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Karpal Tiinel Sendromu:
Anatomi, Belirtiler,
Tani1 Yontemleri ve Tedavi

Carpal Tunnel Syndrome:
Anatomy, Symptoms,
Diagnostic Tools and Treatment: Review

OZET Karpal tiinel sendromu (KTS) en sik gériilen tuzak néropatidir. Median sinirin karpal kanal
iginde basilanmast ile ortaya cikar. Karpal tiinel dorsalde ve lateralde kemik yapilar, volar yiizde
transvers karpal ligaman (fleksor retinakulum) ile gevrelenir. KTSnin 6zgiin semptomlari; ilk dort
parmak ucuna dogru yayilan ve uyurken belirginlesen uyusma, yanma ve agridir. Fizik muayene-
de; Tinnel ve Phalen bulgulari, tenar atrofi ve median sinir innervasyonlu el derisinde iki nokta
diskriminasyonunun uzamasi saptanabilir. Siklikla idiyopatik olarak gozlenir. Ancak, endokrin bo-
zukluklar (Diabetes mellitus, mikstédem, akromegali vb), bag dokusu hastaliklar1 (romatoid artrit
vb), gebelik ve obezite, transvers karpal ligaman, bilek kemikleri ve tenosinovyal yapilarda kalin-
lagsmaya neden olarak KTS’ye yatkinlik olusturabilir. KTS tanis: klinik bulgular ile konulur. Tan
elektrofizyolojik ve ultrasonografik yontemler ile desteklenebilir. Ge¢mis dénemde yapilan arastir-
malar, KTS tanisinda kullanilan degisik sinir ileti caligmalarinin duyarlilig1 ve 6zgiinliigii hakkin-
da farkli sonuglar vermistir. Son donem veriler, 4. parmak median-ulnar sinir antidromik duyusal
latans fakliliklarinin ve bilek-avug i¢i aras1 median sinir inching ¢aligmalarinin KTS nin elektrofiz-
yolojik tanisindaki duyarliliginin yiiksek oldugunu gostermistir. Bu derlemede; karpal tiinel ve me-
dian sinir anatomisi, KTSnin etiyolojisi, klinik belirti ve bulgulari, tanis: ve tedavisi hakkinda
mevcut olan bilgiler gézden gegirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Karpal tiinel sendromu, median néropatisi,
elektromiyografi, ultrasonografi

ABSTRACT Carpal tunnel syndrome (CTS) is the most common entrapment neuropathy. It is cau-
sed by entrapment of median nerve while passing through the carpal tunnel. Carpal tunnel is sur-
rounded by bony structures in dorsal and lateral aspects, and transverse carpal ligament (flexor re-
tinaculum) in volar aspect. Specific symptoms of CTS are numbness, burning and pain which are
worsening during sleep and radiating to first four fingers. In physical examination, Tinnel and
Phalen signs, thenar atrophy and elongation of two point discrimination in hand skin innervated
by median nerve could be detected. It is mostly occurred idiopathically. However, endocrinolo-
gical disorders (diabetes mellitus, mixedema, acromegaly etc.), connective tissue diseases (rheu-
matoid arthritis), pregnancy and obesity may predispose CTS by causing thickening of transverse
carpal ligament, carpal bones and tenosyvial structures. Diagnosis of CTS is based on clinical fin-
dings. The diagnosis is confirmed with electrophysiological and ultrasonographic findings. The
previous studies showed wide range of sensitivity and specificity for numerous nerve conduction
tests which are used for the diagnosis of CTS. Recent data revealed that fourth digit median-to-
ulnar antidromic sensory latency difference study and wrist to palm median nerve inching study
have a high sensitivity on electrodiagnosis of CTS. In this report, our current knowledge about the
carpal tunnel and median nerve anatomy, etiology, clinical signs and symptoms, diagnosis and tre-
atment of CTS are reviewed.

Key Words: Carpal tunnel syndrome, median nerve neuropathy,
electromyography, ultrasonography
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arpal tiinel sendromu (KTS); median sinirin
B karpal tiinel i¢inde sikigsmasina baglh gelisen
noropatisidir ve toplumda en sik goriilen
tuzak noropatidir."® KTS tanisi klinik 6yki ve no-
rolojik muayene ile konulabilir. Ozgiin semptom-
lary; ozellikle ilk dort parmagin ucuna dogru
yayilan, geceleri belirginlesen, zaman zaman uy-
kudan uyandiran, uyusma, karincalanma, yanma
ve agridir. Ancak tipik yakinmalari olmayan has-
talarda, Diabetes mellitus (DM), iiremi vb. poliné-
ropatiye neden olabilecek hastaliklar1 olanlarda,
yakin donem travma 6ykiisii olanlarda taniya ulag-
mak kolay olmayabilir. KTS’ye benzer yakinmala-
ra neden olabilen hastaliklar (torasik outlet
sendromu, anterior interossedz sendrom vb) da ay1-
ric1 tanida zorluga neden olabilir. Bu nedenle elek-
trofizyolojik yontemlerle yapilan sinir ileti
incelemeleri KTS tanisinin dogrulanmasinda
o6nemli bir yere sahiptir.

Geg¢mis donemde yapilan aragtirmalar KTS ta-
nisinda kullanilan degisik sinir ileti ¢aligmalarinin
duyarlhiligy ve 6zgiinliigii hakkinda farkl sonuglar

711 Bunun 6nemli nedenlerinden biri si-

vermistir.
nir ileti caligmalarinda elde edilen motor ve duyu-
sal yanit latanslari, ileti hizlar1 ve F dalgas: gibi
parametrelerin, yas, boy, kilo, DM vb etmenlerden
fazlasiyla etkilenmesi ve boylece elektronéromi-
yografi laboratuvarlarinda kullanilan standart nor-
mal degerlerin kullanilabilirliginin kisitlanma-
sidir.’>?2 Bu nedenle KTS tanisi i¢in daha duyarh
ve 0zglin elektrofizyolojik yontemlerin tespitine
yonelik calismalar siirmekte ve kullanilan para-
metreler de bu ¢aligmalarin sonuglar: sonrasinda
sikca giincellenmektedir.”!!

