. Bunlar; a)
artmig intra funiktler basing, b) kapiller yikima
bagh kacak ve d&dem, c) arteriel akimin
tikanmasidir [13].

Kronik modeller, yavas ve sinsi ilerleyen insan
tuzak noropatileriyle daha uyumludur.
Tuzaklanmis  sinir  bdlgesinde asin  de-
miyelinizasyon ve remiyelinizasyon gelisir. Kalin
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miyelinli aksonlarda kayip go6zlenir. Lezyonun
proksimalinde sinir sismigtir. Cerrahi esnasinda
da, sinirin tuzaklanma bdlgesinde inceldigi ve
tuzaklanmanin proksimal komsulugunda sisme
oldugu go6zlenmektedir. Bu durum aksoplazma
akimulasyonu, 6dem veya kronik inflamatuar
degisiklikler sonucunda geligen fibrozis ile iligkili
olabilir [9].

Hayvan calismalarinda, histolojik myelin dis-
torsiyonu olusturma acisindan mekanik faktorler
daha baskindir. Mekanik basi olmadan iskeminin
varligr ise miyelin yikiminin eglik etmedigi ak-
sonal harabiyete yol acar [9]. Fakat KTS'nu tam
ve gercek olarak taklit eden bir hayvan modeli
yoktur. insanlarda, kiiciik fiberler de etkilenir. Bu
etkilenme, KTS gibi kronik, dusuk basincli sinir
kompresyonlarinda gézlenir.

Etyoloji

KTS'li kisilerin codunda spesifik etyolojik faktor
bulunamaz. Codu hasta, tekrarlayan bilek
hareketleriyle c¢alisan gruptadir [3]. Dogumsal
kicuk karpal tunelli kisiler KTS'ye daha yatkindir
[14]. Gebelikte KTS insidansi %25'e varabilir.
Cogu dogum sonrasi duzelir [15]. Dializ
hastalarinda da insidans yuksektir. Persistan
median arter varligi [16] ve el bilek yanidi [17]
KTS'ye yol acabilir. Ayrica KTS'ye meslek veya
hobi ile iligkili travma eglik edebilir. Bunlar; el ve
bilegin tekrarlayan hareketleri (marangozlar,
daktilo-bilgisayar kullanimi), alet ve nesnelerin
surekli  ve tekrarlayici kavrama  veya
sikistiniimasi, zorlu bilek hareketlerini gerektiren
is (6 kg usti), karpal tinel tzerinde direk basing
olusturan isler ve titresimli el aletlerinin
kullanilmasidir [3,6,7].

KTS'ye eglik eden sistemik durumlar; diabetes
mellitus (DM), hipotroidizm, akromegali, ami-
loidoz, karsinomatozis, polimyaljia romatika,
romatoid artrit (RA), obesite, lokal travma,
gebelik ve emzirme, mukopolisakkaridoz, oral
kontraseptif  kullanimi, menapoz, pridoksin
yetmezligi, toksik sok sendromu, hemodializ,
kondrokalsinozis ve atetoid-distonik serebeller
palsi'dir. Bunlar icerisinde en sik rastlanan DM,
RA ve obesitedir [6,7]. KTS'ye neden olabilecek
lokal durumlar ise; kas ve tendonlarin
anomalileri, tenosinovitis, per-sistan median arter
varligr (tromboz, anevrizma veya arteriyovendz
malformasyon), palmar enfeksiyonlar, kanama,
kitleler (nérofiboroma, hemanjiom, lipom, ganglion
kisti, ksantom, gut tofusu), bilek yaniklari,
transvers karpal ligamanin ailesel veya idiopatik
kalinlagmasi, karpal kemik kiriklari ve kolles
kirngr sonucunda kallus veya malunion, in-
terkarpal eklemin veya biledin dislokasyonu ve
alci kompresyonudur [6,7].
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Klinik belirti ve bulgular

Hastalarin ¢cogu 40-60 yas arasi bayanlardir. Pik

insidans ise 50-59 yas arasidir [4,6]. Kadin/erkek

orani, 7/3-4/1 arasinda degisir. El, elin radial
tarafindaki tU¢ parmak ve 4. parmagin radial
yarisinda adri, yanma, Kkarincalanma ve
uyusukluk ana semptomdur. Fakat siklikla tim
parmaklarda sikayet vardir. Bazi hastalar kol ve
boyun agrisindan yakinir. Elin kullaniimasi,
semptomlari genellikle alevlendirir. Sikayetler,
siklikla  bilateral ve dominant elde daha
siddetlidir. Gece sikayetlerin kétllesmesi tipiktir.

Hasta uyandiginda, ellerini sallayarak, ova-

layarak veya masaj yaparak bir miktar rahatlama

saglar. Tenar atrofiye ge¢ donemde rastlanir.

