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Karpal tiinel sendromu ve median sinirin diger tuzak
noropatileri

Carpal tunnel syndrome and other entrapment neuropathies of the median nerve

Mustafa Kiirklii, Selim Tirkkan, Harun Yasin Tiizin

GATA, El ve Ust Ekstremite Cerrahisi Bilim Dali, Ankara

Median sinir basta karpal tiinel igerisinde olmak tize-
re ust ekstremitenin cesitli seviyelerinde tuzaklanabilir.
Tuzaklanma bulgulan tuzaklanma seviyesine gore degi-
sirken genelde bagparmak, ikinci, ii¢iincii ve dérdiincii
parmagin lateral yarisinda agn, his kaybi, karincalanma,
elde giigsuzliik seklinde gorilir. Tanida Phalen testi, Tinel
bulgusu, Durkan testi, Semmes-Weinstein monofilaman
testleri, el diyagram skorlamasi gibi fizik muayene testle-
rinden yararlanilabilir. Ayrica tani koymada goriintiileme
araglarindan ve elektorizyolojik ¢alismalardan faydalanilir.
Konservatif tedavide gece ateli, steroid enjeksiyonu, NSAID
lerden faydalanilabilmektedir. ilerlemis olgularda veya kon-
sevatif tedaviden fayda gérmeyen hastalarda cerrahi tedavi-
ler yapilmaktadir. Cerrahi tedavilerde agik cerrahi, mini agik
cerrahi ve endoskopik cerrahi basarili bir sekilde uygulana-
bilmektedir. Bu cerrahi tekniklerin birbirlerine stiinliguini
kesin olarak gésteren galismalar yok denecek kadar azdir.
Fakat endoskopik cerrahinin 6grenme egrisi uzun olmasi
nedeni ile bu cerrahiyi uygulamada deneyim ¢ok 6nemlidir.
Anahtar sézciikler: karpal tiinel sendromu; median sinir; tuzak
noéropatiler

arpal tiinel sendromunu, ilk olarak Paget 1854

yilinda tamimlamis olup, klinik seyri ile ilgili de-

tayli bilgi ve cerrahi teknikler Phalen tarafindan
yapilmistir. Karpal tiinel sendromu (KTS), median si-
nirin el bilegi seviyesinde basiya ugramasi olarak ta-
nimlanir ve ust ekstremitenin en sik karsilagilan tuzak
néropatisidir.l'-3]

EPiDEMIYOLOJi

KTS siklikla 3.-5. onyillar arasinda goriiliir. Kadin/
erkek orani 3/1 olarak saptanmustir. insidans, erkek-
lerde yasla birlikte artarken, kadinlarda menopozla
birlikte hizli bir artis gosterir; kadinlarda 100.000’de

Median nerve. can be trapped anywhere especially in the
carpal canal during the course of the upper limbs. Although
sign and symptoms of the trapment can be changed ac-
cording to entrapment level, generally symptoms are seen
in thumb, second, third and lateral half of the fourth fin-
ger as pain, paresthesia, tingling, numbness and hand
weakness. We can use physical examination tests such
as Phalen test, Durcan test, Tinel test, Semmes-Weinstein
sensibility test and hand diagram test. Furthermore we
can also use imagining tools and electrodiagnostic studies
to make diagnosis. The night splint, steroid injection and
NSAID can be used as conservative treatment. The mini
open surgery, open surgery and endoscopic surgery can
be performed successfully as surgical treatment modali-
ties. The studies showing precisely the superiority of these
surgical techniques to each others are very low. The endo-
scopic surgery technique has long learning curve and thus
more experience is needed.

Key words: carpal tunnel syndrome; median nerve; entrapment
neuropathies

149, erkeklerde 100.000’de 52’dir. Prevalans ise, ka-
dinlarda %3-3,4’ken erkeklerde %0,6-2,7 olarak gos-
terilmistir.[+5]

ANATOMI

KTS’yi diger median noropatilerden, kok basilarin-
dan ve brakiyal pleksus lezyonlarindan ayirt edebilmek
icin, median sinir ve karpal tiinel (KT) anatomisinin
bilinmesi gerekir.

