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Ozet: Karpal tiinel sendromu median sinirin bilek
diizeyinde kompresyonu sonucu ortaya cikar ve genellikle
duyu ve motor bulgularla ortaya cikar. Eriskin kadinlarda
40 yas tizerinde daha sik goriiliir. Ilk belirtileri yanma,
uyusukluk, glicsiizlitkle ortaya cikar. Elektrofizyolojik
cahismalar tanida ¢ok yaralidir. Tedavi sekilleri konservatif
ve cerrahi olarak ikiye ayrihr.

Anahtar Kelimeler: Anatomi, carpal tiinel sendromuy,
tedavi

Abstract: Carpal tunnel syndrome (CTS) is caused by
compression of the median nerve at the level of wrist or
palm, often with median nerve sensory and motor
impairment, and most commonly occurring in adults over
age 40, particularly women. Numbness, burning
parasthesias, and pain of the wrist, hand, palmar aspects of
the fingers are the first symptoms. Nerve conduction
studies are helpful in the diagnosis of carpal tunnel
syndrome. The motor and the sensory distal latency can be
prolonged. Treatment has two different method:
conservative and surgery modalities.
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GIRIS

Karpal tiinel sendromu elin tenar kisminda
parestezi, agr1, miiskiiler atrofi, giigsiizlitk, median
sinir sahasinda his kusuru ile karakterize klinik bir
tablodur. Median sinirin karpal tiinel i¢inde sikismasi
sonucunda olusur. Bu semptom kompleksi ayrica elin
acroparestetica’si, tenar palsy, tardy median
palsy,median ndritis,median tenar noritis gibi
isimlerle adlandirilmaktadir.

Paget (17) ilk kez 1854 y1linda el bilegi travmasi
sonrasi median sinirin kompresyonunu gézlemlemis,
klinik tablo ilk kez 1911'de Ramsey Hunt tarafindan
tariflenmistir (3), Marie ve Foix (17) 1913'de otopsi
caligmasi ile median sinir kompresyonunu
gostermigler ancak hastaligin klinik seyrinin
aydinlatilmasi ve cerrahi prensiplerin ortaya konmasi
Phalen’in ( 20,21) galismalari ile ortaya konmustur.

Anatomi

Karpal tiinel lateralde skafoid kemigin tiiberkilii
ve trapeziumun kosesi, medialde hamate kemigin
kancas ile psiform kemik tarafindan olusturulan,
tavani transvers karpal ligament tarafindan ortiilii bir
kanaldir. Distal bilek gizgisinden baglayarak tenar
eminensden cizilen gizginin ortalarina dek uzanan
yaklagik 4 cm’lik uzunlukta bir kanaldir (1). Einhorn
ve Leddy’ye (11) gore bu uzunluk 5 cm’dir. Bu kanalin
iginde flexor pollisis longus, fleksor digitorum
superfisialis, fleksor digitorum profundus tendonlan
ve median sinir bulunur. Medial ytizde transvers
karpal ligament Guyon kanalinin tabanini olusturur,
burada ulnar sinir ve ulnar arter transvers karpal
ligamentin {stlinde yer alir. Guyon kanalinin tist
kismini volar karpal ligament olusturur. Siiperfisial
palmar fasia her iki ligamentin iistiinde yer alir ve
transvers karpal ligamentin daha distaline kadar
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uzanir. Palmaris longus tendonu bu fasiada sonlanir.
Transvers karpal ligament ile cilt,ciltalt: arasinda iki
tabaka daha vardir. Bunlar intertenar fascia ve palmar
fascia’dir. Bu ticliniin toplamina fleksor retinakiilum
(Sekil 1) denilir.

Median sinir transvers karpal ligamentin altina
girmeden once palmar kutanéz dalim verir.Bu dal elin
i¢ yiiziinde tenar kismun his dagilimini saglar. Bu dal
karpal tiinel sendromu cerrahisi uygulanirken
insizyonun planlanmasimnda rol oynar. Bu his dalibaz1
yazarlara gore ulnar tarafa kadar uzanmaktadir.Bu
nedenle Franzini (13) ve arkadaslan insizyonlarin
planlarken bilek fleksor cizgisinin prokslmalmde
longitudinal 1 cm’lik insizyonu tercih etmektedir. Buna
karsin Abdullah (1) ve arkadaslan ise yazilarinda
palmar kutanoz dalm median sinirin radial tarafindan
qiktigini ve daima palmaris longus tendonunun
lateralinde seyrettigini belirterek insizyonlarini bu
tendonun medialinde transvers olarak yapmaktadirlar.

