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Karpal Tiinel Sendromunda Tani ve Tedavi
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Ozet:

Karpal Tiinel Sendromu (KTS) bilek bolgesinde median sinirin sikismasi ile olusan kompleks bir sendromdur. KTS
en sik goriilen tuzak néropatidir ve 6nemli bir klinik problemdir. Ozellikle erken dénemlerde atipik semptomlarla
ortaya cikabildiginden tanis1 gecikmektedir. Erken donemde tani, tedavi basarisim1 6nemli derecede artirmaktadir.
Komplikasyonlarin 6nlenmesi onemli derecede erken tami ve tedaviye baghdir. Bu makalede KTS’ nin erken
donemde tanisina 151k tutacak yeni yontemler ve KTS tedavisi tartisilmistir.
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Karpal tiinel en altta bilek kemikleri, onun istiinde
onkol  fleksorlerine ait tendon  paketinden
olugsmaktadir. Tendonlarin {izerinde median sinir
seyreder. Onun da iizerinde transvers karpal ligament
denen ve fazla elastik olmayan oldukc¢a kalin bir ortii
bulunur (Sekil 1) (1).

Karpal tiinelde median sinirin kompresyonu ¢ok
stk olarak meydana gelmektedir (2). Kanal
bolgesinde mikrotravmalar, kanal hacminin deforme
olmast veya daralmast yada kanal igindeki
muhtevanin artmasina sebep olan her patolojik olay
kompleks semptom ve bulgular olusturur (3). Karpal
tiinel sendromu (KTS) denen bu patoloji en sik
goriillen tuzak noropatidir (4). En sik orta yash
kadinlarda rastlanir (5). KTS genellikle idiopatiktir
(3). Sistemik nedenler ya tuzak bolgesindeki
anatomik deformasyonu arttirarak veya o bdlgenin
hacmini azaltabilecek patolojik materyal birikimine
yol agarak sinirin lokalize sikigsmasini kolaylastirir.
Ornegin romatoid artrit, eklemi deforme ederek tuzak
noropati sikligimi artirir. Miksddem, akromegali ve
amiloidoz hastaliga 6zgii materyelin tiinel yada pasaj
icinde birikmesi ile kanal bolgesinde hacim
daralmas1 yaparak sinir sikismasini  arttirirlar.
Sistemik nedenlerden bazis1 ise tuzak bdlgesi
izerinde etkili olmaz, ancak diabetiklerde oldugu
gibi sinir metabolizmasi iizerinde olusturduklar
olumsuz etkilerle tuzak ndropatinin ortaya ¢ikmasini
kolaylastirirlar. Bazen de sistemik hastalik yerine
tuzak bolgesinde lokalize, akkiz degisiklikler kronik
basiy1 kolaylastirir yada direkt olarak sinir basisina
yol acabilir.

Atatiirk Universitesi, T1p Fakiiltesi, Noroloji* ABD, Erzurum
Gaziantep Universitesi, Tip Fakiiltesi, Noroloji**ABD, Gaziantep

Yazisma Adres: Dr. Hizir Ulvi
Atatiirk Unv.Tip Fak.
Noroloji ABD, Erzurum

Ornegin bilekte Colles Fraktiirii, karpal tiinel hacmini
kiiciiltir ve deformasyon olusturur. Lipom gibi kitle
siniri tuzak bdlgesinde daha etkin bir sekilde
sikistirabilir (5). Hamilelikte sik olarak KTS gelisir
ve hamileligin en sik norolojik komplikasyonudur.
Siv1 retansiyonundan kaynaklandig1
diisiniilmektedir. ~ Postpartum  spontan  olarak
diizelmektedir (6-7).