KT’nin lateralinde skafoid ve trapezium, mediyalinde

hamat ve pisiform kemikler bulunmakta olup, bu ya-
pinin olusturdugu arkin tabanini tranvers karpal bag
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Sekil 1. Transvers karpal bag serbestlestirilmesi sonrasi, median sinirin gériinimii.

ortmektedir.['-31 Fleksor retinakulum ise transvers kar-
pal bagin ustiinii 6rtmektedir. Bu yapinin igerisinden
dort adet derin fleksor, dort adet yiizeyel fleksor, flek-
sor pollisis longus (FPL) ve median sinir gegmektedir;
median sinir KT’nin en volarinde olan yapidir (Sekil
1). Median sinir, brakiyal pleksusun mediyal ve late-
ral kordlarinin birlesmesi sonucu olusur. Lateral kord,
C6-C7 koklerinden dal alir; tenar bolgenin, bas, orta
ve isaret parmagin duyusal innervasyonunu, proksimal
6nkol median kaslarinin biiyiik kisminin motor inner-
vasyonunu saglar. Mediyal kord ise C8-T1 koklerinden
dal alir; distal 6nkol ve eldeki median kaslarin biyiik
kisminin motor innervasyonunu, ayrica yiizilk parma-
ginin lateral yansinin duyusal innervasyonunu saglar.
Motor dal, distale avug icine dogru ilerler; 1. ve 2.
lumbrikal kaslari innerve eder. Ayrica, tenar bolge kas-
larinin bir gogunu, opponens pollisis, abduktor pollisis
brevis, fleksor pollisis brevisin yiizeyel basini innerve
eden rekiirren tenar motor dali verir. KT’den gegen me-
dian sinir duyu dali ise, basparmak mediyalinin, isaret
parmagi, orta parmak ve ylizitk parmagin lateral kismi-
nin duyusunu alir. Median sinirin, el bilegi seviyesinde
lic ana yapisi vardir. Birinci yapi, median sinirin palmar
kutan6z dalidir. Bu dal, transvers karpal bagdan 6nce
median sinirden ayrilir ve elin tenar bolgesini innerve
eder. Palmar kutanéz dalin varyasyonlari vardr. ikinci
yap1, median sinirin rekiirren motor dalidir. Bu dal da,
bircok varyasyonlarla median sinirden aynlir. En sik
karsilasilan, ekstraligament6z olarak aynlmis seklidir.
En son yapi olan ana median sinir ise, lateral ve me-
diyal trunkuslara ayrilir ve birinci, ikinci, tgtincii par-
maklarin ve dérdiincii parmagin volar, radyal kisminin
duyusunu alan dijital sinirleri olusturur.l'-35]

KLINiK
KTS olusumunda birgok etiyolojik neden vardir.
Bunlar alti ana gruba ayrilir: birincisi KT’nin hacmini

azaltan etiyolojik nedenler; ikincisi kanal ici yapilarin
hacminin artmasi veya kanal ici ekstra yapilarin varligs;
Uclinclisti néropatik degisiklikler; dordiinciisti infla-
matuvar nedenler (tendonlarin sinoviti vb.); besincisi
sivi dengesindeki degismelerle seyreden klinik durum-
lar; altincisi ise eksternal basilardir. idiyopatik KTS’de
en sik etiyolojik neden, kanal icindeki tendonlarin si-
novitidir.[54]

Hamilelikte gorilen KTS, dogum sonrasi geriler.
Cocuklarda KTS, ¢ok nadir olarak goriiliir ve bazi ge-
netik hastaliklara eslik eder. KTS’de tiinel i¢i basincin
artmasi, epindral dolasimi engelleyip sinirin fonksiyo-
nunda bozulmaya neden olmaktadir.l'-*1 KTS’de has-
talar karsimiza, median sinirin innerve ettigi baspar-
mak, isaret parmak, orta parmak ve yiziik parmagin
radyal kisminda karincalanma, uyusma, agn, aci ve
zonklama sikayetleri ile gelir. Daha agir olgularda ise,
abduktor pollisis brevis, opponens pollisis kaslarinda
atrofi ve giigsiizlik meydana gelir; fizik muayenede, te-
nar bolgede atrofi gozlemlenir.['->7]

