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(")zet

Karpal tiinel sendromu (KTS) en sik gortilen tuzak noropatisidir. Bu tabloya neden olan gok sayida hastalik gosterilmisse de gogu
olgunun nedeni bulunamaz. Noéralterapi agisindan bakildiginda, vejetatif liflerin herhangi bir stres faktori tarafindan kronik uyarisi
ile olusan disfonksiyonu, perfiizyonun ve lenfatik drenajin bozulmasina neden olur. Perflizyonun bozulmasi iskemiye neden olurken;
lenfatik drenajin bozulmasi, ekstraseliiler alanda 6dem ve toksik maddelerin birikimi sayesinde kanal igi basincini artirarak intranéral
degisikliklere neden olabilir. Diger taraftan vejetatif disfonksiyon varligi, bag dokusunda kalinlagsmalara (fasya, tendon kilifi vb.), fib-
roz bant olusumu ve adalelerde tonus artisi ve gerginliklere neden olarak, sinirin sikismasina neden olur. Néralterapinin tedavideki
basarisi da sempatik lifler tizerinden iletilen uyarilarin etkisiyle gerceklesir.

Anahtar sozciikler: Karpal tinel sendromu, vejetatif sinir sistemi, noralterapi, median sinir.

Abstract

Carpal Tunnel Syndrome (CTS) is one of the most common compression neuropathies. CTS can be associated with many diseases,
however most cases of CTS are of unknown cause. Looking from the viewpoint of neural therapy, the chronic irritation of autonomic
nerve fibers by any stress factor may cause dysfunction and impairment in perfusion and lymphatic drainage. Impairment of tissue
perfusion causes ischemia and impairment of lymphatic drainage causes edema and accumulation of toxic substances in extracellu-
lar space. Hence, the pressure in the carpal tunnel increases and this may cause intraneural changes. Due to autonomic dysfunction,
thickening of the connective tissues (fascia, tendon sheath etc.), fibrous bands, increased tonus and stress in muscles may lead to the
compression of median nerve. The success of neural therapy depends on the stimulation of sympathetic fibers.

Key words: Carpal tunnel syndrome, vegetative nerve system, neural therapy, nervus medianus.

Tanim

Periferik sinirlerin anatomik gidis yollar1 boyunca basi
altinda kalmalar1 sonucu olusan kompresyon néropatileri-
ne Tuzak Noropatileri adi verilmektedir. Median sinirin el
bileginde karpal tiinel icinde kompresyonu sonucu meydana
gelen klinik tabloya Karpal ttinel sendromu (KTS) denilmek-
tedir. Median sinirin kompresyonu ilk kez 1854 yilinda Paget
tarafindan tarif edilmistir. 1966 yilinda Phalen bu klinik tab-
loyu bir sendrom olarak tanimlamistir. Klinik olarak en sik
gorilen tuzak noropatisidir. (1, 2)
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Karpal tiinel el bileginin palmar ytziinde, radial tarafta
skafoid ve trapezium, ulnar tarafta pisiform ve hamatum ta-
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radialis bangue kirisi
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adialis brevis kirigi

Sekil 1 | Karpal tiinelin anatomisi.
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rafindan ¢evrelenen bosluktur. Bu bosluk antebrakiyal fasya-
nin devami olan retinakulum fleksorum tarafindan kapatilir.
Tinelin icinden parmaklarin derin ve yiizeyel fleksor ten-
donlari ile birlikte n. medianus geger. (Sekil 1) Median sinir
bu bolgede oldukga yiizeyel seyreder. (3)

El Bilegi ve Elin Noroanatomisi

El bileginin arteriyel beslenmesi a. radialis ve a. ulnaris tara-
findan saglanir. El ve parmaklarin beslenmesi ise, ayn1 arter-
ler tarafindan avug i¢inde olusturulan ve genis bir kollateral
dolasim imkani saglayan arkus palmaris superfisiyalis ve pro-
fundus ile gerceklesir. Bu arterler sayesinde perivazal sempa-
tikler kapiller dolagima kadar ulasir ve oradaki tim dokularin
beslenmesini ve kanlanmasini saglar. (4)