Stiphesiz ki KTS tanisi 6ncelikle klinisyenin bu
taniy: diisiinmesi ve sonrasinda yapacag fizik mu-
ayenede Ozgiin bulgular1 saptamasina dayanir.
Elektrofizyolojik yontemlerin verimli kullanimi da,
ancak hekimlerin KTS olgularindaki klinik belirti
ve bulgular1 tanimasi konusundaki becerilerinin
arttirilmasiyla miimkiindiir. Bu derlemenin amaci:
Eldeki periferik sinir sistemi anatomisi, median si-
nir anatomisi, karpal tiinel anatomisi, KTS etiyolo-
jisi, KTS belirti ve muayene bulgulari, KTS tanis
ve KTS tedavisi adl1 konu bagliklar1 altinda KTS ko-
nusundaki bildiklerimizi gézden gecirmektir.
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I ELDEKIi PERIFERIK SINIR SISTEMi ANATOMISI

Ele gelen periferik sinirler nervus medianus, nervus
ulnaris ve nervus radialistir. Bu sinirlerin ti¢ii de el-
de duyusal ve motor fonksiyonlara sahiptir.

DUYUSAL SISTEM ANATOMISI

Median sinir, volar ytizde 1.-3. parmaklar ile 4. par-
magin tenar yarisinin duyusunu alirken, dorsal
ylizde 2.-4. parmaklarda proksimal interfalengeal
eklem distalindeki bolgenin duyusunu alir. Dor-
diincii parmak, volar yiizde oldugu gibi tenar yar1
ile sinirlidir (Resim 1). Ulnar sinir, volar ve dorsal
ylizde 4. parmagin hipotenar yarisi ile 5. parmagin
duyusunu alir. Radial sinir ise, dorsal alanda medi-
an sinirin innerve etmedigi 1. parmak alani ile 2.-
4. parmagin proksimal interfalengeal ekleme kadar
olan alaninin duyusunu alir.

MOTOR SISTEM ANATOMiSi

Median sinir; pronator teres, fleksor karpi radialis,
fleksor dijitorum siiperfisiyalisler, fleksor pollisis
longus, 2 ve 3. parmagin fleksor dijitorum profun-
duslarim1 ve lumbrikallerini, pronator kuadratus,
opponens pollisis, abdiiktor pollisis brevis, fleksor

pollisis brevisi innerve eder.??

Ulnar sinir; fleksor karpi ulnaris, 4 ve 5. par-
magin fleksor dijitorum profunduslarini, fleksor di-
jiti minimi, abdiiktor dijiti minimi, opponens dijiti
minimi, interossetz kaslar, fleksor pollisis brevis,
addiiktor pollisisi innerve eder.?

Radial sinirden innerve olan kaslar ise: bra-
kioradialis, ekstansor karpi radialis longus, supi-

S T

RESIM 1: Elde median sinirin innerve ettigi duyusal alan.
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nator, ankoneus, ekstansor karpi radialis brevis,
ekstansor indisis proprius, ekstansdr dijitorum
kommunis, ekstansér digiti minimi, ekstan-
sor karpi ulnaris, abdiiktor pollisis longus, eks-
tansor pollisis brevis ve ekstansor pollisis longus-

tur.?

N VEDIAN SINIR ANATOMISI

Median sinir brakiyal pleksusta lateral ve mediyal
fasikiillerden olusur. Lateral komponent baglica du-
yusal sinir lifleri ve C5, C6 koklerinin motor lifle-
rini tasir ve bunlar pleksusun trunkus siiperio-
rundan gelirler. Orta trunkusa C7 kokiinden kay-
nagini alan liflerin de katkis: vardir. Median sinirin
mediyal fasikulus ve alt trunkustan gelen boliimii,
C8-T1 liflerini tagir.*?* Median sinir 6nce aksilla-
nin lateral duvarinda, aksiller artere yakin uzanir.
Kolda uzanirken brakiyal artere, radial ve ulnar si-
nirlere komsudur. Dirsekte median sinir antekiibi-
tal fossay1, biseps braki tendonunun mediyalinden
gecerek terk eder ve pronator teres kasinin yiize-
yel ve derin tabakalar1 arasinda seyrederek 6n ko-
la girer. Onkolda fleksér dijitorum siiperfisiyalis
(sublimis) kasinin yaptig: sublimis kopriisiint ge-
cer. Dirsek bolgesinde sinirin pronator teres, subli-
mis kas1 ve civardaki fibromuskiiler kopriilerle olan
iliskilerinde 6nemli anatomik degiskenlikler olabi-
lir. Daha distalde sinir fleksor dijitorum siiperfisi-
yalis ve profundus kaslar1 arasindan ilerleyerek
bilege kadar iner.

Median sinir 6nkoldan ele, bilekteki karpal tii-
nel icinden gecerek girer. Karpal tiinel, tabaninda
karpal kemiklerin oldugu, tavanini ise transvers
karpal ligamanin (fleksor retinakulum) orttiigii bir
oluktur. Karpal tiineli yapan diger bilesenler, 6n-
kol fleksor kaslarinin tendonlaridir. Karpal tiinelin
distalinde sinir 6nce ikiye ayrilir, sonra tekrar iki-
ye ayrilir. Motor dal transvers karpal ligamanin he-
men distalinden ¢ikar. Tenar bolgedeki dort
intrensek kasi innerve eder. Bunlar abdiiktor polli-
sis brevis, opponens pollisis, 1. ve 2. lumbrikal kas-
lardir. Elin diger intrensek kaslar1 normalde ulnar
sinir tarafindan innerve edilir.

Duyusal dal, dijital sinirler ile avucun 1, 2 ve 3.
parmaklarin volar yiiziiniin derisinin ve 4. parma-
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gin yarisinin derisini innerve eder. Palmar deri da-
L1 ise bilekten degisik uzakliklarda median sinirden
ayrilir. Karpal tiinelin timiinii katetmez. Transvers
karpal ligamanin tistiinden ya da ¢ok az derininden
avuca gecer ve Ozellikle tenar bolgedeki deriyi in-
nerve eder. Median sinir kolda herhangi bir dal
vermez. Ik olarak onkoldaki kaslara motor dallar
verir. Bunlar pronator teres, fleksér karpi radiyalis
ve fleksor dijitorum sublimis kaslarina giden dal-
lardr.

