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Karpal tiinel ve kiibital tiinel sendromu gibi tuzak néropa-
tilere 6zellikle tist ekstremitede oldukga sik olarak rastla-
nir. Supinator sendrom, pronator sendrom ve tarsal tiinel
sendrom, alt ve iist ekstremitede daha nadir olarak rastla-
nan ve ayirici tani ve tedavide diisiinilmesi gereken diger
tuzak néropatilerdir. Bu yazida tuzak néropati patofizyo-
lojisi ve genel tedavi ilkeleri gozden gecirilecektir.
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noropatisi

TANIM

Tuzak noéropati, motor ve duyu islev bozukluklar
ile seyreden, bireyin yasam kalitesini ve (retkenligi-
ni derinden etkileyebilen bir mononéropati seklidir.
“Tuzak”, “kompresyon” veya benzeri terimler, sorunun
baslangicinin sinir kaynakli olmadigini, dis mekanik et-
kilere ikincil olarak gelistigini belirtmek amaci ile kulla-
nilir. Cogunlukla bir eklem komsulugunda, anatomik
tuneller ve kemik ¢ikintilarin yakininda seyreden pek
¢ok sinirde gorilebilir. Agn ve giic kaybi en sik belirti-
leridir. Romatoid artrit, diyabet, gebelik ve akromegali
gibi tibbi durumlar, tuzak néropatinin daha ¢abuk ve
daha agir gelismesine neden olabilir. Spor, dis hekim-
ligi veya calgi calmak gibi benzeri hareketlerin sik ve
ardisik olarak tekrarlandigi mesleki ugraslar da bazi
tuzak néropati tiplerinin belirmesinde etkin olabilir.

DEMOGRAFiIK OZELLIKLER

Tuzak néropati, sik rastlanan bir durumdur; tst eks-
tremitede daha siktir. En sik tuzak néropati, median

Entrapment neuropathy syndromes, such as carpal tunnel
syndrome or cubital tunnel syndrome, are fairly common
problems in the upper extremity. Relatively rarer entrap-
ment neuropathies including supinator syndrome, pronator
syndrome or tarsal tunnel syndrome also posess difficulties
in differential diagnosis and treatment. In this paper, the
basics of the pathophysiology of entrapment neuropathies
and the essentials of their treatment has been discussed.

Key words: peripheral nerve; entrapment neuropathy;
pathophysiology; carpal tunnel syndrome; cubital tunnel
syndrome; compression neuropathy

sinirin karpal tiinelde sikismasina bagh olarak gelisen
karpal tiinel sendromudur. Karpal tiinel sendromu
prevalansi; Amerika Birlesik Devletleri’nde %3,72,["
Hollanda’da %5,8,!4 Birlesik Kirallik’ta ise %78! oran-
larinda bildirilmektedir. Diger iilkelerin istatistik verile-
ri goz oniinde tutularak, tilkemizde her yil 100.000’in
tizerinde yeni karpal tiinel sendromu olgusunun belir-
digini diistinmek, cok hatali olmayabilir.

ETiYOPATOGENEZ

Sinir basilarini tedavi eden kisiler, sinir basisi nedeni
ile basvuran hastalarda dogru yaklasimi yapilabilmek
icin, kronik basilarin sinir tizerindeki etkilerini ve bunun
fizyopatolojisini bilmek zorundadir.