Kronik sinir basilarinda, meydana gelen sinir
fizyopatolojisi s0yle 6zetlenebilir. Tuzak bdlgesinde
sinirin kronik, lokalize deformasyona ugramasi ile
miyelinli sinir liflerinde lokalize keskin sinirh
segmental demiyelinizasyon gelisir (8). Bu durum
bazi liflerde impuls-iletim bloguna, digerlerinde ise
sinir iletiminin lokalize yavaglamasina yol agar. Daha
sonra bazi sinir liflerinde aksonal dejenerasyon
gelisir. Kronik basinin kalkmamasina ragmen
remiyelinizasyon ve rejenerasyon da gelisebilir.
Tuzak bolgesinde ¢cogu kez sinirde konstriiksiyon ve
bunun proksimalinde ise néromatéz bir kalinlagma
goriiliir. Bunlarin endondral ve perindral kiliflardaki
sigme ve kalinlasma nedeni ile gelistigi ileri
stiriilmektedir. Daha kroniklesmis olgularda lokalize
konstrikksiyon ve bunun proksimalinde, bazen de
distalinde  kalinlasmalar  goriilmektedir. ~ Sinir
civarindaki bu lokalize fibrotik daralma ¢ok
onemlidir, ¢iinkii rejenerasyon halindeki liflerin basi
yerini gegmesini engeller ve gecikmis bir
dekompresyon ameliyati bu olgularda basarili sonug
vermeyebilir (5).

Tuzak noropatilerinde  tartigmali  olan  iki
fizyopatolojik duruma kisaca deginmek gerekir.
Bunlardan birisi iskeminin rolii, digeri ise “Double-
crush” (ikili-ezilme) fenomenidir. Tuzak yoresindeki
basinin etkisi ile muhtemelen vendz doniisiin lokalize
titkanmasi sonucu sinir liflerinde sekonder iskemi
ozellikle aksonal dejenerasyon gelisebildigi
disiiniilmektedir. Keza civardaki konnektif dokuda
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Sekil 1..Median sinirde Karpal Tiinel Sendromu olus bolgesi

Sekil 2. Karpal tunel sendromunda karpal ligamentin

kesilmesi.

da degisikliklere yol acabilir. KTS’de ataklar halinde
ozellikle geceleri gelen agri ve parestezilerden
genellikle direkt basiya bagli lokal demiyelinizasyon
ve aksonal lokalize iskeminin, sorumlu oldugu one
siriilmistiir. Lokal iskeminin basi altinda kalan
miyelinli liflerde spontan noral bosalimlar yarattigi
ve bunun klinik olarak parestezilere sebep olabilecegi
saptanmistir.  Buna  karsihk  agrinmn,  tuzak
bolgesindeki genis ve kiicik c¢apli sinir lifi

dengesinin bozulmasi ile birlikte mekanik irritasyon
sonucu gelistigi kabul edilir. Tuzak yerindeki sinir
basist ¢ok minor derecede olsa bile; eger lezyon
proksimalinde daha Onceden var olan baska bir
patoloji de bulunuyorsa “Double-crush” ; tuzak
ndropatisi ¢ok daha belirgin olarak ortaya gikabilir.
Proksimal patoloji drnegin; spondiloza bagl servikal
radikiiler kompresyon olabilir ya da subklinik veya
klinik bir polindropati zemininde bulunabilir. Bunun
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sinir lifi i¢indeki aksoplazmik akigin azalmasina
bagli olabilecegi 6ne siiriilmistiir (5).

Klinik
KTS klinik seyir olarak {i¢ doneme ayrilabilir.

Subklinik donem: Bu doénemde hastanin hi¢ bir
yakinmast yoktur. Ancak sinir ileti ¢aligmalari ile
tuzaga ugrayan bdlgede lokal iletim yavaglamasi
saptanir. Ornegin sag elinde KTS olan bir hastada
asemptomatik sol elde bilek kanali boyunca lokalize
sinir iletim yavaslamasi saptanabilir (5). Bunun tersi
de gorilebilir. Aksonal KTS’lerde rutin sinir ileti
calismalarinda anormallik olmadig1 halde intermittan
veya persistan semptomlar goriilebilir. Sensori ultran
distal testle (SUDT) ve klinik takiple bu durum tespit
edilmigtir (9).