Transvers karpal ligamentin distal ucunda
median sinir iki ana trunkusa ayrlir. Lateral trunkus
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Sekil 1: Karpal Tiinel, cerrahi yonden dnemli yapilar
gosteren resim (Mirza A., Ortop Clin North Am.
1996'dan almma).
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Sekil 2: Median sinir rekiirren motordal varyasyonlart (Lanz U: | hand Surg Z: 44-53, 1977'den alinma).
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motor dali verir daha sonra basparmak ve isaret
parmag: radial kismina giden digital sinirleri verir.
Medial trunkus ise ikinci ve liglinclii parmaklara
kismen yiiziik parmagi lateral yliziine giden digital
sinirleri verir. Bu dallardan cerrahi teknigi etkileyen
motor daldir.

Bu dalda birgok varyasyonlar olabilir. Lanz
klasifikasyonuna gore motor dal siklikla extra-
ligamentoz (%46), daha az siklikta subligamentoz
(%31), daha az siklikta trasligamentoz (%23) olarak
median sinirden cikar (Sekil 2). Bu dal nadiren
median sinirin ulnar tarafindan cikar, nadiren
rekiirren motor dal varhig: bildirilmektedir (18,23).

Siiperfisial Palmar Arkus Tranvers karpal
ligamentin distal ucundan yaklasik olarak 2 ile 26
mm uzaklikta yer alir. Bir yag dokusunun icinde yer
alir (Sekil 3).

Bu yag dokusunun icinde median sinirle ulnar
sinir arasinda yer alan rami kominikantes bulunur.
Bu dal digital sinirler aras1 baglantiy1 saglar, cerrahi
sirasinda zedelenmesi orta ve ytliziik parmaklarinda
parestezilere yol agar.
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Sekil 3: Karpal ligament distal kismindaki onemli

olusumlar, (Mirza A., Ortop Clin North Am.
1996'dan alinmal.
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Klinik:

Karpal tiinel sendromu her yasta ve her iki
cinste olabilirse de hastalarin btiytik gogunlugu 40
yasmm Ustindeki kadinlardir. Sikayet median sinir
sahasinda uyusma, kegelesme ile baslar. Oncelikle
his lifleri kompresyon ve iskemi sonucu
etkilendiginden parestezi ilk belirtidir.

Egzersizle artan agrilar gortlir. Siklikla
hastalar geceyaris1 uykularindan agn ile uyanirlar,
ellerini ogusturarak veya sallayarak agriy1 ve
uyusmayl gidermeye caligirlar.

Nokturnal agrimin (Brachialgia paresthetica
nocturna) sebebi uyku sirasinda pozisyona bagh
olarak median sinirin sikismasidir.

Karpal tiinel sendromuna yol agan sebepler
kabaca iki grupta toplanabilir.Birinci grup lokal
sebeplerden  olusmaktadir.bunlar: Fleksor
retinakiilum’un kalinlasmasi, kolles kirigi, karpal
kemik kirklari, romatoid artrit, osteoartrit, Paget
hastali§i1, neoplazmlar, tenosynovitler, osteofitler,
tendon travmasi sonucu skar olusumu gibi sebeplerdir.

Ikinci grupta ise sistemik hastaliklar yer alir,
bunlar; Diabetes mellitus, gut, amyloidozis,
myxodem, akromegali, multipl myeloma,
tiiberkiiloz, gebelik, mukopolisakkaridoz’dur. Nadir
sebepler olarak ise kizamik agis1 sonucu, persistan
median arter trombozu, yilan sokmasi, dogum
kontrol hapi kullanma sonucu, sublimis kas: basisi
sonucu olustugu bildirilmistir.

Karpal tiinel sendromu ayiric: tanisinda
servikal disk protriizzyonu, syringomyeli, servikal
kosta sendromu, skalenus antikus sendromu,
noropatiler, de Quervain tenosynovitis'i, Rukavina
tipinde amyloid néropati akilda tutulmalidir.