TANI

Tani icin, hastanin hikayesi, 6zel fizik muayene
testleri ve elektrofizyolojik ¢alismalardan yararlanilir.
KTS’de hastalar karsimiza, median sinirin innerve etti-
gi birinci, ikinci, tiglincii parmaklarda ve doérdiincii par-
magin radyal tarafinda karincalanma, uyusma, agr,
aci ve gece uykudan uyandiran agn sikayetleri ile gelir.
Hastalann sikayetleri, ellerini havaya kaldirma, direk-
siyon kullanma, kulaga telefon tutma gibi aktivitelerle
artar.l'7 Hastalar agnlanini, el egzersizleri yaparak ve
ellerini sallayarak gecirmeye calisirlar. Bu hareketler,
hastaligin baginda semptomlarin azalmasinda yararliy-
ken, ileri evrelerde rahatlama saglayamamaktadir. ileri
evrelerdeki hastalarda, el becerilerinde azalma, diigme
iliklemede zorluk ve kiigiik nesneleri kavramada giiglik
gibi sikayetler goruliir.l'-57]
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Fizik Muayene Testleri

KTS’nin klinik tanisinda provokatif testlerin 6nemi
buytiktiir. Bu testler:

Tinel belirtisi; el bilegi seviyesinde median sinirin bu-
lundugu lokalizasyona, transvers karpal bagin tizerin-
den perkiisyon yaparak median sinirin innerve ettigi
alanda uyusukluk, karincalanma gibi sikayetlerin olus-
masi ile pozitif olur. Tinel testi, %60 duyarlilik ve %67
ozgiillige sahiptir.['-36:89]

Phalen testinde; her iki el bilegi birbirine yaklastirla-
rak 90° fleksiyona getirilir ve bu pozisyonda hastadan
60 sn beklemesi istenir. Bu siire sonunda, median sinir
duyu alaninda uyusukluk ve karincalanma gibi belirti-
lerin gozlenmesi, testin pozitif oldugu anlamina gelir.
Ancak, Phalen testi, Tinel testine gore daha az hasta-
da pozitiftir. Phalen testi %75 duyarlilik ve %47 6zgtil-
lige sahiptir.['-3:5910]

Durkan testi; diger bir provokatif test olup, hekimin
her iki bagparmagini iist tiste koyarak hastanin tranvers
karpal bag tizerine 30 sn basing uygulamasi seklinde ya-
pilir. Bu provokasyon sonucunda semptomlarin olus-
masi, testin pozitif oldugunu gosterir. Durkan testinde
ozgiillik orani %90, duyarlilikorani ise %87°dir.['-3.6]

Diger bir testte ise, list ekstremiteye tansiyon man-
sonu ile, tansiyon 6lger gibi basing uygulamasi yapilir;
basing ile olusan ven6z géllenme, bu hastalarda KTS
belirtilerini olusturur.[-3]

Gellman ve arkadaslari, KTS’li hastalarda yaptiklan
galismada KT basincini, el bilegi nétral pozisyonday-
ken 32 mmHg, 90° fleksiyondayken 99 mmHg, 90°
ekstansiyonda ise 110 mmHg olarak bulmuslardir.
Kontrol grubunda ise bu degerler, sirasiyla, 25, 31, 30
mmHg olarak bulunmustur.['-31

Szabo ve arkadaslar, KTS’li hastalarda yaptiklan
calismada, Phalen, Tinel, Durkan, Semmes-Weinstein
monofilaman testleri, el diyagram skorlamasi, gece ag-
nisi, kavrama giicti ve parmak sikma giiclerini degerlen-
dirmislerdir; Phalen testini en duyarli, el diyagram ve
Tinel testini ise en 6zgiil testler olarak bulmuslardir.32