Agr1 ve parestezi donemi: Vakalarin hemen
hepsinde geceleri artan parastezi ve agrilar; median
innervasyonlu el parmaklarma (bas parmak, isaret
parmagi, orta parmak) ve proksimale yayilabilir,
genellikle yatar pozisyonda gelisir ve hastayi
uykudan uyandirir (3). Semptomlar onceleri siklikla
geceleri meydana gelir. Bu uykuda kas aktivitesinin
olmamasi, horizontal pozisyon ve  elin volar
fleksiyonundan dolay: intestisiyal sivi basinct artigina
bagl bilekte median sinirin dolasim bozukluguna
baglanir (10). KTS’li hastalarda siklikla uyku
bolinmeleri mevcuttur ve cerrahi eksplarasyonla
diizelir (11). Median sinir irritasyonunu (bilek
diizeyinde sinirin perkiisyonu; Tinel belirtisi ve
bilegin asir1 fleksiyon yada ekstansiyonu; Falen testi
) ile agn1 ve parestezilerde artma gozlenir (3). Falen
testi ile elektrofizyolojik bulgularda da kotiilesme
oldugu gosterilmistir (2). Bu duysal irritasyon
fenomenleri direkt sinir basisi ve lokal iskemi ile
ilgili olabilirler (5). Agrlar sinirin anatomik
innervasyon alaninin digina, proksimaline ve omuza
kadar  yayilabilir.  Yiizik parmagmin  ulnar
innervasyonlu kisminin salim kalmasi ile pleksopati
ve radikiilopatiden ayrilabilir (4). Parestezi agriya
gore daha 6nde gelen bir fenomendir (5).

Norolojik bulgular donemi: Bu donemde
lokalize demiyelinizasyonun artis1t ve aksonal
dejenerasyonun eklenmesi ile sinirin innerve ettigi
alanda kas parezisi ve atrofiler, deride hipoestezi ve
anestezi gibi belirtiler karsimiza c¢ikar. Siklikla
norolojik bulgularmm siddeti arttikga, agr1 ve
parestezilerin de giderek azaldig1 saptanir.

Elektrofizyolojik Bulgular

Vakalarin ¢ogu agrilarin siddetli olusu sebebiyle
erken devrede hekime bagvurur ve objektif ndrolojik
bulgu bu devrede bulunmayabilir. Bir EMG
laboratuarma KTS tanisi siiphesiyle gelen vakalarin
%37’sinde  objektif  klinik  patolojik  bulgu
saptanmamis ve %63 vakada objektif kriterlerle

Karpal Tiinel Sendromu

klinik tani konulabilmistir. Muhtemelen subjektif
semptomatolojik vaka yiizdesi, genel bir poliklinik
ortaminda daha yiiksek oranda olabilir (1). Halbuki
elektrofizyolojik yontemler objektif olarak % 91-98
oraninda kesin olarak KTS tanisina vardiracak
niteliktedir (12).

KTS’ de en tipik bulgulardan birisi median sinir
motor iletim hizinin 6n kol segmentinde normal
olusu yaninda; bilekten uyarimla tenar kaslardan
kaydedilen distal iletim zamaninin patolojik uzama
gostermesidir. Normalde adult ¢aglarda median sinir
distal motor iletim (MMDL) zamam 2.0-4.5 msn
arasinda degisir. Genellikle 4.7 msn’ yi asmaz.
KTS’li olgularda MMDL uzamasi 4.7 msn’yi asar .
Bu uzama bazi vakalarda 10.0 msn’ yi gecebilir.
Bununla beraber olgularin % 20-30’unda MMDL
uzamast normal limitler iginde kalir. Bu tip
vakalardan bazisinda her iki MMDL &lgiimii ile
lezyonlu tarafta belirgin bir fark bulunursa yine KTS
lehine bir bulgu olarak disiiniilebilir. Ayrica bilesik
kas aksiyon potansiyeli vakalarin bir kisminda
patolojik polifazik-dispers karakter kazanir. Her ne
kadar 6n kol motor iletim hizinin normal kalmasi tani
icin 6nemli bir bulgu ise de bazi vakalarda normal
limitler altina diisen yavaslamalarla karsilagilabilir.
Bu durum genellikle MMDL ¢ok uzamig vakalarda
goriiliir. Boyle bir durumda EMG’ci ¢ok dikkatli ve
kuskulu olmalidir. Ciinkii bu proksimal yavaslama,
distal kompresyonun bir sonucu olarak retrograd bir
bozuklugu yada bilekte maksimal ¢apli motor liflerin
muhtemel blogunu gosterebilecegi  gibi, bagka
sebeplere de baghh olabilir. KTS ile birlikte;
kompresyon yeri proksimalde tuzaklanma veya
diyabet yada poliarteritis nodosa gibi sistemik bir
hastaligin subklinik polindropatisinin bir belirtisi
olabilir. Bu durumlarda ve KTS siiphesi olan biitiin
vakalarda sistematik olarak ipsilateral ulnar siniri ve
kusku duyuldugu takdirde bacak sinirlerini de
incelemek gerekebilir. Boylece KTS ile birlikte bir
subklinik polindropati ortaya konabilir (1). Motor
iletilerin KTS tanisinda sensitivitesi diistiktiir (%64-
82) (12). Son zamanlarda yapilan c¢aligmalarda
bilekte esit mesafeden median ve ulnar sinirlerin
uyartlmast ile 2. lumbrikal-interosseous kastan
kaydedilen MDL farkinin uzamasmnin (> 0.4 msec )
%73-98 oraninda duyarli oldugu bildirilmistir (13).
Yine terminal mesafenin median sinir motor iletim
hizi ve distal latansin c¢arpimina boliinmesiyle
hesaplanan terminal latans indeksinin de %50-81.5
oraninda sensitif oldugu belirlenmistir (14).