Periferik siniri olusturan iki temel unsur vardir.
Birincisi aksonlar, ikincisi ise Schwann hiicreleri tara-
findan uretilen miyelin 6rtudir. Bu iki unsurda ayr ayr
veya birlikte olusan eksiklikler, klinikte periferik néro-
pati seklinde goriiliir. Bir periferik sinirde, farkl de-
metler olusturan binlerce akson vardir. Bu aksonlarin
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bir bolimi yogun olarak miyelin igerirken, bazilar ¢ok
az miyelin igerir (Sekil 1). Akson kaybina bagli gelisen
néropatilere en iyi 6rnek, periferik sinir kesileri sonrasi
olusan tablodur ve elektrofizyolojik calismalarda, sin-
yal kuvvetinde azalma ile karakterizedir. Miyelin kay-
bina bagli gelisen néropatiler ise Guillain-Barré send-
romudur ve elektrofizyolojik olarak sinir ileti hizinda
azalma ile karakterizedir. Miyelin kaybi ile seyreden
noropatilerde; duyu liflerindeki ileti hizi kaybi, motor
liflerdekinden 6nce gozlenir. Akson kaybinin agirlikli
oldugu noéropatiler, kronik bobrek yetmezligi ve diya-
bette de goriilebilir.

Periferik sinirlerde metabolik aktivitenin yiiksek dii-
zeyde olmasi nedeni ile, kan dolagiminin kesintisiz ve
yuksek debili olmasi gerekir. Ayrica, 6zellikle eklem
komsuluklarinda, cevre dokulardan ayrilarak kayabil-
mesi gerekir. Bu nedenle, uzun segmentler boyunca
cevre dokulardan direkt kan akisi olmasa bile, aksiyel
damarlar sayesinde, dolasimin kesintisiz olarak devam
etmesini miimkiin kilacak bir damarsal organizasyon

dikkat ceker (Sekil 2).

Farkl sinirlerin kronik basi sendromlarinda, fizyo-
patolojik siirecler ile tani ve tedavi yaklagimlar ortak
ozellikler tasir. Tuzak veya sikisma noropatilerinde
patogenezin incelenmesine yonelik, 6zellikle hayvan
modellerin iizerinde, ¢ok sayida deneysel calisma ya-
pilmistir. Bir sinir iizerindeki basi, mikro-sirkiilasyonu
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Sekil 1. Periferik sinir kesitinde fasikiil gruplar (f), epinérium (e) ve perindrium (p)
gorilmektedir.

ve sivi dinamigini etkiler. Uygulanan basing diisiik ise,
oncelikle ven6z geri donisu engeller ve venodz staz
olusur. Genel olarak diisiik diizeyde ve kronik olarak
uygulanan basilarn, intranéral 6dem olusmasina ve
buna ikincil olarak intranéral basing artisina neden
oldugu soylenebilir. Bu siirecin devam etmesi, kapiller
kacaga ve intranéral 6deme, daha ilerleyen donemde
de miyelin kaybina ve fibrozis belirmesine neden olur.
Ortaya cikan bu etkiler, uygulanan basincin diizeyi ile
baglantilidir. Uygulanan basing ne kadar yiiksek ve sii-
resi ne kadar uzunsa, o 6lgiide sinir dokusunda degi-
siklikler gozlenir.*! Karpal tiinelde normal basing 2,5
mmHg diizeyindedir. Basincin 20-30 mmHg arasinda
olmasi ven6z doniise engel olurken, 35-50 mmHg ara-
sindaki basinglar kapiller akimi azaltr.[>¢1 Basing 70
mmHg’nin tizerinde ise, dolasim tamamen durur; 30
mmHg Uzerindeki basing degerlerinde sinir iletisinde
bozulma baslar. Basing ne kadar yiiksek ise, histopato-
lojik degisikliklerin ortaya ¢ikmasi o Slgiide erken olur.
Daha disiik basinglarda benzeri histopatolojik 6zellik-
lerin gbzlenebilmesi icin daha uzun bir siire gerekir.[’]
Basi ve sonrasinda gelisen bolgesel dolasim yetersizli-
ginin ilk klinik belirtileri, yiiksek hizda ileti gerceklesti-
ren miyelinli aksonlarda islev kaybidir. Ozellikle, hafif
dokunma, basing ve vibrasyon duyularinda erken d6-
nemde kayiplar g6zlenir. Daha ileri donemlerde, miye-
linsiz liflerde de ileti kaybi gézlenir ve bu durum kendini
agn ve sicaklik duyusundaki kayip ile belli eder.
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Tuzak noéropatilerde, dogal olarak, insana ait his-
topatolojik materyal elde etme olanagi cok sinirhidir.
Mackinnon ve Dellon’un bir ¢alismasinda, insan ma-
teryalinde perinorial kalinlasma, demiyelinasyon ve
epindriyal fibrozis gelistiginden séz edilmektedir.[®!
Karpal tiinel sendromuna yonelik cerrahi girisimlerde
elde edilen sinoviyal biyopsiler iizerinde yapilan histo-
patolojik incelemeler ise, normal bireylere gére artmis
6dem ve fibrozis gostermistir.[>'% Bu iki calismada,
inflamasyon belirtilerinin az oldugu ifade edilmistir.
Klinik durumlan bilinemeyen kadavralar iizerinde ya-
pilan ¢alismalarda, periferik sinirlerin, 6zellikle eklem
cevresi diizeylerde, olasilikla tekrarlayan hareketlere
bagli olarak, artmis bag dokusuna sahip olduklan dii-
stnilmustiur.'"'21 Tuzak noéropatilerde, dekompres-
yon sonrasi klinik belirtilerin bir bolimi ameliyattan
hemen sonra azalabilir. Baz: belirtilerin diizelmesi ise
yillarca siirebilir. Erken donemdeki diizelmenin nedeni,
basinin olusturdugu iskemi etkisinin ortadan kalkmasi
olabilir.["¥]