TEDAViI

Tedavi, hastaligin siddetine goére sekillenir.
Semptomlarin hafif ve kas atrofisinin olmadigi ol-
gularda, konservatif tedavi olarak, KT’ye steroid en-
jeksiyonu (enjeksiyon yaparken unutulmamasi gere-
ken nokta, sinire direkt enjeksiyon yapilmamasidir),
non-steroid anti-inflamatuvar ilaglar (NSAIi) ve gece
splinti uygulanir. Hastalarin %10’u bu tedaviden yarar
gorir. Baska bir calismada ise, KT igerisine enjeksiyon
yapilan hastalarin %65-90’inda, 2-4 ay sonra semp-
tomlarda rekiirrens gorildiigu bildirilmistir.[5:6.12:13]

TOTBID Dergisi

Steroid enjeksiyonu, ayirici tani araci olarak da kulla-
nilmaktadir. Eger etiyolojide, torasik outlet sendromu,
servikal disk, karpal tiinel icerisinde tiimor veya kanal ici
osteofit varligi gibi baska bir neden rol oynuyorsa, en-
jeksiyon yarar saglamayacaktir. Kaplan ve arkadaglan,
stenozan fleksor tenosinovit varliginda, hastalarin me-
dikal tedaviden ne kadar yarar gorecebilecegine dair bir
calisma yapmislardir. Bu ¢alismaya gore; yasin 50’den
fazla olmasi, 10 aydan fazla semptomlarin devam etme-
si, 30 sn’den az siirede Phalen testinin pozitif hale gel-
mesi ve devamli parastezi semptomlarindan higbirinin
olmadig hastalarin iicte ikisinin medikal tedaviden ya-
rar sagladig bildirilmistir.['->5¢] Bahsedilen semptom-
lardan herhangi birinin varliginda, hastalann yaklasik
%601 tedaviden yarar gérmiis; bu semptomlarin dort
veya besinin varliginda ise, hi¢biri medikal tedaviden ya-
rar gérmemistir.['-356]

Sonug olarak; hafif ve baslangic asamasinda medikal
tedavi yararl iken, ilerlemis olgularda cerrrahi tedavi
tercih edilen yontemdir. Hastaligin etiyoloji ve dere-
cesine gore tedavinin secilmesi, daha dogru bir yakla-
sim olarak belirtiimektedir. Bir Colles kinginda olusan
basincin kaldirnlmasi ve romatoid artrite bagh KTS’de
sinoviyektomi ile beraber serbestlestirme yapilmasi,
kisiye yonelik tedavi 6rnekleri arasinda sayilabilir. KT
serbestlestirilmesinden alti ay sonra, tiim bulgularn
geriledigi ve hasta sikayetlerinin kayboldugu goriil-
mektedir. Tenar atrofinin ise, diger semptomlara gore
daha yavas iyilestigi bilinmektedir.['-35612]

CERRAHI TEDAViI

Konservatif tedavinin yarar saglamadig ve ilk etap-
ta konservatif tedavi diistiniilmeyen ilerlemis olgular-
da, cerrahi tedavi yapilmalidir. Cerrahi tedavide amag,
transvers karpal bag kesip karpal tiineli rahatlatmak-
tir. Operasyon, temel olarak ii¢ sekilde gerceklestiril-
mektedir. Bunlar; agik, mini agik ve endoskopik tek-
niktir (Sekil 2).0-31214-16] Cerrahide en 6nemli husus,
transvers karpal bagi tam serbestlestirmek ve sinir lif-
lerine zarar vermemektir. Bunun icin, cerrahi esnasinda
transvers karpal bag, anatomik yapilar ve median sinir
tam olarak goriildiikten sonra kesilmelidir.l'-3.6]

Endoskopik teknikte amag, yapilan kesi hattinin
kisalmasi ve kesiye bagl agrilari azaltmaktir. Fakat,
zaman zaman gorus netliginin sikintili olmasi, medi-
an sinir motor dali ile ilgili varyasyonlar anlamadaki
guicliik, iyatrojenik sinir hasari olusturma riski ve tam
olmayan serbestlestirme, endoskopik KTS tedavisi-
nin dezavantajlan olarak sayilabilir. Bu dezavantajlan
ortadan kaldirmak icin, esas cerrahiden 6nce, kadav-
rada ¢ok sayida serbestlestirmenin yapilmasi 6neril-
mektedir.['-3:6:15.16]
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Sekil 2. Endoskopik olarak, transvers karpal bagin goriinimii
ve endoskopi bigaginin kesi hatti baglangicina yerlestirilmesi.