Duysal ileti caligmalari KTS tanisinda daha
duyarlidir. Parmak-bilek segmentinden kaydedilen
duyusal ileti hizi ve duysal sinir aksiyon
potansiyelleri (DAP) %63-97.8 tan1 koydurucudur
(12). Duysal iletim 1. parmak ve bilek hizasinda
normalde orta yash adultlarda genellikle 40 m/sn’nin
iizerindedir ve 37 m/sn’nin altina diismez. Halbuki
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KTS de 37 m/sn’nin altina diisen yavaslama saptanir.
Normalde yiizeyel elektrodlarla bilekten kaydedilen
duysal aksiyon potansiyelinin amplitidi 15
mikrovolt altina diismez. KTS de ise siklikla
amplitiid 15 mikrovolt altina diismektedir. Duyusal
distal latans siiresi 3.7 msn’yi geger ve polifazik,
diizensiz  sinir  potansiyelleri  kaydedilebilir.
Genellikle duysal iletimi ¢ok yavaslamis ve MMDL
ileri derecede uzamig vakalarda duysal potansiyeli
kaydetmek giiclesir. Boyle bir vakada ulnar sinir
duysal iletim bulgularinin normal olusu ile patolojik
median duysal iletim KTS tanisimi pekistirir (1).

Son yillarda daha sensitif duyusal iletim
caligmalar1 da bildirilmektedir. Bunlar arasinda; esit
mesafeden bilekten uyarilarak yiiziik parmagindan
kayitlanan median ve ulnar SAP latansi farkinin >0.4
olmasi; ayrica klinik KTS’li ve sensitif yontemlerle
iletilerin normal oldugu hastalarda saglam tarafla
semptomatik taraf arasinda SAP amplitiid oraninin
%60’dan diisiik olmasi ( sensori ultra distal test -
SUDT ) , yine avug i¢i uyarimla median ve ulnar
sinirlerden esit mesafeden kayitlanan duyusal ileti
hizlarmin karsilagtirilmasinin rutin yontemlerden ¢ok
daha duyarli oldugu bildirilmistir (%98) (9,15-16).
Palmar sentimetrik teknikle kayitlama, lezyonun
lokalizasyonun belirlenmesinde 6nemli; yiizeyel
elektrotla sinir aksiyon potansiyeli kaydedilemedigi
durumlarda da near-nerve metodunun duyarli oldugu
bildirilmigtir (8,17-18).

KTS’de tenar kaslarn EMG’si ancak vakalarin
licte birinde patolojik bulgular verir. Bu bakimdan
tan1 degeri pek yoktur. Oldugu takdirde parsiyel
denervasyon ve reinervasyon tipi 6zellikler goriiliir.
Ayrica %20’ye yakin vakada tenar kaslarda repetitif-
ritmik  karakterli fasikiilasyon potansiyellerine
rastlanabilir. EMG patolojik bulgu verdigi takdirde;
on kol fleksér median kaslarm incelenmesi ve
normal EMG bulunmasi zorunlulugu ortaya ¢ikar (1).