Anterior interosseal dali klinik agidan 6nemli-
dir ve pronator teresin arasindan gectikten sonra
kalin bir dal seklinde ayrilir. Bu sinir genellikle
sublimis kopriisiiniin altindan da geger. Daha son-
ra distal yonde ilerler, bu sirada anterior interosse-
al membran ve fleksor dijitorum profundus kasi
arasindadir. Bu sinir tamamen motor liflerden iba-
rettir. Fleksor pollisis longus ile fleksor dijitorum
profundusun median kismini ve pronator kuadra-
tus kaslarini innerve eder. Bunlar 2. ve 3. parmak-
larin distal falankslarinin fleksiyonu ile gorevlidir-

ler.*

I KARPAL TUNEL ANATOMIS

Karpal tiinel dorsalde ve lateralde kemik yapilar,
volar yiizde transvers karpal ligaman (fleksor reti-
nakulum) ile cevrelenmistir (Sekil 1). Bilek kemik-
leri karpal tiinel anatomisinin en énemli bilesen-
leridir. El bileginin iskelet yapis1 kiigiik karpal ke-
miklerin yaptig1 bir kemik arktan olusur. Arkin
acik kismi palmar yiize dogrudur. Bu arktan el ke-

' Fleksor Retinakulum ]

Palmaris longus tendonu

[ Median sinir 61 karpi
! | Fleksér karpi
Ulnar arter & =4 ST redialis tendonu
Uhnarsinir ~_Zz=e= ; B =l -
. T . Fleksor pollicis
Fleksdr | . longus tendonu
dijitorum X
stiperfisiyalis |
tendonlan = |
-.'.."'. Y
Karpal =™ % % Radial
kemikler e, - | N arter
. ooy - i == E
Fleksér dijitorum ~ Karpal tinel

profundus tendonlari

SEKIL 1: Karpal tiinelin ig anatomisi.
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miklerine dogru uzanan kas tendonlari, kan damar-
lar1 ve median sinir geger. Karpal tiinelin palmar
duvar1 ya da catisi fleksor retinakulum veya trans-
vers karpal ligamanla, tenar ve hipotenar kaslarin
distal apondrozu ile olusturulur. Bu ligaman radial
tarafta skafoid tiiberositazina ve trapezium tepesi-
ne, ulnar tarafta pisiforma ve hamatin ¢engeline
tutunur. Transvers karpal ligaman proksimalde
distal bilek fleksiyon ¢izgisine dogru uzanir ve 6n
kolun antebrakiyel fasiyasinin bir devamidir. Dis-
talde metakarpal kemiklerin baglarina kadar uza-
nir ve midpalmar fasiyanin liflerine karigir.
Transvers karpal ligamanin kalinlig1 yaklagik 1-

3.5 mm’dir.B%

Fleksor kaslar da el anatomisinde 6nemli yer
tutar. Bu kaslar 6nkolun palmar yiiziinde yer alir-
lar. Bu kaslar kasildiginda el parmaklar kivrilir ve
bir objeyi kavrayabilir. Bilgisayar operatorleri,
daktilograflarda bu fleksor kaslar sik¢a kullanilir.
Bu kaslarin tendonlar: karpal tiinel i¢inden geger.
Bu tendonlar sik ve tekrarlayan kontraksiyonlar
sonrasi irrite olabilirler. Sonrasinda bu tendonla-
r1 saran sinovyal kilif kalinlagarak karpal kanali
daraltabilir.

Sinovyal kilif, tendonlar: karpal tiinelden ge-
cerken saran, i¢i sinovyal siv1 ile dolu bir kiliftir.
Bu kilif fleksor kaslar kasilip gevserken tendonla-
rin hareketini kolaylastirir ve stirtiinmeye kars:
korur.

I KTS ETIYOLOJISI

Karpal tiinel i¢inde seyreden median sinir, siklikla
transvers karpal ligamanin kalinlagmas: ile basiya
ugrar. KTS, karpal oluk sendromu ya da bilek kanal
sendromu adlariyla anilan bu klinik tablo, en sik
goriilen tuzak noropatidir. Kadinlarda daha siktir.
Genel popiilasyondaki siklig1 ge¢mis donemlerde
yaklasik %1 olarak tespit edilmisken, son dénemde
yapilan caligmalarda elektrofizyolojik tani imkan-
larinin da kullanilmasiyla bu oran daha yiiksek bu-
lunmaktadir.! Yakin dénemde yaptiklar: ¢aligma-
larinda Atroshi ve ark., semptomatik olan ve elek-
trofizyolojik olarak tanisi dogrulanan KTS preva-
lansinin kadinlarda %3 ve erkeklerde %2 oldugunu
ortaya koymuglardir.*
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Bilek tizerine disaridan 30 mmHg basing uy-
gulandiginda KTS’nin klinik bulgular yapay ola-
rak olusturulabilir. Karpal tiinel boslugunun
hacmindeki bir azalma, tiinel i¢i basin¢ta artma
ve/veya sinovyal s1v1 miktarinda azalmaya neden
olan herhangi bir faktor, tendonlara ve median si-
nire basing yapar, irritasyona neden olur. Tendon-
lar irritasyon sonrasinda siserler ve tiinel hacmini
daha fazla daraltarak tiinel i¢i basinci arttirirlar. So-
nucta median sinir i¢indeki aksonal transport ve
yamn1 sira veniil i¢i akis1 bozabilir ve median sinirde
hasar ortaya ¢ikar.

Romatolojik nedenler, hipotiroidi, diyabet,
fazla kullanim sendromlar: (is¢iler, gitaristler vb),
artritler, gut hastaligi, tendon kiliflarinin 6demi,
tiinel ici kistler gibi nedenlerle de KTS olusumu te-
tiklenebilir. Gebeligin 6zellikle son 3-4 ayinda KTS
gelisebilir. Ancak olgularin yaklasik yarisinda altta
yatan bir sebep bulunamaz ve idiyopatik olarak ad-
landirilir. Ne var ki bu olgularda da karpal tiinelin
i¢ basincinin yiiksek ve oluk ¢apinin daha dar oldu-
gu gosterilmigtir.8

Sistemik nedenlerle ortaya ¢ikan KTSler ise
genellikle iki taraflidir ve diger tuzak noropatiler
(kiibital tiinel sendromu, Guyon kanali ulnar né-
ropatisi vb.) ile birliktelik daha siktir. Ozellikle ge-
belik doénemindekiler olmak {izere, KTSmnin
vazodilatasyon, venoz konjesyon ve buna bagh
konnektif dokudaki siv1 artigina ikincil gelistigine
dair goriisler yogunluktadir. Gebelikte olusan kon-
nektif dokuda s1v1 artisindan ise endokrin degisik-
lerin (6zellikle relaksin hormonundaki artigin)
sorumlu oldugu diisiiniilmektedir. Idiyopatik
KTS de ise genellikle mekanik stresler nedeniyle
olusan 6dem ve kollajen yikimiyla olusan lokal
nekrozun neden oldugu fibroz hipertrofi nedeniy-
le karpal tiinel hacminde daralma ve median sinire
bas1 ortaya ¢ikmaktadir.