Karpal tiinel sendromlu hastalarin norolojik
muayenelerinde saptanan objektif bulgular
sunlardir; Karpal tiinele direkt basida hassasiyet,
pozitif Tinel isareti, pozitif Phalen isareti, objektif
his kusuru, abduktor pollicis brevis kuvvetsizligi,
tenar atrofi, sistolik tansiyon arteryel iizerinde
turnike uygulamas: sonucunda siddetli agri ve
parestezi, iki nokta diskriminasyon testinde,
saniyede 256 titresimli diapozona kars1 hassasiyet.

Elektrofizyoloji:

Karpal tiinel sendromunda elektrofizyolojik
testler hastalarin klinik takibinde, karpal tiinel
sendromuna eglik eden bir polinéropatinin veya
radikiilopatinin olup olmadigini gostermek igin,
karpal tiinel sendromu tams: klinik olarak stpheli
ise, hastanin medikal veya cerrahi tedavisini takip
icin kullanilir (4). Bircok hastada teshis sadece hikaye
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ile bile konabilir.

Literaturde tartisilan konulardan bir tanesi
elektrofizyolojinin hasta tedavisinde yonlendirmede
yerinin olup olmadigidir. Bircok cerrah sadece klinik
ve muayene bulgulari ile cerrahi uygulamakta iseler
de hastalifin seyrinde subjektif sikayetlerin siklikla
glindeme geldigi hatirda tutulmalidir Bu nedenle bir
cok hekim objektif bulgu olarak “elektrofizyolojik
yontemleri kullanmaktadir.

EMG'de distal motor latans zamani 5 msn tizeri
patolojik olarak kabul edilmektedir.8 msn ve tizeri
kesin cerrahi endikasyon igin kriterdir. His iletim
zamanimn bozulmasi da teshis igin bir kriterdir.

Tedavi

Karpal tiinel sendromu tedavisinde agn ve
parestezilerin azaltilmasi, kas glicliniin davami veya
arttirilmasi, el fonksiyonlarinin stirdtrtlmesi
hedeflenir.

Tedavide tibbi ve fizik tedavi ikinci olarakta
cerrahi tedavi uygulanir.

Azalmis aksonal transporta neden olan
epineural kan akimi bozuklugunun s6z konusu
oldugu; morfolojik degisimlerin olmadig: baglangig
veya ertken kompresyon doneminde:

v intermitten paresteziler veya agn,
beceriksizlik,

v' pozitif provakatif testler

v" 256 cps ye hipersensitivite vardir

ki bu hastalarda konservatif tedavi secilir,

Epineural ve intrafasikiiler 6demle birlikte,
intraneural mikrostrkiilasyonda sabit bir
engellemenin oldugu, intraneural fibrozisinde
olabildigi orta derecede kompresyonda:

v' azalmusg vibratuar duyu,

V' pozitif provakatif testler,

V' tenar zayiflik

v" anormal duyu yakinmalari vardar.

Uzun stireli epinoral édemi, endonoral édem
ve fibrozis izleyebilir ve liflerde kay1p olabilir. Boylesi
ciddi kompresyonda:

v EMG median sinirin innerve ettigi kaslarda,
denervasyon potansiyellerini gosterir.

v persisitan duysal degisimler,

v" 2 nokta diskriminasyonunun 4mm den
biiytikolmas,

v’ tenar atrofi vardir.

Orta ve ciddi kompresyonda, cerrahi tedavi
secilir (6).

Non-operatif tedavi secenekleri olarak (4)
1-Notral pozisyonda el bilegi splinti
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2-Karpal tiinel icerisine lokal steroid
enjeksiyonu

3-Non-steroid anti inflamatuar ilaglar

4-Fizik tedavi ajanlar

5-lyontoforez

6-Vitamin B6-B 12

7-Chiropraksi

8-Hastanin egitimi

9-Rehabilitasyon uygulamalar1 sayilabilir.

Yer darlig1 nedeniyle bunlardan sadece
pratikteki onemi nedeniyle splint uygulamasmdan
sozedilecektir.

Bilegi notral pozisyonda immobilize etmek,
karpal tiinel boslugunu maksimale cikarir,
kompresyonu azaltir ve semptomatik iyilesme saglar.
Bu nedenle splintleme baslangig tedavi segenegi
olarak onerilmektedir.

