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Karpal tunel sendromu (KTS) median sinirin bilekte tuzak noropatisidir. KTS' nin
patogenezinde en sik gorulen, karpal tiinel ici basincin artmasidir. Kalinlasmanin nedeni ise
cok acik degildir. Kollajen doku hastaliklari, diabetes mellitus, sismanlik, gebelik, miksodem,
timorler, 6n kol, bilek veya ele akut yada kronik travma KTS ile birlikte gortilen bazi hastalik ve
durumlardir. Yine de; hastalarin cogunda altta yatan bir neden bulunmaz ve bu tabloya
idiyopatik KTS denir. Direkt travma olmadigi stirece KTS semptomlarinin baslangici nokturnal
ve sinsidir. Baslangicta hastalar elde parestezilerden ve dizestezilerden rahatsizdirlar. KTS tanisi
klinik olarak konur. Tanidan sutphelenilen durumlarda, cerrahi oncesi elektrofizyolojik
yontemlerden yararlanilabilir. Tedavide gece ateli, non-steroid antienflamatuar ilaclar,
ultrason, elektiriksel sinir uyarisi gibi yontemler kullanilabilir. Cerrahi dekompresyon agr ve
uyusmanin dayanilmaz oldugu durumlarda veya motor kayip varsa distintlmelidir.

Anahtar Sozcukler: Karpal Tinel Sendromu, Gece Parestezisi, Median Sinir

Carpal tunnel syndrome(CTS) is an entrapment neuropathy of the median nerve at the wrist.
CTS's the most common pathogenesis is thickening flexor retinaculum. The reason of
thickening is unclear. Collagen tissue disease, diabetes mellitus, obesite, pregnancy,
myxedema, tumors, acute or chronic trauma of forearm, wrist or hand are common things and
iliness which accompanies with CTS. Nevertheless; in the most patient the cause of CTS is
often not apparent and this is called idiopatic carpal tunnel syndrome. Unless associated with
direct trauma, the onset of symptoms of CTS is usually nocturnal and insidious. initially,
patients suffers paresthesia and dysesthesia in the hand. The diagnosis of CTS based on clinic
features. If the diagnosis is uncertain and before surgery, electrophysiologic studies may be
useful. In the treatment hand splints, non-steroid antiinflammatory drugs, ultrasound,
electrical nerve stimullation may be useful. If the pain and dysesthesia is severe surgery
decompresion operation may be done.

Key Words: Carpal Tunnel Syndrome, Nocturnal Paresthesia, Median Nerve

ve bu dénemde semptomlar siirekli
hale gelir. Hasta o6zellikle tek elle
yapilan islerde beceriksiz oldugunu
fark eder. Ornegin; caydanlik elinden
disecek gibi olur veya tornavida
kullanmakta  zorlanmaya  baslar.
Parestezi  ve  dizesteziler  gece
uyandirmaya devam ettigi gibi, artik
gindiizleri de mevcuttur.  Tleri

sinirin  elde karpal kemikler ile
transvers ligaman arasindan gegisi
sirasinda  stkismasina  baglt  olarak
ortaya ctkan klinik tablodur. KTS en
yaygin tuzak néropatisidir (1-4).

olmadigt stirece
semptomlarin baglangict nokturnal ve

sinsidir. Karakteristik baslangic donemde motor aksonal harabiyet de
semptomu geceleri uykudan tabloya cklenerek tenar atrofiye yol
uyandiran  elde  uyusmadir.  Bu acar (6).

dénemde muhtemelen elin

uykudayken  bilekten  fleksiyonda ~ KTS ilk defa 1854 yilinda distal radius
kalmasi nedeniyle kanal icerisindeki fraktiirlii bir olguda Sir James Paget
basincin  kritk  dizeye  ulasmast tarafindan  tamimlanmisur ~ (7-11).