Fabrika iscileri tizerinde yapilan bir arastir-
mada; bir kilogramin {izerinde gii¢ harcayarak, el
bileklerini 30 derecenin {izerinde hareket ettire-
rek, hizli el hareketleri yaparak ya da titreyen
aletler kullanarak calisan is¢ilerde KTS gelisim ris-
kinin yiiksek oldugu saptanmigtir.3! Bu aragtirma-
da sigara igen iscilerin daha fazla risk altinda
oldugu gosterilmistir. Ulkemizde yapilan bir arag-
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tirmanin sonucunda ise metabolik sendromun
KTSli hastalarda normallere kiyasla 3 kat daha sik
oldugu ve metabolik sendromlu KTS hastalarinda
median sinir tutulumunun metabolik sendromu
olmayanlara kiyasla daha ciddi oldugu ortaya ko-
nulmustur.3?

KTS'NIN BELIRTILERI VE
MUAYENE BULGULARI

KTSnin tipik semptomlar1 gece uykudan uyandi-
ran elde uyusma, yanma ve agridir.?*3¢ Bu sikayet-
ler yazi yazma, araba kullanma gibi tekrarlayici el
islerinin yapilmasi ile artar. Hastalar parmak ugla-
rina dogru yayilan, gece uyandiran agrilardan yaki-
nirlar ve ellerini sallayarak bu agrilarin azaldi-
gindan bahsederler. Agr el bileginden 6nkola ve
omuza dogru yayilabilir. Bazen gece uyandirmaz,
ancak sabah kalkinca agr1 ve uyusmalara neden
olur. Siireg ilerledikge giin i¢inde de ayni sikayet-
ler belirginlegsir, ilk 4 parmakta, u¢larda daha belir-
gin karincalanma, ignelenme, kecelenme, uyusma
hissi olusur. Duyusal yakinmalar, eldeki median si-
nir innervasyon alaninin bir kisminda ya da tii-
miinde gozlenebilir. Elektrofizyolojik aragtirmalar,

Murat ALEMDAR

median sinir innervasyon alaninin tamaminda du-
yusal yakinmalar olanlarin, diger hastalara kiyas-
la daha ciddi median sinir etkilenimine sahip
oldugunu gostermistir.>’

Motor bozukluk ise ilerlemis olgularda elde
glicsiizliik olarak hissedilir ve genellikle tenar atro-
finin gostergesidir.?* Bagparmakta giigsiizliik ilerle-
yebilir ve 6zellikle tenar kaslarda atrofi gelisebilir.
Diigme ilikleme, yemek hazirlama ve el isi yapma
gibi giinliik aktiviteler giderek giiclesir.

KTS i¢in tipik yakinmalar olan hastalarda Ti-
nel, Phalen ve ters Phalen bulgularinin mevcudi-
yeti tanida olduk¢a yardimcidir. Tinnel testi (Resim
2), median sinirin karpal tiinelden gectigi yerin vo-
lar yiiziiniin tizerine vuruldugu zaman distale dog-
ru elektriklenme hissinin olmasidir. Sikigma nok-
tasinin degiskenligi de diistiniilerek bilek proksi-
malinden distale dogru gidecek sekilde belli aralik-
lar birakarak degisik noktalara bu vurularin tek-
raren yapilmasi testin yanlis negatif sonu¢ verme
olasiligini azaltir. Phalen testi, el bilegi fleksiyona
getirilip tutuldugunda parmaklara dogru uyusma
ve diger sikdyetlerin olusmasidir (Resim 3). Ters

RESIM 2: Tinnel belirtisi muayenesi.

Turkiye Klinikleri ] Neur 2009;4(1)

RESIM 3: Phalen belirtisi muayenesi.
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Phalen testi ise avug icleri biri birine bitistirilerek
el bileklerinin ekstansiyonda tutulmas: sonras: ay-
n1 belirtilerin provoke edilmesine dayanir. Ancak
ele gelen fleksor kaslarin tenosinovitinde de bu
testlerin mispet olacag1 unutulmamalidir.®® KTS ta-
nisinda degerli olabilecek diger muayene bulgula-
11 ise tenar atrofi ve median sinir innervasyonlu
deride iki nokta diskriminasyonunun uzamasi-

dir.

I KTS TANISI

KTS klinik bir tanidir. Elektrofizyolojik yontem-
ler ve ultrasonografi ile tani desteklenmekte-
dir.33%® KTS’nin bu tam yontemleri ile dogrulan-
masi takip ve tedavinin diizenlenmesi agisindan
onemlidir.

ELEKTROFiZYOLOJi

Elektrofizyolojik incelemeler, median sinirin ka-
nal i¢indeki kompresyonunun diizeyine gore, si-
nirde segmental demiyelinizasyon veya aksonal
hasar1 gosterebilir. Bu da sinirdeki hasarin dere-
celendirilmesine yardim eder. Bununla birlikte,
ozellikle baslangi¢c asamasinda olan, hafif diizey-
deki KTS olgularinda ya da sikayetleri eforla olu-
san ve istirahatle azalan hastalarda gerek sinir ileti
caligmalar1 gerekse ultrasonografi yanlis negatif
sonuglar verebilir. Ayni sekilde tamamen asemp-
tomatik kisilerde yanlis pozitif neticeler de olabi-

li].’ 33-34

Elektrofizyolojik tani, median sinir iletiminin
karpal oluk seviyesinde gecikmesi ve ayni taraf ul-
nar sinir iletiminin normal olmas: ile konur.'"?*
Median sinir transkarpal duyusal ve motor ileti ¢a-
lismalar1 KTSli olgulardaki median néropatiyi or-
taya koymak i¢in kullanilmaktadir.**224 Hafif KTS
olgularinda elektrofizyolojik tan1 zor olabilir."! Zi-
ra, erken evrede sadece duyusal iletim anormalligi
gozlenir. Duyusal liflerin median sinirin dig kisim-
da yerlesmis olmas: ve motor liflere gére erken et-
kilenmesi bu durumun en olas: nedenidir. Median
sinirdeki duyusal iletim anormalliginin yan1 sira
motor iletilerin de etkilendiginin saptanmasi orta
evre KTS belirtecidir. Duyusal yanitlarin uyarila-
madig olgular ileri evre KTS olarak derecelendiri-
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RESIM 4: Antidromik bilek- 2. parmak median sinir duyusal yanit ve bilek-
abdiiktér pollisis brevis motor yanit kayit teknigi (sol). Orta diizeyde KTS'si
olan bir olguda duyusal yanit tepe latansi ve motor yanit distal latansi él¢iim-
leri (sag).

lir. Hem motor hem de duyusal yanitlarin uyarila-
maz hale gelmesi ise ¢ok ileri (extreme) evre ola-
rak adlandirilir.