Literatiirde, agik, mini agik ve endoskopik cerrahiler-
den birinin digerine goére kesin ustiinligiinii gosteren
kapsamli ¢alismalara ¢ok az rastlanmaktadir.['-3614-16]
Cerrahlar tarafindan daha faza tercih edilen yontemin
ise, mini agik teknik oldugu goriilmektedir. Literatiirde,
endoskopik ve agik teknikler arasinda, cerrahiden tig ay
sonra herhangi bir klinik farkin olmadigini gésteren ¢ok
sayida ¢alisma mevcuttur. Ancak, endoskopik teknigin
kullanildigi olgularda, cerrahi sonrasi donemde agrinin
daha az ve ise doniis siiresinin daha kisa oldugunu bil-
diren ¢alisma sayisi da oldukga fazladir. Ozetlemek ge-
rekirse; endoskopik KTS cerrahisinde, 6grenme egrisi
uzun ve deneyim sarttir. Endoskopik cerrahi sirasinda
goruntinin iyi alinamamasi gibi olusabilecek en kiigiik
problemde ve malzeme ile ilgili sorunlarda, derhal agik
cerrahiye gecmek 6nerilmektedir.l'-35614-16] Ayrica, re-
kiirrens olgularinda ve diyabetik hastalarda acik teknik
Snerilir.[1-3,5,614-16]

Ameliyat sonrasi, hastalarin iki giin sire ile el bile-
gi hareketlerini kisitlamasi ve agn kontrolii icin not-
ral pozisyonda ii¢ hafta gece ateli kullanmasi 6nerilir.
Hastalar, 6-8 hafta sonra tiim aktiviteler yoniinden
serbest birakilmalidir.['-3:6:12]

MEDIAN SiNiRIN DIGER TUZAK NOROPATILERI

Anterior interosse6z Sinir Sikisma Sendromu
(Kiloh ve Nevin Sendromu)

Anterior interossedz sinir (AlS) sikisma sendromu,
st ekstremitede goriilen tuzak noéropatilerin %1’ini

Sekil 3. OK (okey isareti) bulgusunun AiS tuzaklanmasindaki
gorinumu.

olusturur. Kiloh ve Nevin, bu sendromu 1952 yilinda
tamimlamislardir. Bu sinir, median sinirin major bir dali
olup, mediyal epikondilin 6-8 cm distalinden ayrilir. Bu
sinir, pronator teresin derin basi, diger tendin6z var-
yasyonlar, fibr6z bantlar ve kollateral damarlar tara-
findan tuzaklanabilmektedir. AiS sikisma sendromu,
travma sonucu olusan kirklar ve ust ekstremitedeki
anatomik varyasyonlar nedeni ile olusabilecegi gibi,
Parsonage-Turner sendromunda da (medulla spinali-
sin anterior boynuzunun nériti) gériilebilir. AiS, duyu
lifi icermez ve FPL, 2. ve 3. parmak derin fleksorleri ile
pronator kuadratus kaslarini innerve eder. Bu sinirin
tuzaklanmasinda, klinik olarak, birinci ve ikinci parma-
gin oppozisyon hareketinde olusan gember sekli yapi-
lamamaktadir (Sekil 3). Yine, bu sinir tuzaklanmasin-
da da, 6nkolda Tinel bulgusu saptanabilir. Ayrica, bu
sinirin tuzaklanmasinda, klasik KTS’de goriilen, klasik
lokalizasyonda olan agn ve parestezi gibi duyu kusur-
lan saptanmaz. Hastalar, 6nkolda kiint bir agrndan
bahsedebilirler. Martin Gruber anastomozu bulunan
olgularda, yani 6nkolda median ve ulnar sinir arasin-
da anastomozu olan olgularda, farkl olarak, intrensek
kaslarda etkilenme goriilebilir. Tani maksath sinir ileti
¢alismalan kullanilabilir. Tedavide, 3-6 ay kadar izlem
siiresinden sonra iyilesmeyen olgularda, anterior inte-