sinirde fokal iskemiye ve bunun 1913’te Marie ve Foix 80 yasinda
tenar atrofili olguda, median sinirin

uzun doénem kompresyonu sonucu
gelisen patolojik degisiklikleri
tanimlamustir (12, 13). 1933 yilinda,

sonucunda da  parestezilere  yol
acmaktadir (5). Karpal tineldeki kitle
artist stirdikce median sinir el notral
pozisyondayken de stkismaya baslar
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median siniri posttravmatik
osteoartritik osteofitlerle komprese
olan bir olguda Learmonth median
sinirin ilk cerrahi dekompresyonunu
tanimlamustir (14). 1947 yilinda Brain,
Wright ve Wilkinson cerrahi tedavi ile
diizelen tipik klinik semptomlu hasta
serisinde “karpal tiinel sendromu”
terimini kullanmislardir (15).

Patogenez ve Etyoloji

Karpal tinel denen ve sekiz karpal kemik

ile fleksor retinakulumun meydana

getirdigi fibroosse6z yapidaki
boslugun azalmast veya sinirin bast
etkisine duyarliliginin artmast

sendroma yol acabilit. Buna neden
olan klinik durumlar vardir. Ancak
hi¢bir  hastalik  bulunmaksizin  da,
sinovial membranlar  ve  diger
yapilardaki normal dejeneratif
degisikliklerin, konjenital olarak dar
olan tiinelde sinirin stkismasina yol
acmast mimkindir (7). Gundizleri
bilekte ekstansiyon ve fleksiyona yol
acan ugras ve meslekler agrt ve
patestezileri artirir. En ¢ok bulagik
yikama, kitap veya gazeteyi uzun siire
bilekler fleksiyonda iken tutma, ¢ekic
sallama, boya yapma veya uzun stre
bir arabanin direksiyonunu kullanma,
orgli 6rmelerde artar (16). KTS’ nin
patogenezinde en sik gorilen, fleksor
retinakulumun kalinlagmasidir.
Kalinlasmanin nedeni ise ¢ok acik
degildir  (17).  Kollajen  doku
hastaliklart (romatoid artrit, sistemik
lupus  eritematosus,  skleroderma,
polimyaljia ~ romatika,  eozinofilik
fasiitis), nonspesifik tenosinovit, tetik
parmak, diabetes mellitus, sismanlik,
gebelik, Gstrojen ve oral kontraseptif
kullanim, Akromegali, hiper-
paratiroidizm, miksddem, amiloidoz,
timorler (gangliomalar, lipomalar...),
6n kol, bilek veya ele akut yada
kronik travma, tekrarlayict hareketler
KTS ile birlikte gortlen bazt hastalik
ve durumlardir. Yine de; hastalarin
¢ogunda altta yatan bir neden
bulunmaz ve bu tabloya idiyopatik
karpal tiinel sendromu denir (18).

Klinik

Direkt travma olmadigt sirece KTS

semptomlarinin baslangict nokturnal
ve sinsidir. Hastalarda parestezi,
dizestezi gibi pozitif veya hipoestezi

gibi negatif duyusal yakinmalar
olabilir. Baslangi¢ta hastalar elde
patestezilerden ve  dizestezilerden
rahatsizdirlar  (19,20). Daha seyrek
olmakla birlikte, KTS’de elde ve hatta
bazen tim kola ve omuza yayilabilen
agri da  gorilebilir.  Parmaklarin
sislikten dolay1 kullanilamadigina dair
subjektif bir sikayet olabilir, ancak
muayenede  6dem  varsa  dahi
minimaldir. Asirt terleme ve hafif
dereceli 6dem KTS’de oldugu bilinen
vazomotor  bozukluga  baghdir.
Ozellikle soguga maruziyetle
parmaklarda renk degisikligi tarif
edilebilir (21). Nokturnal agr1 ve
uyusma hastay1 birka¢ saatlik uykudan
sonra uyandirmaya baslar. Kolu
vataktan  sarkitmayla,  sallamayla,
ovusturmayla iyilesme  gorilebilir,
fakat semptomlar artarsa  hasta
yataktan  kalkar ve semptomlar
diizelene kadar yurir (6). Noktiirnal
agrilarla uyanma ve eli sallayarak bu
agr1 ve parestezilerin kaybolmast veya
hafiflemesi %93  oranda taniya
yardimct  bulunmustur. Ashnda bu
sirada hasta serge parmagina dokunsa
uyusuk olmadigimni  fark  edebilir.
Bazen de birey sabah kalktiginda
ellerini  agrili ve odun gibi sert
hisseder. Ama bu donemlerde
objektif klinik bulgu bulunamayabilir.
KTS ilerledikge noktiirnal agrt ve
parestezilerin  sikligi artar (22). Bu
evrede epizodik uyusma giin boyu
devam eder (6). Daha sonra duysal