Yaygin olarak kullanilan median sinir ileti ¢a-
lismas: parametreleri: bilek- 2. parmak duyusal dis-
tal latans: veya avug ici - 2. parmak duyusal distal
latansi, bilek-abdiiktor pollisis brevis motor distal
latansi (Resim 4), karpal tiinel segmenti duyusal ile-
ti hizi, 6n kol motor ileti hiz1 ve F dalgasidir.” !4
4 Sinir ileti caligmalarinda elde edilen motor ve
duyusal latanslar, ileti hizlar, F dalgas1 gibi para-
metreler her laboratuvari kendi tespit ettigi normal
degerleriyle kiyaslanarak KTS tanisi ve derecelen-
dirmesi yapilabilir. Ne var ki bu parametrelerin, ay-
n1 zamanda KTS olusumunda da rol oynayan yas,
boy, kilo, DM gibi etmenlerden etkilenmesi elek-
tromiyografi laboratuvarlarinda kullanilan normal
degerlerin kullanmilabilirligini kisitlamaktadir.'?*?
Bu nedenle, her bireyin kendi normal degerlerinin
var oldugu g6z 6niinde bulundurularak tuzaklan-
ma bulgularinin var oldugu taraftaki median sini-
rin bireyin diger tarafindaki median sinir degerleri
ile kiyaslanmas: diistiniilebilir. Ancak KTS ¢ogun-
lukla iki tarafli oldugu i¢in, her iki eli kiyaslamak
sinirli bir kazanim saglar. Ayni tarafta median ve
ulnar sinirin birlikte etkilenimi ise daha nadirdir.
Bu nedenle aymi tarafta yer alan ulnar ve median
sinire ait ileti 6l¢iim degerlerinin kiyaslanmasi
KTSnin elektrofizyolojik tanisinda kullanilabilir-
ligi daha fazladir.” 2022
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F dalgas: sinir koklerinde ve 6n boynuzdaki
patolojilerin tanisinda yararhdir. Bilek diizeyinde-
ki median ve ulnar sinirin distal kismina uyaran ve-
rildiginde olusan aksiyon potansiyelleri proksimal
ve distal olarak yayilir. Motor aksonlar boyu hare-
ket eden impuls (antidromik) 6n boynuz hiicrele-
rine ulasir ve ardindan ikinci bir aksiyon
potansiyelinin olusumuna neden olur. Bu aksiyon
potansiyeli aksonda hareket ederek, F dalgas: ola-
rak tanimlanan gorece kii¢iik amplitiidlii bir dalga
olarak kaydedildigi kasa ulagir.® KTS tanisinda ek
bir parametre olarak kullanilabilirliginin nedeni
median sinir uyarimi ile olusan F dalgasinin, kay-
din yapildig: abdiiktor pollisis brevis kasina yayi-
lirken karpal tiinelden ge¢mesidir. Sinir aksonunu
bu diizeyde etkileyen patolojiler F dalgasi latansin-
da gecikmeye neden olur.?’ C7, C8 ve T1 radikiilo-
patilerinde, torasik outlet sendromu, anterior
interossedz sendrom vb. tuzaklanmalarda da F dal-
gas1 latansi uzayabilir. Ancak bu durumlarda motor
ileti caligmalari genellikle median sinirin distalinin
normal fonksiyon gordiigiinii gosterir. Ayrica iist
ekstremite distal tuzak noropatilerinin bazen ser-
vikal radikiilopatilerle birlikte goriilebilir. ‘Double
crash’ sendromu ad1 verilen bu durum, genelde bir
sinirin proksimalde fokal basiya ugramasinin akso-
plazmik transportu bozmas: ve o sinirin distalde tu-
zak noropatilere daha hassas hale gelmesiyle
aciklanir. Bu nedenle F dalgas1 ¢aligmalarinin so-
nugclari; hastanin klinigi ve diger sinir ileti ¢alis-
malari ile beraber degerlendirilmelidir.

KTS tanisinda kullanilan elektrofizyolojik
yontemlerin oldukea genis bir duyarlilik ve 6zgiin-
liige sahip olduklar: bilinmektedir.*® Median sinir
distal motor latansi (%29-81), bilek-2. parmak du-
yusal latansi (%44-100), bilek-avug ici duyusal ile-
ti hiz1 (%45-100) ve median-ulnar duyusal latans
farkliliklar1 (%57-100) i¢in degisik sensitivite oran-

lar1 bildirmigtir.*-4

Median-ulnar sinir ileti degerlerinin kiyaslan-
masina dayali testlerin KTS tanisinda kullanilabi-
lirligi de degisik calismalarda gosterilmistir. Yiiziik
parmag: antidromik veya ortodromik median-ul-
nar duyusal latans farklilig1 (parmak-bilek veya
avug ici-bilek latans farkliligi), 2. parmak median
sinir-5.parmak ulnar sinir duyusal latans farkliligs,
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RESIM 5: Antidromik bilek - 4. parmak median sinir ve ulnar sinir duyusal
yanit kayit teknigi (sol) ve hafif diizeyde KTS’si olan bir olguda elde edilen
duyusal yanitlarin grafigi (sag). Dérdiincii parmak median sinir-ulnar sinir
duyusal yanit tepe latansi farki i¢in laboratuvar normali 0.4 ms iken, bu olguda
0.74 ms olarak saptaniyor.

antidromik median sinir duyusal ileti hizinin ulnar
sinir ile kiyaslanmasi, median-tenar ve ulnar-tenar
distal motor latans farki, median-tenar ve ulnar-hi-
potenar distal motor latans farki, median-tenar ve
ulnar-hipotenar F dalgasi latans farki bunlardan ba-
zilaridir 920214547 Dordiincii parmak median-ulnar
sinir duyusal yanit latans fakliliklarinin kullanil-
mast (Resim 5), KTS'nin elektrofizyolojik tanisinin
duyarlhiligini ve 6zgiinliigiini arttirmigtir.>' 4 Me-
dian sinir-bagparmak duyusal yanit latansinin, ra-
dial sinirin bagparmak duyusal yanit latans: ile
kiyaslanmasi ve bilek-avug i¢i median sinir inching
calismalar da 6zellikle hafif KTS olgularinin elek-
trofizyolojik tanisindaki duyarliligi arttirmak igin
kullanilabilecek diger yontemlerdir.”