El bileginin ve elin somatik innervasyonu, n. ulnaris, n.
medianus ve n. radialis tarafindan saglanir. Bu sinirlerin i¢in-
de sempatiklerin afferent ve efferent dallar1 da uzanir. Yani
sempatik sistem periferdeki hedef bolgesine ulasmak icin
kismen spinal sinirleri ileti yolu olarak kullanir. Spinal sinir
liflerinin yaklasik %8 ni sempatik lifler olusturur. (4, 5)

Omuriligin lateral boynuzundan ¢ikan sempatik liflerin
bir kismi, paravertebral ganglionda sinaps yaptiktan sonra
tekrar spinal sinire geri doénerler ve spinal sinirlerin i¢in-
de tim viicuda dagilirlar. Bu ganglion, Gst ekstremite icin
ganglion stellatumdur; alt ekstremite i¢in lomber sempatik
ganglionlardir. (5) Ust ekstremiteyi innerve eden efferent lif-
lerin ¢ekirdek bolgesi C8-T6 arasinda bulunur ve ganglion
stellatumdaki 2. noronda sinaps yapar. Bu efferent dallar kan
damarlary, ter bezleri, yag bezleri ve killarin piloerektor kas-
larini denetler. (Sekil 2) (4)

Median Sinirin Néroanatomisi
Median sinir pleksus bakialisin bir dalidir. C6-T1 koklerin-
den mensei alir. Lateral ve medial korddan gelen dallarin bir-
lesmesiyle olusur. Ust kol bolgesinde a. brakialisin yaninda
uzanir. Burada dal vermez. Sonra 6n kolun volar tarafina ge-
cerek buradaki kaslara dallar gonderir. El bileginde retinaku-
lum fleksorumun altinda, tendon kilifina komsu olarak elin
palmar ytztne uzanir. Burada kas ve deri dallar1 verir. Seyri
boyunca en sik el bileginde kompresyona ugrar.(6)

1. Motor dallari: On kolda fleksér-pronator kaslarin go-
gunu innerve eder (m. fleksor karpi ulnaris ve m. fleksor
digitorum profundusun ulnar yarisi: disinda). Elde ilk iki
lumbrikal kasi ve tenar kaslar: innerve eder.

2. Duyu dallart: El ayasinin dis yaniny, ilk 3.5 parmagin pal-
mar ylizl ve 2. 3. parmak ve 4. parmagin yarisinin dorsal
ylziindeki cilde dallar génderir.

3. Sempatik (vejetatif) dallar: Median sinir ¢ok sayida
sempatik lif tasidigindan, A. brakialis etrafindaki vejetatif
liflerle birlikte 1. 2. 3. parmaklarin i¢ yliziiniin beslenme-
sini saglar, vazomotor ve trofik degisikliklere neden olur.
(Sekil 3) (6, 7)

Prevalans

KTS'nun genel popiilasyonda prevalansi %1-3 arasindadur.
En sik endustri iscileri ile isi veya hobisi tekrarlayici bilek
hareketleri gerektiren kisilerde ve titresim yapict alet kulla-
nanlarda goriliir. Endistri is¢ilerinde prevalans %15 olarak
bulunmustur. 3. trimesterdeki hamile kadinlarin %28ni et-
kiledigi tespit edilmistir. Diyabetiklerin %30 kadarinda KTS
goriilmektedir. Genellikle 30-60 yaslarinda ortaya ¢ikar. Ka-
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Sekil 2 | Sempatik liflerle spinal sinirin ilikisi.

Sekil 3 | N. medianusun dagilimi.
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dinlarda erkeklerden daha sik goriliir. (2/1 — 6.6/1). Olgula-
rin yaklasik %55’de bilateraldir. Bilateral olgularda dominat el
genellikle daha 6nce ve daha siddetli olarak tutulur. (1)