Sadece yeni baglangic (ilk 3 ay) ve hafif
semptomlar: olan olgularda ve gebelerde etkili
bulunmustur. 3 - 4 hafta stireyle, 6zellikle geceleri
ve semtomlar: arttiran aktiviteler sirasinda splint
uygulanir. Sadece splint uygulanmas ile tedavi
sonras1 rekiirrens oranlar1 % 34 - 90 oraninda
bildirilmistir Diisiik 1s1 termoplastikler kullanilarak,
hafif, yikanabilir, tim giin giyilebilir ve fonksiyonlari
minimal kisitlayan dizaynlarin gelistirilmesi ile, daha
yiiksek basar1 oranlar1 bildirilmektedir (4).

Cerrahi Tedavi

Cerrahi yontemler olarak

1- Standart insizyonla acik cerrahi
2- Mikrocerrahi

3-Endoskopik cerrahi yontemleri kullanil-
maktadir.

Burada klinigimizde kullandigimiz biportal
mikrocerrahi yontemi anlatilacaktir.

Cerrahi Teknik

Minimal invaziv teknik olarak adlandiri-
labilinecek yaklasimda 2 insizyon yapilmaktadir.

Cerrahi islem lokal anestezi altinda
gerceklestirilmektedir. Birinci insizyon, yiiztik
parmak radial kenarindan baglayan cizgi ile Kaplan
(14) gizgisinin kesigme noktasinda 1 cm’lik vertikal
insizyonla cilt ciltalt1 agilmakta, palmar aponevroz
gegilerek transvers karpal ligament distal ucu ve yag
dokusu goriilmektedir. Transvers karpal ligament
distal ucu kesilerek median sinir ortaya konmaktadir.
Ikinci olarak distal bilek gizgisinde cizgi iginde
kalacak sekilde yaklasik 1 ile 1,5 cm’lik bir insizyon
kullanilmaktadir. Insizyon yapilirken palmaris
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longus tendonu lateraline gecilmemektedir. Insizyon
yapildiktan sonra palmar fascia siyrilarak palmaris
longus tendonu radial tarafa ekarte edilip altinda
transvers karpal ligament ortaya konmaktadir.
Ligament agilarak median sinir bulunmakta ligament
ve palmar fascia kesilerek once proksimalde median
sinir rahatlatilmaktadir. Daha sonra bilek gizgisi
altindan baslayarak el bilegine dogru keskin ve ince
agizh bir Matzenbaum makasla transvers karpal
ligament kesilerek median sinir rahatlatilmaktadur.
El bilegine dogru transvers karpal ligament median
sinirin ulnar tarafinda kesilmektedir. Ligamentin
distal ucu kesilirken makas ucunun rahatladig:
hissedilmektedir. Daha sonra ligamentin tamamen
kesilip kesilmedigi klemp ucu ve sinir hooku ile
kontrol edilmektedir. Ligamentin ¢ok kalin oldugu
hastalarda distal ug kesilirken hastalar bir rahatsizlik
duymaktadirlar. Hemostaz bir kag dakika avugicine
yapilan kompresyonla saglanmaktadir. Daha sonra
cilt ve ciltalt1 tek tabaka halinde 4/0 vicryl ile
kapatilmaktadir. Insizyon pansumanla
kapatilmaktadir. Klinigimizde splint veya atel
kullaniimamaktadir. Sadece hastalarimizdan 2 giin
siire ile ellerini yiiksekte tutmalar: istenmektedir.
Operasyon tamamlandiktan sonra abduktor pollicis
brevis kuvveti, diger fleksorlarin kuvveti, tenar
alanda his alani kontrolii yapilmaktadir.

Operasyon sonrasinda hastalarimiza oral gida
ve peroral analjezik verilmektedir.

Bir kag saatlik takip sonrasi hastalarimiz
evlerine gonderilmekte 2 giin siire ile ayaktan
pansumana gelmektedirler. 2 giin sonra banyo
yapmalarina izin verilmektedir.1 hafta sonra

yara iyilesmesi kontrol edilmekte ve stress topu
ile egzersizler baslahilmaktadir.