ULTRASONOGRAFi

KTS tanisinda ultrasonografinin kullanimu sinir ile-
ti caligmalarina kiyasla daha yenidir. Literatiirde
yer alan ¢alismalar degisik sonografik parametrele-
rinin farkli oranlarda duyarliliga ve 6zgiinliige sa-
hip oldugunu gostermistir. Ornegin median sinirin
kendisinde saptanan ultrasonografik degisimlerin
(karpal tiinele girmeden 6nce sinirde gozlenen sis-
me ve tiinelin i¢inden gegerken sinirde gozlenen
diizlesme) KTS tanisindaki duyarhiliklar: diistiktiir
(%42).%8 Ozellikle kronik KTS olgularinda transvers
karpal ligamanin kalinlig1 ve tek tarafli KTS olgu-
larinda karpal tiinel derinliginin (transvers karpal
ligamanin konveksitesinden altindaki karpal kemik
arasindaki mesafe) diger taraf ile kiyaslanmasi ise
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¢ok daha giivenilir parametrelerdir ve %90’a yakin
oranlarda duyarhiliklara sahiplerdir.*® Yakin do-
nemde ultrasonografi aletlerinin ¢6ziintrliginiin
artmastyla median sinirin karpal tiinelin proksima-
lindeki kesitsel alanin ve psiform kemik diizeyin-
deki diizlesme oranin arttiginin saptanabilmesi,
median sinirin karpal tiinel i¢indeki longitiidinal
hareketinin gézlenebilmesi gibi gelismeler ile KTS
tanisinda ultrasonografinin duyarlhilifi artmigtir.*-
3! Ancak ultrasonografinin aksonal dejenerasyon
sonrast median sinirin kesitsel alaninin azaldig:
hasta grubunda kullanimi kisithdir.>

Literatiirde KTS tanisinda ultrasonografi ve si-
nir ileti aragtirmalarini kiyaslayan ¢aligma sayisi ki-
sithdir ve sonuglar1 degiskendir. Visser ve ark.,
klinik olarak KTS tanis: konulan hastalarda, ultra-
sonografi ile karpal tiinel girisindeki median sinirin
kesitsel alaninin tayini ve elektromiyografinin tani-
y1 benzer oranlarda dogruladigini rapor etmigler-
dir®® Ulkemizde yapilan klinik ¢aligmalarin
sonucunda ise KTS kliniginin mevcut oldugu an-
cak tuzaklanmanin elektrofizyolojik olarak goste-
rilemedigi olgularda ultrasonografi ile yapilan
kantitatif 6l¢timlerin tanida yararli oldugu goste-
rilmigtir.>>>* Kwon ve ark. ise tam aksine bu iki
yontemin KTS tanisindaki duyarhiliklarinin ben-
zer oldugunu, ancak sinir ileti caligmalarinin daha
6zgiin oldugunu ortaya koymuglardir.>® Ne var ki
kullanilan parametrelerin ve esik degerlerin fark-
hilig1, hasta gruplarinin median sinir tuzaklanma
derecelerine gore alt gruplara ayrilmamais olusu ve
teknikleri uygulayan saglik personelinin deneyi-
mindeki olas: farkliliklar nedeniyle bu ¢aligmala-
rin sonuglarini yorumlamak giiclesmektedir. Bu
degiskenlerin ayrintilandirildig: ve kontrol edildi-
gi daha genis klinik caligmalar, ultrasonografi ve
sinir ileti ¢aligmalarinin birbirini tamamlayan
ve/veya birbirlerine {istiin yonlerinin tespiti ve
hangi hasta alt gruplarinda hangi yontemin daha
duyarli ve/veya 6zgiin olacaginin ortaya ¢ikaril-
mast i¢in gereklidir.

DIREKT X-RAY RADYOGRAM, BILGISAYARLI TOMOGRAFi
VE MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

Direkt X-ray radyogram, bilgisayarl tomografi (BT)
ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) nin KTS
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tanisinda kullanimiyla ilgili degisik arastirmalar ya-
pilmaktadir.

Direkt X-ray radyogramlar bilekteki kemik ya-
piy1 gorintiilemede kullanilirlar. KTS’ye yatkinli-
ga neden olan konjenital kemik anomalilerinin ve
yumusak doku kalsifikasyonlarinin tespitinde fay-
dali olabilirler.’¢%° Ayrica hemodiyaliz hastalarin-
da karpal kemiklerde kistik radyolusens lezyon-
larin gozlenmesinin KTS igin yiiksek risk gosterge-
si oldugu da saptanmigtir.®"6?

BT ile yapilan ¢aligmalar karpal kanalin boyut-
lar1 tizerinde yogunlagmigtir.%3® Karpal kanal ala-
ninin KTS hastalarinda daha dar olabilecegi 6n-
goriilmiis, ancak tam aksine, karpal tiinel alani-
nin KTS hastalarinda saglikli bireylerden daha
genis oldugu saptanmistir. BT ile yapilan aragtir-
malarda hentiz KTS tanisinda kullanilabilecek ge-
ometrik 6l¢timlere dayali (alan, genislik, derinlik
vb.) bir parametre saptanamamistir. U¢ boyutlu
BT’nin bilekteki kemik yapilarin durumunun tes-
piti ve bilek fonksiyonlarinin kinematik olarak
incelenmesi konusundaki klinik faydalari ise de-
gisik klinik caligmalarda gosterilmigtir.®*¢” Guinii-
miizde BT’nin KTS pratigindeki ana rolii, ossedz
karpal stenozun tespiti, yumusak doku kalsifikas-
yonlarinin tespiti, sistemik hastaliklara (6zellikle
depo hastaliklarina) sekonder gelisen karpal tii-
nel i¢i birikimlerin gériintiilenmesi ve ayirici ta-

nida yer alan diger patolojilerin diglanmas: ile
sinirlidir,57-68-70

Periferik sinir noropatileri konusunda MRG
ile yapilan caligmalar diger goriintiileme yontem-
lerine kiyasla sinirdeki lezyonun dogas: ve anato-
mik lokalizasyonu konusunda daha ayrintili bilgiler
saglamaktadir.”"”7® Artmis T2-sinyali, artms kesit-
sel alan, karpal tiinel i¢cinden gecerken median si-
nirin dizlesmesi ve fleksér retinakulumun
bombelesmesi KTS hastalarinda en sik rastlanan
MRG bulgularidir. Mevcut ¢aligmalardaki hetero-
jenite nedeniyle bu bulgularin duyarhilik ve 6zgiin-
liklerini tespit etmek zordur.”* Hentiz KTS i¢in
gecerliligi ve giivenilirligi gosterilmis MRG tam
kriterleri gelistirilememistir. Ancak MRG ile yap1-
lan aragtirmalar, KTS tanisinin kesinlestirilmesi, tu-