Akut ve kronik sinir basilarinda, patolojik siireg-
ler birbirlerinden 6nemli farkhliklar gosterir. Kronik
sinir basilarinda, siirecin basinda demiyelinasyon-
remiyelinasyon gozlenir. Uzun bir siire akson kaybi
olusmaz. Akson kaybi ve kas atrofisi cogunlukla siire-
cin son asamalarinda olusur. Ayrica, Schwann hiicre-
lerindeki artis, makrofajlar araciligi ile degil, dogrudan
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Sekil 2. Ulnar sinirde dirsek diizeyinde damarlanma. Mesonériumun sinirin ekleme yakin alanlarda
gevre dokulara gore hareketli kalmasini sagladigina dikkat ediniz.

basinin mitojenik etkisi ile olusur.'¥ Makrofajdan
anndinlmis modellerde Schwann hiicre ¢ogalmasinin
goriilmesi, bu goériisii destekler.[']

Basta diyabet olmak iizere, obezite, gebelik, tiroid
sorunlari, asin alkol tiiketimi, sistemik inflamatuvar
stiregler, kronik bobrek yetmezligi ve genel 6deme ne-
den olan hastaliklar, tuzak noropatiler ile iliskilendiril-
mistir. Guvenilir bir kanit bulunmamakla birlikte, ¢al-
g1 calmak gibi tekrarlayici hareketlerin yogun ve iiziin
stire yapildigi mesleki ugraslar da sinir tuzaklanmasi
agisindan dikkati ceken unsurlardandir.l'®! Dig hekimli-
ginde oldugu gibi, uzun siire vibrasyon etkisine maruz
kalmakla karpal tiinel sendromu gelismesi arasinda bir
baglanti olmasi mimkiindir.'”! Yine diger bazi mes-
leklerin, 6zellikle iist ekstremitede kiimiilatif travma
etkisi olusturabildigi distiniilmektedir.["8]

Diyabet ile birlikte goriilen néropatileri temel olarak
iki grupta ele almak mumkiindir. Birinci grup; distal,
simetrik, asendan/cikici sensoriyomotor tutulum gos-
teren gruptur. ikinci grup ise, fokal veya multifokal ola-
bilen ve bir veya birkag sinirinin innerve ettigi alanda
denervasyon belirtileri ile kendini gosterir. Bu ikinci
grubun vaskiilite sekonder iskemi sonucu olustugu go-
rusu vardir.