Cerrahi Teknik Tartismasi
1- Insizyon

Karpal tiinel sendromu cerrahi tedavisinde
siklikla agik cerrahi tercih edilmektedir. Bunun
nedeni median sinirin goriilerek dekomprese
edilmesidir. Standart agik cerrahide transvers karpal
ligament , volar karpal ligament elin derin fasiast
kesilerek median sinir rahatlatilmaktadir. Bu nedenle
longitudinal uzun insizyon kullamilmaktadir . Bu
insizyon stiperfisial palmar arkusun hemen
proksimalinden baslamakta bilek g¢izgisine
gelindiginde ulnar tarafa dogru 45 derecelik bir a1
ile dontilerek bilek cizgisi yaklasik 1 cm.
gecilmektedir (Sekil 4). Standart insizyonun en biiytik
handikapi skarinin biiyiik olmasi ve elde fonksiyon
kaybina yol agmasidir. Avantaji tiim karpal tiinel
elemanlarinin gortlmesidir. Hatta tranligamantoz
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motor dalin bu insizyonla dekompresyonu
miimkiindiir. Ancak bu islem tartismalidir. Insizyonun
longitiidinal veya transvers olmasi en sik tartisilan
konulardan biridir (12,15,17). Longitiidinal insizyonu
tercih eden yazarlar bunun nedeni olarak palmar
kutanéz dalin korunmas: olarak belirtmektedirler.
Franzini ve arkadaslarmca uygulanan minimal invaziv
girisimde dahi aym gerekge gosterilmistir. Halbuki
anatomi caligmalarindan edinilen tecriibelere gore
palmar kutandz dalin nadiren palmaris longus
tendonunun medialinde seyrettigini gostermistir. Bu
nedenle palmaris longus lateraline tasmayan bir
transvers insizyonla da palmar kutanoz dal korunabilir
(19).

2- Transvers karpal ligamentin tam olarak
kesilmesi

Karpal tiinel sendromu ameliyatlar: sonrasinda
niiks nedeni olarak en fazla suglanan faktor transvers
karpal ligamentin distal kisminin tam olarak
kesilmemesidir. Agik cerrahi (7,9) ve Shapiro (22) ve
arkadaslarinca tariflenen mikrosirtrjikal teknigin en
onemli avantaji transvers karpal ligament distal
ucunun tam olarak goriilmesi ve kesilmesidir. Ancak
Franzini ve arkadaslarinin makalesinde belirtildigi gibi
minimal invaziv girisimlerde de karpal ligamentin
distal ucu tam olarak kesilebilmektedir. Bu husus
Abdullah (1) ve arkadaslarinca’da belirtilmistir. Ayrica

Sekil 4: Longitidinal insizyonun sematik gésterimi.
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Franzini (13) ve arkadaslar gelistirdikleri teknikte
ligament kesilmeden 6nce karpal tiinel igine
yerlestirdikleri bir fiber optik lambanin
trasilliimiinasyonu ile ligamentin distal ucunu tesbit
etmekte ve ligament kesildikten sonra reflenin tiim
kanal boyunca ortaya ¢iktigini séylemektedirler.
Franzini (13) tarafindan belirtilen 6nemli bir nokta da
ligamentin distal ucu makasla kesilme aninda
hissedilinir. Bu noktada dikkat edilmesi gereken bir
noktada makasla kesim sirasinda makas ucunun
median sinire yaptig1 kompresyon nedeniyle hastanin
siddetli agr1 duyabilmesidir. Bu nedenle makasla
ligament kesiliyor ise miimkiin mertebe ucu ince ancak
yuvarlak uclu bir makas tercih edilmelidir.

Karpal ttnel sendromu cerrahisi sonrasinda
hastalar hemen ertesi giin nokturnal parestezinin
gectigini bildirmektedirler (2,3,4). Bu iyilesme
goriilmedigi taktirde transvers karpal ligamentin tam
olarak kesilmedigi distiniiliir. Klinigimizde
uyguladigimiz biportal insizyonun ikiavantaji vardir.
Birincisi transvers karpal ligamentin distal ucu tam
olarak kesilmektedir, ikincisi stiperfisiel palmar
arkusun kesilmesi 6nlenmektedir.