zaklanma yerinin net tespiti, secilecek tedavinin
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belirlenmesi ve sonuglarin 6nceden tahmin edil-

mesi konularinda umut vericidir.”+7¢

I KTS TEDAVISI

KTS’de erken tan1 ve tedavi dnemlidir. Gecikilir-
se direncli semptomlara neden olur ve nadiren de
olsa kalici sinir hasari ile sonuglanir. KTS tedavi-
si hastanin klinik ve elektrofizyolojik bulgulari,
beklenti diizeyi ve komorbid durumlar1 géz 6niin-
de bulundurularak diizenlenir. Literatiirde cogun-
lukla cerrahi tedavinin tercih edildigi ve maliyet-
yararlilik agisindan cerrahinin diger tedavi yon-
temlerine gore daha iistiin oldugunu gosteren ¢a-
ligsmalar mevcutsa da, erken evrede iken ta-
n1 konulmasi hastalarda daha konservatif yakla-

simlardan faydalanma imkanini tanimakta-
dlr 42,43,77-82

Sinir iletim incelemesinde motor iletimin bo-
zulmasi ve/veya duyusal yanitlarin kayb: (orta-agir
KTS) ¢ogu klinisyen icin hastay: cerrahi tedaviye
yonlendirme isaretidir.

Ancak klinik pratikte, belirgin agr sikayeti
olan hastalarda; is, uyku vb. fizyolojik islevler et-
kilendiginde veya konservatif tedaviden fayda go-
rilmediginde elektrofizyolojik ¢alismalar motor
ileti etkilenimi gostermese de (elektrofizyolojik
olarak hafif KTS) cerrahi karari alinabilmektedir.
Gegmis ¢aligmalarda hafif ve orta KTS olgularinin
cerrahi girisimden daha fazla yarar gordiigii de gos-
terilmistir. Bu nedenle, KTS hastalarinda klinik be-
lirtilerin de (gece uyandiran agrilarin varligi,
mesleki etkilenim, motor gii¢siizliik ve tenar atro-
fi saptanmasi vb.) elektrofizyolojik olarak saptanan
etkilenimin siddeti de, tedavi stratejisinin sekillen-
dirilmesinde ve klinik takipte 6nemli bir paramet-
redir.

Bazen herhangi bir tedavi uygulamadan has-
talarin klinik olarak takip edilmesi de tercih edi-
lebilir. Ortiz-Corredor ve ark. tarafindan yakin
donemde yapilan ve hic¢bir tedavi (cerrahi veya
konservatif) almayan 132 KTS hastasini iceren iki
yillik bir takip ¢alismasinda hastalarin %25’inin
elektrofizyolojik olarak ve %47.6’sin1n klinik ola-
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rak diizelme gosterdigi saptanmistir.®® Hastalarin
%067.4’1 elektrofizyolojik olarak ve %28.8’1 klinik
olarak stabil kalmis, %23.4 oraninda klinik olarak
ve %7.6 oraninda elektrofizyolojik olarak kotiile-
me izlenmistir. Klinik izlem segenegi 6zellikle ge-
belik déneminde KTS olusan hastalarda 6nem-
lidir. Zira bu hastalar cerrahi veya ilag tedavisi se-
¢eneklerini kullanma konusunda genelde tered-
diitliidiirler ve bu hasta grubunda istirahat splinti
kullanimi konforlu olmayabilir. Ayrica dogum-
dan sonraki 1-3 yillik izlemde, bu hastalarin yak-
lagik yarisinda klinik diizelme gézlendigi ve diger
kadin KTS hastalarina kiyasla 3-4 kat daha fazla
diizelme olasiligina sahip olduklar: bilinmekte-
dir'84,85

Konservatif tedavide, hastalarin agrisini gider-
mek ve karpal tiinel i¢i basincini azaltmak hedef-
lenir. Analjezik tedavilerin yami sira istirahat
splintleri, lokal steroid enjeksiyonu, el egzersizleri,
yoga, masaj, ultrason ve lazer gibi fizyoterapi ajan-

lar1 da uygulanabilir.*>4377-81

O’Connor ve ark., KTS’de cerrahi ve enjeksi-
yon uygulamalar: disindaki tedavileri degerlen-
dirdikleri derlemelerinde, nonsteroid antiinf-
lamatuar ilaglar, diiiretikler, vitamin B6, magne-
toterapi, siropratik uygulamalar, lazer akupuntur,
egzersiz ve kisa siireli (2 hafta) ultrason tedavile-
rinin yarar saglamadigini bildirmiglerdir.® Istira-
hat splintleri (4 hafta siireli), uzun siireli ultrason
uygulamalar (7 hafta siireli), oral steroid tedavisi
(2 veya 4 hafta siireli), karpal kemiklerin mobili-
zasyonu (3 hafta siireli) ve yoga (8 hafta siireli) ile
klinik fayda saglandigini rapor etmislerdir. Ayri-
ca son donem klinik ¢aligmalarda karpal tiinel ala-
n1 iizerine uygulanan diisiik doz lazer tedavisi ile
gerek klinik gerekse elektrofizyolojik bulgularda
anlamli diizeyde gerileme oldugu gosterilmis-

tir 87,88

Intrakarpal streoid (betametazon veya metil-
prednizolon) enjeksiyonu KTSnin konservatif te-
davisinde istirahat splintleri gibi giderek sik
uygulanan 6nemli bir tedavi yaklagimi halini almig-
tir. Dammers ve ark., 20 mg, 40 mg ve 60 mg intra-
karpal metilprednizolon enjeksiyonunu kullan-
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diklar ¢ift kor randomize ¢aligmalarinda, hastala-
rin yaklagik yarisinin uzun dénem devam eden kli-
nik yararlamim gordiiklerini ve doz arttik¢a bu
yararin da artmaya meyilli oldugunu gostermisler-
dir.* Wong ve ark., metilprednizolon enjeksiyo-
nunu tekrarlamanin ek bir yarar getirip getirmeye-
cegini aragtirmiglardir.”® {1k enjeksiyondan 8 hafta
sonra ikinci bir steroid enjeksiyonu yapmanin, tek
enjeksiyona kiyasla klinik, elektrofizyolojik veya
fonksiyonel olarak ek bir fayda saglamadigini ra-
por etmislerdir.