Boylece KTS siiphesi ile gelen vakalarm 9%91-
98’inde EMG yontemleri ile kesin taniya varmak
miimkiin olur. Bazen unilateral semptomlarla gelen
bir vakada, bilateral olarak KTS tanis1 konulabilir.
KTS %32 oraninda bilateraldir. Bu sebepten dolay1
unilateral sikayetlerle gelen, KTS tespit edilenlerde
diger tarafta da mutlaka EMG yapilmalidir (12). Bir
¢ok aragtirmacit KTS diigliniilen hastalarin takibinde
klinik  bulgularin  esas  almmmasi,  klinikle
konvansiyonel elektrofizyolojik bulgularin
korelasyonunun zayif oldugu goriisiindedir (19-20).
Bir c¢alismada klinik olarak KTS diigiiniilen
olgularda, konvansiyonel elektrofizyolojik
yontemlerle iletilerde yavaglama tespit edilememis,
fakat SUDT’la TS yoniinden anlaml
elektrofizyolojik bulgular bulunmustur. Bu hastalarin
medikal tedaviye cevabinin daha iyi oldugu
gdzlenmistir (9).

Tedavi

Tuzak noropatilerinin sagaltiminda genel yaklagim
tuzak bolgesinde ki basmin cerrahi yontemle
kaldirilmasidir. Cerrahi endikasyon zamani buna
gbre Onem tasir. Hastalarin {iglincii doneme
(norolojik  bulgular dénemi) girmeden cerrahi
dekompresyonu yiiz giildiiriiciidiir. Ugiincii dénem
icinde yapilan cerrahi girisimlerde alinan sonuglar
yeterli olmayabilir. Ciinkii bu dénemde sinirin
epindral perindral dokulari icinde gelisen fibrozis
sonucu ortaya ¢ikan konstrilksiyon proksimalden
gelecek olan rejenere liflerin gegisini engelleyebilir,
Ote yandan lokalize aksonal dejenerasyona ek olarak
basinin distalindeki sinir liflerinde atrofi gelisebilir
(aksonokaseksi).

Bu durumda ge¢ yapilan bir dekompresyon
ameliyati basinin distalindeki liflerin saglamlig:
oraninda yararli olabilir (5, 21). Her ne kadar KTS
de medikal sagaltim olarak fazla bir sey yapilamiyor,
cogunlukla cerrahi dekompresyon ameliyatlar1 yada
fizik tedavi ve rehabilitasyon dnlemleri alintyorsa da
sagaltim ilkeleri tizerinde durmak yararlidir.

Medikal sagaltim su olgulara uygulanabilir (5):

1. Semptomlarin oldukga ilimli gectigi ve objektif
ndrolojik belirti bulunmayan hastalar.

2. Semptomlarin intermittan oldugu ve spontan
diizelmeler i¢ine giren hastalar.

3. Sistemik hastalik nedeni ile hastaligin 6zel tedavi
ile giderilebildigi durumlar. Ornegin miksddem
gibi...

4. Gebelik’te goriilen KTS.

5. Cerrahi girisimin riskli olabilecegi disiiniilen
hastalar ve ¢cok yasl bireyler.

6. KTS’nin ileri donemlerinde tam bir median
paralizi var ise elektrofizyolojik olarak sinirde
total dejenerasyon saptanmigsa ve hastada agri ve
parestezi yok ise, bu tip olgularda cerrahi
dekompresyonun siklikla yarar saglamayacag:
aciktir.

Koruyucu ydntemler soylece siralanabilir:

1. Giinlik el ve kol aktivitelerinin azaltilmasi.
Omegin dikis nakis, bulasik ve camasir yikamanin
yasaklanmasi.
2 Bilegin volar yiizden atele alinmasi. Bunun ig¢in
metakarpal ylizeyden 0On kol ortalarma denk gelen
sert bir mukavva yerlestirilip sarilir yada 6zel
ortopedik volar atel yaptirilabilir. Ozellikle bu
yontem ile bilek fleksiyonu simirlandigi icin lokalize
basi azaltilmig olur. Geceleri agrilar belirginlestigi
icin bazi hastalarda bu ateli gece kullanmasi
oOnerilebilir. Bilek ateli bir ka¢ hafta kullanilir, eger
belirtiler devam ediyor veya artiyorsa bu kez lokal
steroid injeksiyonu ya da peroral antiinflamatuar
sagaltima gegilir.