3- Motor dalin korunmas:

Abduktor pollicis brevise giden motor dalin
korunmasi karpal tiinel cerrahisinin en 6nemli
noktalarindan birisidir. Burada standart acik cerrahi
en avantajli cerrahidir. Agik cerrahi disinda uygulanan
diger cerrahi yontemlerin hig birisinde motor dalin
explore edilmesi soz konusu degildir. Gerek Franzini
gerek Abdullah median sinirin medialinde (Ulnar
tarafinda) kalinarak yapilan ligament kesilmesinde
motor dalin kesilmesinin miimkiin olmadigin
belirtmiglerdir. Bu yapilan anatomi galismalarinda da
ortaya gtkmustir (7). Motor dalin median sinirin ulnar
tarafindan gikmasi son derecede nadir bir durumdur.
Literatiirde sadece vaka raporlar1 olarak
bildirimektedir.

4- Skar dokusu gelisimi

Karpal tiinel sendromu ameliyatlarindan sonra
en sik ve en agir komplikasyon olarak rapor
edilmektedir. Standart karpal tiinel cerrahisi ve avug
icinde vertikal insizyonla yapilan mikrosirurjikal
girisimler sonras1 genis ve agrili skarlar sekel olarak
kalabilmektedir (17).

Bu tip skarlar el fonksiyonlarimida bozmaktadir.
Bu nedenle minimal invaziv yontemler ve endoskopik
cerrahilerin en biiytik avantaji skar dokusunun kiictik
olmasidir. Bizim uyguladigimiz yontemde distal bilek
Gizgisi iginde kalan kiigiik insizyonun skar olusumu
yoniinden optimal yarar sagladig: dustincesindeyiz.
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5-Siiperfisiel palmar arkus zedelenmesi

Standart ve klasik mikrosiriirjikal yéntemin en
biiyiik avantaji stperfisiel palmar arkusun
korunmasidir. Endoskopik cerrahiletrin en énemli
dezavantajlarindan biriside arkusun zedelenme
sikhigmn yiiksek olmasidir (9,10). Minimal invaziv
girisimlerde transvers karpal ligament distal ucunun
kesildigi noktada makasm ucunun durdurulmasi ve
makas ucunun ligament distal ucu kesilirken yukariya
dogru kaldinlmas: palmar arkusun korunmasini
saglamaktadir. Franzini (13) ve arkadaslarn
tranilliininasyon igin tiinele soktuklari trokarin palmar
arkusu iterek zedelenmeden korudugunu
belirtmektedirler. Brock (8) palmar arkusun
zedelendigi hastalarindan 3’linde sadece
kompresyonun yeterli oldugunu ,1 hastada cerrahi
yontemle agilarak arkusun koagiile edildigini
bildirmistir.

6-Median sinirin zedelenmesi

Endoskopik  cerrahinin en  dnemli
dezavantajlarindan birisidir. Bu nedenle endoskopik
cerrahi uygulayacak cerrahin iyi egitim almas:
gerekmektedir (5,10)

Komplikasyonlar olarak ayrica édem ve sertlik,
hipersensitivite, enfeksiyon, yapisiklik, noroma,
persistan agr ve uyusukluk, Refleks sempatik distrofi
sayilabilir (17).

Sonug olarak: Litaratiirde yayimlanan vaka
serilerinde kullanilan cerrahi tedavi yontemi ne olursa
olsun iyilesme oranlar1 %90’larin tizerinde olarak
bildirilmektedir.Nokturnal parestezilerde diizelme
hemen daima operasyon gecesinde olmaktadir (2,3 4).
Hastalar operasyondan bir giin sonra pansumana
geldiklerinde rahat uyuduklarini ifade etmektedirler.
Buna karsin postoperatif donemde iyilesmeyen veya
komplikasyon gelisen hastalar fiziksel tip ve
rehabilitasyon doktorlarinca takip edildiginden bu
meslekdaslarimiz karpal tiinel sendromu cerrahi
tedavisinin basarisiz oldugu kanisindadirlar. Tyi
hikaye, hastanin teshisinin bir an 6nce konulmasi,
ayirict taninin iyi yapilmasi, uzun stireler beklemeden,
interfasikiiler fibrozis gelismeden cerrahinin yapilmasi
, postoperatif donemde egzersiz programi , hastahga
multidisipliner yaklasim, iyi ve dikkatli teknik, cerrahi
tedavi oranlariin ytikselmesini saglayan faktorlerdir.
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