KTS’nun Siniflandiriimasi
1. Idyopatik (Primer) form: KTS" na neden olan ¢ok sayi-
da hastalik gosterilmisse de ¢ogu olgunun nedeni bulu-
namaz. Eger spesifik bir hastalik yoksa idyopatik veya
primer form olarak adlandirilir. En sik bu form goériiliir.
Muhtemel sebepler:
® Adale kaynakli disfonksiyonlar
® (O zamana kadar tani konulmamis metabolizma has-
taliklari
2- Sekonder formlar: Karpal tiineli daraltan nedenlerle orta-
ya ¢ikar. Bunlar:
e Elbilegi artrozunda osteofitlerin olusmasi
e Eski frakttrlere baglh dejeneratif degisiklikler, kallus
olusumu, yanlis kaymana
e Agiri kullanmaya bagli yumusak doku sisligi
® RA’e bagli tenosinovit
® Tbc ve diger graniilomatéz durumlar
® Siptratif tenosinovit
® Ganglion
® @ut tofiisleri ve tenosinoviti
e Hamilelik, oral kontraseptif kullanimi
e Hipotiroidi, miksddem
® DM, diger polinoropatiler
e Akromegali
e Multipl myelom
e Kemik ve destek doku tiimorleri
e Kanamalar
® Yaralanma sonucu nedbe olusumu
e PMR
e Mukopolisakkaridoz, mukolipidoz
® Amiloidoz ve sarkoidoz
® Kronik hemo-peritoneal diyalizli hastalarda B2 mik-
roglobulin depolanmasi
e Anomalili kas/tendonlar (1, 6, 7)

Etyoloji

Etyolojisi tam olarak aydinlatilamamustir. Etyolojik faktorler
arasinda el bileginin uzun siireli uygunsuz pozisyonu, el bile-
gine lokal basing, zorlu el bilegi ve parmak hareketleri, ytiksek
tekrarli igler ve vibrasyon sayilabilir. (1, 3)

Idyopatik KTS'lu kisilerin konjenital olarak dar kanala
sahip olduklar1 bildirilmistir. MR ile yapilan calismalarda
KTSu olan kisilerde karpal tiinelin alani, normal kisilere
oranla daha kiigiikk bulunmustur. Biyomekanik ¢alismalarda
ise, KTS'da kanal i¢i basincin yiiksek oldugunu gosterilmis-
tir. Karpal tiinelin basincy, el bilegi notral pozisyonda iken en
diistik degerdedir. Basing ekstansiyonda iken 2, fleksiyon-
da ise 2.5 kata kadar ¢ikar. Geberman ve arkadaglari, kanal
icindeki normal basincin el bilegi 90 derece fleksiyonda veya

ekstansiyonda iken 2.5 mm Hg oldugunu gostermislerdir.
KTS'lularda nétral pozisyonda basincin 32 mmHg oldugu ve
90 derece el bilegi ekstansiyonunda 94 mmHg'ya yiikseldigi
gorilmustir. (1, 3,7, 8)

Bagka bir caligmada ise periferik sinirlere uygulanan
30 mmHg'nin tzerindeki basinglarin, hizla intrandral kan
akiminin yavaslamasina neden oldugu gosterilmistir. (9)
Rempel'in ¢alismasinda, semptomlarin lokal sinir sikismasi
ile olusmadig, tiinel icerisindeki basincin iskemi gelisiminde
onemli bir faktor olabilecegi ve semptomlarin intranéral is-
kemi ile ortaya ¢ikabilecegi bildirilmistir. (10)

Ayrica akromegali, hamilelik, ovariektomi, histerektomi,
menapoz ve oral kontraseptif kullanan kadinlarda sik goral-
mesi, KTS olusumunda hormonal degisikliklerin rol olabi-
lecegini distindtirmektedir. Hormonal degisikliklerin medi-
an sinir ¢evresinde ekstraseltiler sivi hacminde artisa neden
olarak, KTS'na neden olabilecegi 6ne strilmustiir. Ayrica
median siniri besleyen damarlarda olusan vaskiiler spazm-
dan kaynaklanan anoksinin, néral iskemiye neden olabilecegi
bildirilmistir. (11)

Yukaridaki calismalarda bahsedilen iskemi, 6dem ve buna
bagli ortaya ¢ikan basing artisi, aslinda neden degil birer so-
nugtur. Modern tibbin gozden kagirdigi sey, bunlarin VSS
disfonksiyonu varliginda ortaya ¢ikmis olmasidir.