Nadir olmakla birlikte, pediatrik yas grubunda tu-
zak noropati belirtileri varsa, anatomik farkhliklar ve
depo hastaliklan akla gelmelidir. Anomalili lumbrikal
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orijinleri, persistan median arter ve dar karpal kanal,
bazi konjenital nedenlerdir. Cocuklarda karpal tiinel
sendromunun en sik nedeni mukopolisakkaridozlardir.

KLiNiK BELIRTILER

Klinik belirtiler, duyu anormalliklerinden baslayip,
agn, parestezi ve motor felglere kadar degisen bir spekt-
rum gosterebilir. Tuzak noéropatilerde, ilk donemlerde
duyu sorunlan ve agn, sik rastlanilan belirtilerdir; iler-
leyen dénemlerde, motor islev bozukluklan olusabilir.
Klinik degerlendirme sirasinda, ilk belirtilerin basladig
zamanin belirlenmesi 6nemlidir. Duyu bozukluklarinin
anatomik alani ve bu bozukluklan arttiran ve azaltan
unsurlar belirlenmelidir. Agrinin gece artis gosterme-
si karakteristiktir. Karpal tiinel sendromunda, agrinin
uykuyu bélmesi ve elin havada sallanmasi ile hafifleme-
si taniya yardim edebilir. Gii¢ ve motor koordinasyon
kaybi belirtileri olabilir. Otomobil kullanirken uyus-
ma ve gii¢ kaybi olugsmasi karpal tiinel sendromunda
gozlenebilir. Telefonla konusma sirasinda elin ulnar
tarafinda agn gozlenmesi, kiibital tiinel sendromunun
bir 6zelligidir. Keman sanatgilarinda arse kontroliinde
yasanan zorluk, posterior interosse6z sinirin supinator
arkadda tuzaklanmasinin bir belirtisi olabilir. Banka
kartlarinin bankamatik cihazlarindan ¢ikartilmasi sira-
sinda giigstizliik olmasi, anterior interosse6z sinir soru-
nunu gosterebilir. Sag bakimi sirasinda veya mutfak is-
lerinde oldugu gibi, elin bas tstiinde tutulmast ile veya
uzun siire omuzdan askili ¢anta tasinmasin sonrasinda
olusan agn ve parestezi, torakal ¢ikis sendromunda
gozlenebilir.

Ust ekstremite icin fizik muayene, boyun ve omuz
bolgesini de igerir. Ayni sekilde, alt ekstremite sinirleri-
nin degerlendirilmesi, bel ve kalga bolgelerini de icerir.
Denerve ciltte kuruluk ve viskoelastik davramis farklili-
&1 gozlenir.['] Skapulanin pozisyonu ve hareket 6zel-
liklerine dikkat edilir. Serratus anterior zayifliginda,
skapular kanatlanma gozlenir. Trapezius kasi disfonk-
siyonu, skapulada diskinetik 6zellikler ortaya gikarir.
El ve dirsekte anormal postiir olup olmadigina bakilir.
Muayeneye 6lciilebilir degerler katmak icin monofi-
lament testi, iki nokta ayirnmi testi, ping ve grip giicii
Sl¢iimii ve kas giicti degerlendirmeleri yapilir. Cilt du-
yusu esik degerini test etmek icin kullanilan Semmes-
Weinstein monofilament testinde, 2.83 monofilamen-
tinin hissedilmesi normaldir. iki nokta ayinmi testinde,
birbirine 6 mm’den uzak iki noktanin ayr ayn algilana-
mamasi anormaldir.