yakinmalar objektif duysal
bozukluklara donistr. El
parmaklarinda, en ¢ok 2. ve 3.
Parmakta  dizestezik  yakinmalar

ortaya ctkar (16). Abduktor pollicis
brevis veya opponens  pollisis
kaslarinda 6nce kuvvetsizlik daha
ilerde tenar kaslarda atrofi ve buna
bagli ¢c6kme meydana gelir(6). Tinel,
Phalen ve ters Phalen isaretleri
olabilir, ancak sanildigindan daha
nadir  porzitiftir.  Tinel  testinin
negatifligi daha siktir. Phalen testi ise
yalnizca 1 dakika bekletildigi icin
negatif ¢ikabilir. Oysa hastanin eli
gece boyu fleksiyonda kalmaktadir
(23). Butin muayene bulgulan
normal bile olsa gece olan, eli
sallamakla gecen uyusmalarin yant sira

bu esnada serce parmaginin uyusuk
olmamast tant koydurucudur (22).

Tani

Karpal tinel sendromu tanist klinik

olarak konur ve genellikle sinir iletim
calismalarindan da yararlanilir (4, 24).
Tanidan  stphelenilen  durumlarda,
cerrahi Oncesi, ek bir ndéropatinin
ekartasyonu icin  elektrofizyolojik
yontemlerden yararlanilabilir. Her ne
kadar ENMG, KTS tanisindaki altin
standart olsa da iletim
calismalarindaki  duyarliik  hicbir
zaman %100 olmamaktadir (25).
Semptomlart siddetli olmayan erken
evredeki hastalarda elektofizyolojik
testler normal olabilir. Karpal tinel
sendromunun elektrofizyolojik
tanisinda median sinir duyusal ve
motor iletim calismalari ve distal
motor latans en stk kullanilan
yontemlerdir. Duyusal iletim
calismalart, motor iletim
calismalarindan daha duyarhdir (20,
27).

Tedavi

KTSnin tedavisi iki unsurludur: Altta

yatan hastaligin tedavisi ve KTSye
yonelik tedavi. Idiyopatik KTSde -ki
hastalarin buyiik cogunlugu béyledir-
oncelikli olarak konservatif tedaviler
denenmelidir.  Gece uyanmalarin
onlemek  tizere, hastaya sadece
geceleri kullanmast i¢in bilek ateli
verilir. Bu atel eli bilekten 15 derece
dorsifleksiyonda  sabitler ve gece
boyunca istemsiz bilek fleksiyonlarini
onleyerek  hastanin  semptomlarint
rahatlatir. Semptomlart gidermek icin
non-steroid antienflamatuar ilaglarin
yanistra ultrason ve elektriksel sinir
uyarist gibi fizik tedavi yontemleri
kullanilabilir. Cerrahi dekompresyon
agr1 ve uyusmanin dayanimaz oldugu
durumlarda veya motor kayip varsa
dustintlmelidir.  A¢k  ya  da
endoskopik dekompresyon
cerrahisinin  basarisit  yiksektir ve
komplikasyonlar seyrek veya hafiftir.
Yetersiz  serbestlestirme  yiiziinden
nadiren nitks goralir (16).

Karpal Tiinel Sendromu
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