Noralterapi Acisindan Etyopatogenez
Viicudumuzdaki her yapinin (adale, damarlar, ligaman, ten-
don, fasya, sinir, kemik, organ vb) kendine has bir temel
maddesi (bag dokusu) vardir. Temel madde damar sonlan-
malar1 Gzerinden endokrin ve hormonal sisteme, aksonlar
tizerinden SSS'ne baghdir. Vejetatif sinir lifleri bag dokusun-
da sonlanir. Temel sistemin regiilasyonunun saglanmast VSS
ile gerceklesir. Temel madde i¢inde fibroblastlar metabolik
olarak aktif merkezdir. Her hangi bir uyar: karsisinda, buna
uygun olan temel madde sentezi ile reaksiyon gosterirler. Bu
nedenle kronik mekanik travmalarda bu dokularda gergin-
likler, tonus artisi, kalinlagsmalar ve sinir liflerinde patolojik
degisiklikler (demyelinizasyon gibi) olusur. Bag dokusu ayri-
ca mevcut endokrin ve hormonal degisikliklerden etkilenir-
ler. Diger taraftan temel maddenin yani bag dokusunun esit
dagilmis su dengesi ve osmotik basinci vardir. VSS disfonk-
siyonu varliginda, o dokudaki temel maddenin osmotik ba-
sinct artar. VSS disfonksiyonu sonucunda, gerek sinirin seyri
boyunca yer alan dokularda olusan patolojik degisiklikler ge-
rekse sinirin kendinde meydana gelen degisiklikler nedeniyle,
tuzaklanma riski artar. (12)

N. medianusun vejetatif lifler agisindan zengin oldugunu
biliyoruz. Vejetatif liflerin herhangi bir stres faktorii tarafin-
dan kronik uyarisi ile olusan disfonksiyonu, perfiizyonun ve
lenfatik drenajin bozulmasina neden olur. Perfizyonun bo-
zulmasi iskemiye neden olurken; lenfatik drenajin bozulmasi,
ekstraseliiler alanda 6dem ve toksik maddelerin birikimi sa-
yesinde kanal i¢i basincini artirarak intranéral degisikliklere
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neden olabilir. Diger taraftan vejetatif disfonksiyon varligi,
bag dokusunda kalinlagmalara (fasya, tendon kilifi vb.), fibréz
bant olusumu ve adalelerde tonus artisi ve gerginliklere ne-
den olarak, sinirin sikismasina neden olur. (4, 5, 6)

Kiside hormonal disfonksiyon mevcutsa, sinirin degisik
stres faktorlerine duyarhiligi artiracaktir. Ayrica VSS merkezi
bolimii torakal bolgede olmast sebebiyle, torakal blokaj var-
111 KTS i¢in diger bir etyolojik faktordiir. Semptomlarin gece
artiyor olmasi, bunun bir gostergesi olabilir. (13)

Klinik

Klinik semptomlar genellikle sinsi baglangichdir. En erken
semptomlar duyusal disfonksiyonlardir. Baslangicta hastalar
genellikle median sinir innervasyon alaninda (elin ilk 3 par-
maginda) paresteziden (yanma, karincalanma, uyusukluk)
yakinirlar. Bununla birlikte tiim elin tutulumu da goriilebilir.
Uyusmay1 agri ve sabah sertligi izler. Nokturnal siddetlenme
tipiktir. Agr1 ve parestezi karakteristik olarak gece yattiktan
4-5 saat sonra ya da sabahin erken saatlerinde artar ve hastayi
uyandirir. Bu durum doku basinglarinda nokturnal artis ne-
deniyle artmis 6deme bagli olabilir. Yanici karakterdeki agri,
kompresyon olan bélgenin distaline median sinir innervasyon
alanina yayilir. Ancak proksimal olarak 6n kola, omuza ve ba-
zen de boyuna yayilabilir. Hastalar semptomlar: azaltmak i¢in
kolunu yukari kaldirir veya elini hizla silkeler. (1, 2, 3, 13)

Belli bir siire sonra duyusal semptomlar: kas giigsiizligt
izler. Elin ince motor fonksiyonlarina iliskin bozukluklar eslik
edebilir. Ornegin igneye iplik gecirmek zorlagir. Daha sonra
yoklama ile cisimleri algilamak (taktil gnozis) zorlasir. Za-
manla motor fonksiyonlardaki yetersizlik ve gli¢siizliik daha
belirgin hale gelir. Esyalar1 bile elden diistrebilirler. Abduk-
tor pollisis brevis kasinin tutulumuna bagh tenar kaslarda
zayiflik ve atrofi meydana gelir. Bu median noropatinin geg
bulgusudur. Bu kasta atrofi olusmadan 6nce basparmak ab-
duksiyonunda hafif bir gii¢stizliik olmasi KTSnu akla getirip
tan1 koymaya yardimct olur. Bagparmagin oppozisyon ve ab-
duksiyonunda gii¢stizliik vardir. (1, 7)