Degerlendirilmesi yapilan sinir proksimalden distale
dogru palpe edilerek, asir duyarli oldugu bir bolge var-
sa, bunun belirlenmesi ¢ok degerlidir. Duyarli bélgeye
basing uygularken, Durkan testinde oldugu gibi, basi
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stiresi uzadik¢a agn veya parestezinin artmasi, tuzak
noropati yoniinden anlaml olabilir. Hassasiyetin en
belirgin oldugu yerde ve distalinde Tinel bulgusu ara-
nir. Periferik sinir sorunlarinda klinik bulgular dar bir
alanda belirgin ise ve elektrodiyagnostik ¢alismalar
bu alani isaret ediyorsa, tani ve tedaviye yon vermek
zor olmaz. Yaygin belirtileri olan ve elektrodiyagnostik
calismalann belirli bir alani isaret etmedigi hastalara
yaklagim seklinin belirlenmesi zor olabilir. Dikkatli bir
palpasyonla hassasiyet aranmasi gereken alanlar su se-
kilde 6zetlenebilir:

Ust ekstremite
* C5, C6 kok diizeyi

* Supraklavikiiler gukur, torakal ¢ikis bélgesi, alt
trunkus

* Kostoklavikiiler aralik
* Aksiller bolge
* Supraskapular ¢entik diizeyi

* Lateral intermuskdler septum, humerus 1/3
proksimal-orta diizeyi

* Mediyal intermuskiiler septum, mediyal
epikondilden 8 cm prokimalde Struthers arkadi

* Struthers ligamenti diizeyi

* Pronator arkad - FDS arkadi

* Supinator arkad-radyal tiinel

* Karpal tiinel

* Kiibital tiinel proksimalden distale

* Guyon kanali

Alt Ekstremite

* Lumbosakral intervertebral araliklar
* Anterior superior iliak ¢ikinti bolgesi
* Siyatik centik

* Priformis kasi diizeyi

* Fibula boynu diizeyi

* Tarsal tiinel tizeri

* Navikula inferioru

* intermetatarsal bolgeler

TANI VE AYIRICI TANI

Elektrofizyolojik degerlendirmeler, tuzak néropatile-
rin degerlendirilmesi ve tedavisine yon verilmesi agisin-
dandegerlidir; klinik taninin dogrulanmasive olasi diger
sorunlarin dislanmasi konularinda ¢ok yararl olabilir.
Duyu korunmus olmasina ragmen motor islev bozuk-
lugu ve kas atrofisi belirgin olan hastalarda; motor no-
ron hastaliklar, amiyotropik lateral skleroz ve omurilik
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sorunlarinin irdelenmesi agisindan elektrofizyolojik de-
gerlendirme yapilir. Bu, periferik sinirde lezyon diizeyi-
nin belirlenmesinde de yararl olabilir. Elektrofizyolojik
degerlendirmeler, radyal sinir ve posterior interosse6z
sinir lezyonlarinin, median sinir ve anterior interosse6z
sinir lezyonlarinin ya da kok basilarinin ayirt edilebil-
mesinde kullanilir. Motor aksiyon potansiyelleri, akut
kompresyona bagli néropatilerde kaybolurken, kronik
tuzak noropatilerde, 6zellikle erken dénemlerde ko-
runur. Tuzak néropatilerin erken déneminde yalanc
negatif sonuglar goézlenebilir. Kas denervasyonunun
elektromiyografi (EMG) bulgulan, fibrillasyonlar, po-
zitif keskin dalgalar ve fasikiilasyonlardir.

Son donemde, yiiksek ¢6ziiniirlikli ultrasonogra-
fi ve manyetik rezonans goriintiilemel22' yontemle-
ri giincellik kazanmistir. Goriintiileme yontemlerine,
ozellikle proksimal lezyonlarda artan siklikla basvurul-
maktadir. Sikisma diizeyinin proksimalinde sinirin sis-
kin goriinmesi, buna karsin sikisma diizeyinde ¢apinin
azalmasi karakteristiktir. Bu goriintiileme yontemleri,
sinir komsulugunda yer kaplayan ve sinire basi yapan
lezyonlarin belirlenmesinde 6nemli veriler saglar.