Hastalarin az bir kismi, agri olmaksizin

gugsuzlik ve atrofi ile basvururlar. Elde kuvvet-

sizlik, el sikma ve bagparmagin oppozisyonu ve
basparmak abduksiyonu ile degerlendirilir.

Median sinir duyu alaninda hipoestezi sap-

tanabilr ve en iyi parmak uclarinda

degerlendirilir, iki nokta diskriminasyonu kaybi

daha duyarlidir [3,6,7].

Hastaligin  baslangicinda  objektif  bulgular

nadirdir. Provokatif testlerle sikayetler ortaya

cikarilabilir. Bu testler sunlardir:

1. Tinel igaretii Karpal tunel (zerine,
proksimalden distale hafifce vurulur. Median
sinir alaninda agdri olugsmasi pozitif olarak
degerlendirilir. Fakat yiksek oranda yanls
pozitifige sahip oldugu icin c¢ok guvenilir
degildir [18].

2. Phalen (bilek fleksiyon) testi: Tam bilek
fleksiyonu 60 saniye sure ile uygulanir. Elde,
median sinir dagilim alaninda, agri ve
uyusma gelismesi pozitif olarak
degerlendirilir. His kaybi olan hastalarda agr
gelismeyebilir [6,19].

3. Ters phalen testi: Bilek ve parmaklar 120
saniye ekstansiyona getirilir. Agn ve uyusma
beklenir [20].

4. Karpal kompresyon testi: Bagparmaklarla
karpal tinele basin¢ uygulanir. 30 saniye
icinde, elde agri ve uyusukluk meydana
gelmesi pozitif olarak degerlendirilir [21].

5. liskemik (turnike) test: Tansiyon aletinin
mangonu o©nkola yerlegtirilir. Sistolik kan
basincina kadar sisirilir. 60 saniye icinde agri
ve uyusukluk beklenir [22].

6. Bilek fleksiyon ve karpal kompresyon testi:
hastanin  dirsegi  ekstansiyona, ©nkol
supinasyona, bilek 60° fleksiyona
getirildikten sonra bagparmaklarla karpak
tunel Uzerine kompresyon uygulanir. 60
saniye icinde, median sinir alaninda agri ve
uyusma beklenir [23].

Tanisal Testler

1. Elektronéromyografi: Elektromiyogram ve
sinir ileti hizi calismasi tanida altin
standartdir. KTS'yi servikal radikilopati ve

tendinitten ayirmakta da yardimcidir. En
onemli, en hassas ve en erken bulgu uzamis
duysal latansdir. Distal motor latans da
uzamis olmasina ragmen duysal latans
uzamasina gére daha az hassastir. Motor
latans anormalligi, genellikle ge¢ dénemde
olmaya meyillidir [6,7,9].

2. Kan testleri: Aclik kan sekeri, tiroid fonksiyon
testleri, tam kan sayimi, Urik asit ve blylime
hormonu dizeyleri etyoloji arastirmak igin
Olctlmelidir [6,7,24].

3. Ultrasonografi:  Provokatif test olarak
kullaniimaktadir [25,26]. Bilek ve parmaklarin
fleksiyon ve ekstansiyonu sirasinda karpal

tunel icerisindeki dinamik  degisiklikleri
eszamanli olarak degerlendirmede
avantajhidir.  Ayrica endoskopik cerrahi
planlanan hastalarda, median sinir

pozisyonunun preoperatif degerlendirmesi
icin duz grafiler ve ultrasonografi genellikle
gerekir [27].

4. Duz radyografiler: Sinirli degere sahiptir.
Kirik, osteoartrite bagl hipertrofik
degisiklikler, karpal insitabilite veya yumusak
doku kalsifikasyonlarini gosterebilir [27].

5. Bilgisayarli tomografi (BT): Osseoz karpal
stenozisin derecesi, vyeri ve etyolojisi
hakkinda bilgi saglar. BT ile karpal tiinel (KT)
hacmi Olculerek taniya yardimci olunur.
Konjenital kiglk KT de olabilir. KT
icerisindeki yer isgal eden lezyonlar ve
yumusak doku kalsifikasyonlari icin de
degerlidir.  Non-kalsiye lezyonlarda ve
yumusak doku  degisikliklerinin  aras-
tinlmasida ise yetersizdir. DUz grafilerde
0sseoz stenoz veya yumusak doku Kkalsi-
fikasyonu saptanirsa BT tetkiki yapiimalidir
[27,28,29].