rossedz sinirin cerrahi olarak gevsetilmesi uygulanabi-
lir.[1-4.6,17-21]
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Sekil 4. Median sinir, suprakondiller proges ve Struthers baginin anatomik iliskisi.

Suprakondiller Proses Sendromu

Humerus’un distal anteromediyalinde bulunan
gaga seklindeki kemik yapi nedeniyle, median sini-
rin Struthers bag altinda sikismasi ile olusan ve kar-
pal tiinel sendromu bulgularina benzer bulgulara yol
acan nadir bir sendromdur (Sekil 4); Tiedemann ve
Struthers tarafindan tanimlanmistir (bu yapi, 2-20
mm boyutlarinda ve humerus mediyal epikondilinden
yaklasik 5 cm proksimalde bulunur). Siklikla unilateral
olup, olgularin ¢ok az bir bolimiinde bilateral gériilir.
Klinik olarak, humerus distalinde palpabl kitle, koldan
ele dogru yayillan agn ve KTS bulgulan saptanabilir.
Bu sendromda, KTS’den farkli olarak, palmar kuta-
n6z dalin etkilenmesine bagl, palmar bélgede duyu
kusuru bulunabilir. Ayrica, radyografide humerus dis-
talinde gaga seklindeki kemik gikintinin bulunmasi,
ayirici tanida 6nemlidir. Tanida, direkt radyografi ile
humerus distalindeki kemik ¢ikinti, manyetik rezonans
MR ve ultrasonografik gériintiileme ile de median si-
nirin tuzaklanmasi gosterilebilir. Yardimc tani yonte-
mi olarak, elektrodiyagnostik testler de kullanilabilir.
Tedavide izlem ve semptomlan gerilemeyen olgularda
ise, kemik eksizyonu ve sinir serbestlestirilmesi cerrahi
olarak yapilmaktadr.[-3:6:17:22]

Pronator Sendrom

Bu patoloji, median sinirin, 6nkolda pronator tere-
sin iki basi arasinda, fleksor siiperfisiyel arkta ve bisipi-
tal aponevrozda sikismasi ile olusabilir. Pronator send-
romda, median sinirin 6nkolda tuzaklanmasi sonucu,
parmaklarda ve tenar eminenste izole duysal bozukluk
gorilur. Diger el bilek seviyesi tizerinde olan median
sinirin kompresif néropatileri gibi, KTS’ye nazaran na-
dir goriilir. Genellikle, st ekstremitenin tekrarlayici
sporlan ile ugrasan kisilerde goriilmektedir. Bu has-
talarda, dirence karsi yapilan el bilek fleksiyonunda,

pronasyonunda ve orta parmagin proksimal interfa-
lengeal eklem fleksiyonunda semptomlar siddetlenir.
Yine, 6nkolda pronator teres kasi tizerinde baski olus-
turuldugunda, median sinirin innerve ettigi alanda pa-
rastezi olusur. Bu hastalarda, KTS’dekinin aksine, gece
agrilan olmaz. Elektrodiyagnostik testlerin tani koy-
mada etkinligi, yok denecek kadar azdir. Baslangicta
konservatif tedavi uygulanir. Konservatif tedavide im-
mobilizasyon, NSAIl, lokal steroid enjeksiyonu ve fizik
tedavi uygulanabilir. Bu tedaviler ile semptomlan geri-
lemeyen hastalara, cerrrahi serbestlestirme ameliyatla-
r yapilabilir.[-3:6:8,17.21-23]
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