Bir sinire birden fazla bélgede basi olabilir. Bir akso-
na bir bélgede basi olmasi, aksonun biitiin boyunca
basiya duyarliligini arttinr. Bu durumda, bu iki basi
noktasi, birbiri tizerine eklenen bir etki gosterebilir.[?2]
Tek tek klinik belirti vermeyecek derece hafif basilar
birlikte gelisirse, klinik bulgular olusabilir. Bu siirece
cift/coklu ezilme “double crush” denirl?®! ve aksonlarda,
dinein baglantili retrograd tasinma ve kinesin baglan-
tili anterograd tasinmanin her iki basi alaninda sek-
teye ugramasi ile agiklanir. Ayrica, periferik sinirlerin
mekanik etkilere karsi dayanikhiligini azaltan diyabetik
noéropati, norolojik hastaliklar ve basing néropatilerine
yatkinliga neden olan genetik hastaliklar gibi siiregler,
cift ezilme belirtilerini arttirabilir. Periferik miyelin pro-
teinlerini kodlayan genlerdeki delesyonlar, segmental
olarak miyelin kaybina ve sensoriyomotor sinir dis-
fonksiyonuna neden olabilir. Boyle bir durumda, si-
nirlerin basinca dayanikliliginda azalma, fokal duyu ve
motor kayiplar, tendon reflekslerinde azalma ve pes
cavus gibi deformiteler goriilebilir.

Cift/coklu ezilme belirtileri gosteren hastalarda te-
davi yaklasimlar ile ilgili farkli gériisler vardir. Basinin
gozlendigi tiim noktalarin dekompresyonu yapilmadi-
1 surece, klinik diizelme gézlenmeyebilir. Tek cerrahi
seansta tiim basi noktalan ele alinabilecegi gibi, asa-
malandinlmis cerrahi girisimler de gerceklestirilebilir.
Oncelikle karmasik olmayan cerrahi girisimler ger-
ceklestirildikten sonra, yeterli diizelme gézlenmez ise
daha karmasik girisimlere yonelmek, akilci bir yaklasim
olur. Ornegin, torakal ¢ikis sendromu ve kiibital tiinel
sendromu belirtileri ile gelen bir hastada, ilk asamada
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kibital tiinel sendromuna yénelik girisim yapildiktan
sonra, torakal ¢ikis bolgesinde cerrahi islemleri klinik
belirtilerde yeterli diizelme go6riilmez ise uygulamak bir
secenek olabilir. Servikal kok basisi ve karpal tiinel bul-
gular ile basvuran hastalarda, karpal tiinel diizeyinde
median sinir dekompresyonu sonrasi servikal kék basi-
st belirtilerinde hafifleme olmasi nadir degildir.

TEDAViI

Tuzak néropatilerin tedavisinde, konservatif ve cer-
rahi yaklasimlar olabilir. Motor islev bozuklugu, 6zel-
likle elektrodiyagnostik ¢calismalar ile destekleniyor ise,
cerrahi girisim icin en temel gostergedir. Motor islev
bozukluklarinin belirmedigi tuzak noéropatilerde ise
cerrahi disi yontemlere bagvurulur.[24]

GELECEK

Periferik sinir lezyonlarinda en 6nemli sorun, sinir
rejenerasyonu gerceklesene dek hedef dokularda geri
dondiiriilemez degisikliklerin olusmasidir.?51 Kas do-
kusunun denerve kaldig siire i¢inde, néromuskiiler
bileskeninl?¢! ve sarkomerik organizasyonun korunma-
st ile ilgili yontemlerin gelistirilmesi en 6nemli hedef-
lerdendir. Kronik basiya bagli gelisen néropatilerde,
aksondan ¢ok miyelin kilif kaybi olmasi, mekanik uya-
rlar ile Schwann hiicresi artigi arasindaki baglantinin
ayrintili olarak arastinlmasi geregini ortaya ¢ikanyor.
Miyelin kilif stabilizasyonunu saglayabilecek farmako-
lojik ajanlar, agn kontroliinde biiyiik katki saglayabilir.
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