Marshall ve ark., 1996-2006 arasindaki lokal
steroid enjeksiyonu ile igili arastirmalar: taradik-
lar1 derlemelerinde, streoid enjeksiyonunun KTS
semptomlarinin geriletilmesinde 1 aylik izlemde
plasebo enjeksiyonuna kiyasla ve 3 aylik izlemde
oral steroide kiyasla daha iistiin oldugunu, ancak
daha uzun siireli etkilerinin bilinmedigini rapor
etmislerdir.’ Ancak enjeksiyon tedavisinin 8 haf-
ta sonunda istirahat splinti ile steroid olmayan
antiinflamatuvar ilaglarin kombinasyonuna ki-
yasla ve 6 ay sonunda Helyum-Neon lazer teda-
visine kiyasla ek bir fayda saglamadigini bildir-
miglerdir.

Yakin donemde Nalamachu ve ark., KTS has-
talar1 tizerinde yaptiklar: iki ayr1 ¢aligmanin so-
nuglarinda %5’lik lidokain igeren yamalarin agri
kontroliinde oral analjezik (naproksen 2 x 500 mg)
ve intrakarpal enjeksiyon (0,5 cc %1 lidokain + 40
mg metilprednizolon) tedavisi ile ayni oranda et-
kin ve giivenli oldugunu ortaya koymuslar-
dlr.92'93

Ozellikle gece belirginlesen ve uykudan uyan-
diran néropatik agrinin kontroliinde amitriptilin
ve opioidler de faydali olabilir. Bu ilaglar uzun yil-
lardir noropatik agr1 tedavisinde yiiksek bir etkin-
lik ve kabul edilebilir bir tolerabilite ile kullanil-
maktadir. Karbamazepin ve 1990°’l1 yillarda refrak-
ter epilepsi tedavisi i¢in piyasaya sunulan yeni je-
nerasyon antiepileptik ilaglarin (gabapentin, prega-
balin, lamotrijin, oxcarbazepin v.b.) hayvan calis-
malarinda, noropatik agri ile iligkili hiperaljezi ve
allodiniyi etkili bir bicimde azalttig1 gosterilmis-
tir.**% Bu yeni kusak ilaglar yiiksek etkinlik ve to-
lerabiliteleri nedeni ile noropatik agr1 tedavisinde
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giderek daha sik tercih edilen tedaviler haline gel-
mislerdir. Ayrica trigeminal nevralji, diyabetik no-
ropatik agr1 ve postherpetik nevralji gibi néropatik
agr1 ile karakterize hastaliklarin tedavisindeki et-
kinlikleri de klinik ¢aligmalarda gosterilmigtir.?-
100 Klinik pratikte bu ilaglar KTS nin semptomatik
tedavisi i¢in giderek artan bir oranda kullanilsalar
da, KTS’deki etkinlikleri ve giivenilirlikleri ile ilgi-
li ¢ift kor, plasebo kontrollii ¢aligmalar mevcut de-
gildir.

Giiniimiizde karpal ligamanin serbestlestiril-
mesine dayali olan acgik cerrahi teknigi KTS teda-
visinde en etkin tedavi yontemi olarak kabul
edilmektedir. Konservatif tedavi yontemleri ile
tedavi edilen hastalarin ¢ogunlugunun uzun dé-
nemde cerrahiye ihtiya¢ duydugu bilinmektedir.
Gerek klinik gerekse norofizyolojik parametre-
lerdeki iyilesmeler baz alindiginda cerrahinin
konservatif tedavi yontemlerine kiyasla daha iis-
tiin oldugu gosterilmistir.’! Son donemde giincel
olan endoskopik cerrahi ile karpal ligamanin ser-
bestlestirilmesi hastalarin giinliik aktivitelere da-
ha erken donmesini saglamaktadir. Tedavideki
basar1 orani ise klasik acik cerrahiden farkli de-
gildir. 12

0 SONUC

KTS tams: genellikle dikkatli bir klinik 6ykii ve no-
rolojik muayene ile konulabilir. Sinir ileti ¢aligma-
lar1 ve ultrasonografi, KTS tanisinin dogrulan-
masinda, olgularin takibinde ve tedavi yonteminin
kararlagtirilmasinda 6nemli bir yere sahiptir. Son
donemdeki teknolojik gelismeler ve yeni paramet-
relerin pratikte kullanim ile KTS tanisinda kulla-
nilan laboratuvar yontemlerinin duyarlilk ve
ozgiinliikleri ylikselmistir. Dérdiincii parmak me-
dian-ulnar sinir duyusal latans fakliliklari, birinci
parmak median-radial sinir duyusal latans faklilik-
lar1 ve median sinir inching ¢aligmalar: gibi yeni
yontemlerin kullanimi ile elektronéromiyografinin
KTS tanisindaki giivenilirligi daha da artmugtir.
Kullanilan aletlerin ¢oziintirliiklerindeki artig sa-
yesinde median sinirin karpal tiinelin proksimalin-
deki kesitsel alanin saptanabilmesi ve sinirin tiinel
icindeki longitiidinal hareketinin gozlenebilmesi
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ile ultrasonografi KTS pratiginde giderek sik kulla-
nilir hale gelmistir. Cok kesitli BT, BT ile {i¢ boyut-
lu rekonstriiksiyon ve MRG, KTS arastirmalarinda
kullanilan giincel goriintiileme yontemleridir. An-
cak elde edilen veriler heniiz yeterince dogrulan-
mamis ve olgunlasmamistir. Karpal ligamanin
serbestlestirilmesine dayali olan cerrahi tedavi ha-

Murat ALEMDAR

edilmektedir. Ancak hasta se¢imi dogru yapilir ise
konservatif tedavi yontemlerinin de giivenilir ol-
dugu degisik klinik ¢aligmalar ile gosterilmistir. Ne
var ki hangi tedavi tiiriiniin hangi hasta grubunda
kullaniminin daha dogru olacaginin tespiti, elek-
trofizyolojik, radyolojik ve klinik parametrelerin
kullanilacag, uzun siireli, kontrollii ¢caligmalar: ge-

Medicine. Muscle Nerve 1997;20(12):1477-
86.

Turkiye Klinikleri ] Neur 2009;4(1)

itensus R, et al. An evaluation of gender, obe-
sity, age and diabetes mellitus as risk factors

len KTSnin altin standart tedavisi olarak kabul rektirmektedir.
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