Tani

Tani gogu kez sadece klinik bulgulara dayanarak konur. lk
adim 6yki ve fizik muayenedir. Nokturnal parestezi 6ykusii
tipiktir. Hasta zamansal baglanti agisindan sorgulanir. Fizik
muayenede erken donemde median sinir innervasyon alani
olan bagparmak, isaret parmagi ve orta parmakta duyu kayb1
izlenir. Olay ilerlerse tenar kaslarda atrofi saptanabilir. Mo-
tor muayene bagparmagin kompleks hareketleri tizerinde
odaklanir. Abduktor pollisis brevis ve opponens pollisis kas-
lar test edilir. (1, 12, 7)

Bu hastaliklarda mutlaka ilgili omurga bolgesi de arasti-
rilmalidir. Ciinki hastalarda daima irritasyondan sorumlu
bir segment bulunur. Kipler cilt kaydirma testi ile sorunlu
segmentler tespit edilir. Adler Langer muayenesi ile bozu-
cu alan varligr arastirilir. Hormonal disfonksiyon varligi ve

Head zonlar degerlendirilir. N. medianusun seyri tizerinde
bulunan adalelerin tetik noktalar: degerlendirilir. En stk KT'S
bulgularina neden olan adaleler skalen adalelerdir. (4, 12, 14)

Tanida yaygin olarak Phalen, Tinel, el bilegi ekstansiyon
ve kompresyon testleri gibi provakatif testler uygulanir. Bu
testlerin tanisal degeri hakkinda tam bir goriis birligi yok-
tur. Yapilan calismalarda provakatif testlerin sensitivite ve
spesifiteleri hakkinda farkli sonuglar elde edilmistir. Bazi ya-
zarlar bu testlerin tanida faydali oldugunu ve hatta elektro-
diyagnostik testlerin yerini alabilecegini ¢ne stirerken, bazi
yazarlar ise, elektrofizyolojik incelemenin tanida daha degerli
oldugunu 6ne siirmektedir. Yapilan bir ¢aligmada tinel testi,
sensitivitesi en disiik ancak spesifitesi en ytiksek test olarak
bulunurken, karpal kompresyon testi sensitivitesi en yiiksek,
spesifitesi en diisiik test olarak bulunmustur.(1, 7)

Elektrofizyolojik Yontemler
Klinik semptom ve bulgularla KTS tanisi konulan hastala-
rin %91-%98'nde sinir ileti galigmalari pozitiftir. Bu nedenle
elektrofizyolojik inceleme halen tanida en giivenilir yontem
olarak kabul edilir. Bununla birlikte sinir ileti testlerinin du-
yarlihig1 yaklasik olarak %90, 6zgiilltigti %60 olarak bulunmus-
tur. Yalcin ve Arasil ENMG igin %7.5 yalanci negatiflik oran:
bildirmislerdir. Bazi yazarlar da semptomatik elde duyusal
distal latans1 %8-25 oraninda normal bulmuslardir. (1, 7)
Posttravmatik degisiklikler, asir1 kallus olusumu, 1. CMC
eklemin atrozu ve yumusak doku sisliklerinin belirlenmesi
agisindan direk grafiler gerekebilir. MR'1n ise, 6zellikle klinik
semptomlari olan ancak sinir ileti hizlari normal olan hasta-
larda faydali bir yontem oldugu bildirilmektedir. (1, 7)

Ayirici tani

KTS nun 6zellikle C6-C7 radikiilopatileri ve brakial pleksus
alt trunkus lezyonlarindan ayrimi yapilmalidir. On kol hiza-
sinda median sinirin kompresyonu (pronator teres sendro-
mu), n. ulnarisin kompresyonu, pseudo radikiiler sendrom,
miyofasiyal agri sendromu, TOS ve romatizmal eklem hasta-
liklar1 da degerlendirilmesi gereken diger patolojiler arasinda
sayilabilir. (6, 7)