6. Manyetik rezonans gorintileme: Median
sinirin; sinyal intensitesinde artis, yassilasma
ya da sismesi ve fleksor retinakulumun
artmis palmar yaylanmasi genel bulgulardir.
Uzun sureli kompresyona bagli gelisen fibr-
ozisde dusuk sinyal intensitesi gorulebilir.
Karpal tinel igerisindeki yumusak doku
tumorlerinde,  postoperatif  basarisizhigin
arastirimasinda ve konvansiyonel gorunti-
leme tekniklerinde stipheli bulgu elde edildi-
ginde tercih edilecek yontemdir. Atipik vaka-
larda tani icin kullanilabilir [27,28,30].

Ayirict Tani

1. Servikal kok lezyonu: Genellikle istirahat
esnasinda azalir. Hipoestezi  dagilimi
dermatomaldir. Double crush injuri (ikili
sikistirma) mevcut olabilir. Bu hastalarda
hem KTS hem de servikal radikilopati
birliktedir [31].

2. de Quervain sendromu: Abduktor pollisis
longus ve ekstensér pollisis  brevis
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Karpal tinel sendromu

tendonlarinin  tenosinovitidir.  Bagparmak
kokinde, bilekte agri ve hassasiyet vardir.
Baparmak abduktorleri palpe edilirken
basparmaga pasif abduksiyon yaptiriimasiyla
agri siddetlenir [32].

Torasik c¢ikis sendromu: Kas atrofisi, tenar
taraftan ziyade el kaslarindadir. Duyu
bozuklugu ise el ve ©6n kolun ulnar tara-
findadir [33].

Pronator teres sendromu: Gece siddetlenme
yoktur. KTS’den farkl olarak avug iginde agri
(median palmar kutantz dal tutulumuna
bagli) sikayeti vardir [34].

Tedavi

1.
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Konservatif tedavi: Kisa sureli sikayeti olan,
hafif veya aralikli semptoma sahip ya da
sikayetleri artiran  durumlarnn  (gebelik,
miksddem gibi) dizelmesinin beklendigi
olgular icin dnerilir (6,7).

istirahat: Tutulan elin istirahate alinmasi ve is
modifikasyonu yararlidir (35).

Analjezik ve nonsteroid antienflamatuvar
ilaclar velveya vitamin Bg: Asetaminofen,
selektif siklooksijenaz-2 inhibitorleri veya
non-selektif siklooksijenaz inhibitorleri ile
birlikte vitamin Bg kullanilabilir (35).

Nétral pozisyon atelleri: Hafif ve orta dereceli
tutulumda endikedir. iki ile dort hafta siireyle
kullanilmasi 6nerilir. Semptomlarin  nuksu
siktir (7).

Steroid enjeksiyonu: Cerrahiden daha az
invaziftir. 10-25 mg hidrokortizon (7,36) veya
40 mg metilprednizolon asetat (37)
kullanilabilir. icine lokal anestezik ilavesi
yapiimaz. Etkisi gecici olup (ortalama 20
hafta), enjeksiyon esnasinda median ve
ulnar sinir yaralanmasi olabilir. Enfeksiyon
gelisebilir. Median sinir kompresyonunun
alevlenmesine ve digital fleksdr tendon
raptiriine neden olabilir. Bu
komplikasyonlarin gelisme riski, tekrarlayan
enjeksiyonlar ile artar. Ayrica steroid
enjeksiyonu, KTS’na eslik eden radikulopati,
polinéropati veya diger sinir yaralanmalarinin
varliginda, semptomlarin primer nedeninin
KTS olup olmadigini ayirmakta da yardimci
olabilir.(38,39).

Cerrahi Tedavi: Konservatif tedaviye direngli
olgular ve ciddi hipoestezi, atrofi veya kuvvet
kaybi olan olgular icin endikedir. Cerrahinin
amaci, transvers karpal ligamani keserek
KT'deki basinci ortadan kaldirmaktir (6,7).
Kuvvet kaybr ve atrofi ile basvuran
hastalarda, cerrahi sonu¢ daha kotudir (35).
Ameliyat; acik, endoskopik veya minimal
invazif yontemlerle vyapilabilir (40). Agik
cerrahi, karpal kanalda median sinirin cerrahi
dekompresyonu i¢in  kullanilan standart
yontemdir. Diger cerrahi yontemlere gore

daha etkili ve givenlidir. Bu yontemle,
hipertrofik veya agrili skar orani daha yuksek
ve gunlik aktivite veya ise donis suresi
daha uzun olabilir. Bu sorunlari azaltmak igin
endoskopik ve minimal invazif yontemler
kullanilabilir. Bu cerrahi girisimler ile gunluk
hayat veya ise daha hizli donus ve daha az
skar olusumu bildirilmistir. Bununla birlikte,
inkomplet dekompresyon ve tendon veya
norovaskiler yaralanma gibi komplikasyo-
nlarin orani daha yuksektir [35].
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