Medikal Sagaltim: Bilek ateli kullanildig1 sirada
da peroral kortikosteroidler yada nonsteroid
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antiinflamatuar ilaglar kisa bir siire i¢in denenebilir.
Bir kag haftalik bir sagaltimdan sonra anlamli bir
diizelme  yapmiyorlarsa ~ daha  uzun  siire
kullanilmalarinda 1srar etmemelidir. Bazi hastalarda
premenstriiel donemlerde agr1i ve paresteziler
artabilir. Bu olgularda diiiretik ilaglar denenebilir (3,
5).

Lokal Kortikosteroid Enjeksiyonlari:  Bilek
kanalina lokal steroid enjeksiyonlar1 hastalarin bir

kisminda  haftalar ve aylar siiren diizelme
saglayabilir. Ancak bu yontem kiiratif degildir.
Riskleri ve komplikasyonlart vardir. Objektif
norolojik bulgusu olanlarda kesinlikle
denenmemelidir. Bilegi sis olanlarda enjeksiyon
yapilmamalidir.

Siklikla hidrokortison yada metil-prednisolon
kullanilir. Metilprednisolon (20 mg) ile lidocaine
(Xylocaine) % 1 lik 1-2 cc karisimi enjekte edilebilir.
25 no.lu bir igne ile bilekte karpal tiinelin hemen
lizerinden girilir. Transvers karpal ligament igine
enjeksiyon yapilmamalidir. Ciinkii gereksizdir ve ¢ok
agrili olabilir. Enjeksiyon bilek enine ¢izgisi
iizerinden ve palmaris longus tendonunun ulnar
yanindan yapilir. Bu sekilde verilen soliisyon
proksimalden karpal tiinel igine kolaylikla girer.
Genellikle tek bir enjeksiyon yeterlidir. Multiple
enjeksiyonlardan kacinilmalidir. Agr ve paresteziler
bir ka¢ hafta ile 6 ay arasi bir siireden sonra tekrar
geri gelir (3, 5).

Cerrahi Girisim: KTS’li hastalarin gogunlugunda

uygulanacak tek ve etkili yOntem cerrahi
dekompresyondur.  Yukaridaki yontemler etkili
olmuyorsa, belirtiler progresyon gosteriyorsa,

objektif norolojik belirtiler varsa, ¢ok agik ve net
iletim anormallikleri s6z konusu ise, sistemik
hastaligin tedavisi ile KTS belirtileri giderilemiyorsa
cerrahi girisimden baska ¢ikar yol yoktur.

Cerrahi girisimde ilke karpal tiinelin ve transvers
karpal ligamentin tam olarak eksplore edilmesi ve
egri longitiidinal bir insizyon ile tim kanalin
dekomprese edilmesidir. Bu kosullarda cerrahi yiiz
giildiiricidiir. Agr1 ve paresteziler hemen diizelir.
Motor ve duysal norolojik belirtiler zamanla ve daha
yavas olarak normallesir.

Cerrahi girisimin basarisizlig; genellikle enine
yada dikine yapilan insizyonlarda transvers karpal
ligamentin kesilmesinin yetersiz olmasindan, bazan
median sinirin palmar motor dalinin kesilmesinden
ve yakin dokularda anormal nedbelesmelerin
olusmasindan ileri gelebilir.

Cerrahi yetersizlik ii¢ sekilde ortaya cikar: 1)
Cerrahiye ragmen semptomlar aynen devam eder.2)
Belli bir diizelmeden sonra benzer semptomlar
niikseder. 3) Cerrahiden sonra yeni
semptomlar oncekilerin  yerini alir (3, 5).
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New Methods in The Early Diagnosis Of
Carpal Tunel Syndrome

Abstract:

Carpal Tunnel Syndrome (CTS) is the complex of
symptoms and signs caused by compression of the median
nerve in the wrist. CTS is the most common entrapment
neuropathy and is an extremely important clinical
problem. It is now recognised that the condition can
present with nontypical symptoms, especially early cases
and the prognosis of patients varies greatly with diagnosis
at early stage. Early diagnosis and treatment of CTS is
very important because complications can be prevented by
early diagnosis and treatment. Recently, for the early
diagnosis and treatment of CTS, new methods have been
suggested.

Key words: Carpal Tunnel Syndrome, entrapment
neuropathy, electromyography
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