Tedavi

Hafif ve orta seyirli vakalarinda konservatif tedaviye iyi yanit
almir. KTS'da tedavinin ana unsuru hastaliga yatkinlik olus-
turan isyeri faktorleri tizerinde gerekli degisikliklerin yapil-
masidir. Klavye kullananlarda basit klavye yastiklar1 basinct
azaltabilir ve el bilek egim acisini degistirebilir. (3, 7)
Konservatif tedavide kullanilan modern tip yaklasimlari;
el bileginin splintlenmesi (gece ateli), NSAII, tendon/sinir
kaydirma egzersizleri, fizik tedavi modaliteleri ve lokal stero-
id enjeksiyonlar1 seklindedir. Agir ve inat¢1 olgularda cerrahi
tedavi uygulanir. Kalici sinir hasarindan kaginmak i¢in 6zel-
likle tedavi altindayken sinir iletisinde hizli ilerleyen kotiiles-
me olmasi durumunda cerrahi diigtintilmelidir. (1, 3, 6, 7)
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Noralterapi Tedavi Yaklagimi

Ozellikle Néralterapiye yeni baglayanlar icin bile KTS'nun te-

davisi oldukga kolay ve basari orani yiiksektir. Diizenli uygu-

lama yapildig: taktirde, hastayr operasyonundan kurtarmak
miimkiin olabilir. Postoperatif rehabilitasyonda da etkilidir.

Tedavideki basari, sempatik lifler tizerinden iletilen uyari-

larin etkisiyle gerceklesir. Norovaskiiler ve antienflamatuar

etkisi ile perfiizyonun iyilesmesi, agr1 ve 6demin azalmasi
saglanir. Boylece bag dokusu, tendonlar ve tendon kiliflarin-
daki 6demin ¢6ziillmesi, kanal i¢i basincin azalmasi, intrano-
ral iskeminin giderilmesi, adale ve bag dokusundaki gerginlik,
sertlik ve kalinlagmalarin giderilmesi miimkiin olur. Ayrica
klinik tablodan sorumlu torakal segmentlerdeki blokajin gi-
derilmesi, hormonal disfonksiyonun diizenlenmesi ve bozu-
cu alanlarin eliminasyonu ile nedene yonelik tedavi saglan-

mis olur. (4, 6, 14)

1. Lokal ve segmantal tedavi:

e Elbileginin etrafina quddel

® N. medianusun perinéral enjeksiyonu

® Motor ve duyusal lifler i¢in C7-T1’e segmental quaddel

e Sempatikler icin T2-T8’e quaddel

® Segmental blokajin oldugu seviyelere spinal sinir, in-
terkostal sinir ve faset eklem enjeksiyonu

® Miyofasiyal tetik nokta enjeksiyonu

e Hormonal disfonksiyon varliginda hormonal aks te-
davisi

® Sorunlu tarafa [V enjeksiyon

2. Ganglion tedavisi: Lokal ve segment tedavisinin yeterli
olmadig1 durumlarda ganglion stellatum enjeksiyonu uy-
gulanir.

3. Bozucu alan tedavisi: Eger bu enjeksiyonlardan sonra da
dikkate deger iyilesme olmazsa bozucu alan diagnozu yap-
mak gerekir. Anamnez ve fizik muayene verilerine uygun
olarak tedaviye bozucu alanlarin ilave edilmesiyle direngli
vakalarin biytik bir kisminda basari elde edilebilir.

Eger tedaviye ragmen semptomlar degismiyor veya ilerli-
yorsa cerrahi dekompresyon uygulanir. (4, 6, 13)

Muhtemel Komplikasyonlar
® Sinir temasmna bagh sinir irritasyonu ve bunu takip
eden agr1

Nadiren ven yaralanmasi ve hematom (%1-10). Iyi bir
kompresyonla bundan kag¢inilabilir.

Nadiren el bileginde periost irritasyonu

Cok ince ve keskin uglu ignelerle teorik olarak sinir yara-
lanmasindan kaginilabilir. Eger sinire temas olursa agr1 olu-
sur. Bu durumda enjektor 1 mm geri gekilir. (4, 6)
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