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Entrapment neuropathies of the upper extremity - EMOT hospital approach

Yalgin Ademoglu, Yusuf Giirbiz

EMOT Hastanesi, izmir

Bu makalede, karpal tiinel sendromu ve kibital tiinel
sendromunun tani ve tedavi stratejilerine iliskin, EMOT
Hastanesi deneyimleri sunulmaktadir. Ayrica, niiks karpal
tinel sendromu ve kiibital tiinel sendromu ayirici tanisi ve
tedavisinde 6nemli noktalar 6zetlenmistir.

Anahtar soézciikler: karpal tiinel sendromu; kibital tiinel
sendromu

OGRENIM HEDEFLERI

* Karpal ve kiibital tiinel sendromunda, 25 yillk
birikimin olusturdugu klinik yaklasimi aktarmak.

* En degerli verilerin, 6ykii ve fizik muayeneden
saglandigini vurgulamak.

Cerrahi gevsetmede, hasta memnuniyetini
arttiran ayrintilan sunmak.

Niiks olgularda, etiyolojinin dogru
tanimlanmasinin nemini belirtmek.

GiRis

EMOT (El - Mikrocerrahive Ortopedi - Travmatoloji)
Hastanesi arsiv kayitlarinda, 1991-2015 (Mays) yillan
arasinda, ust ekstremitede tuzak néropatisi tanisi al-
mis toplam 2946 hasta bulunmaktadir. Tablo 1°de go-
rildiigu gibi, bunlarn biyiik cogunlugunu karpal tii-
nel sendromu (KTS) (%85) ve kiibital tiinel sendromu
(KuTS) (%11) olusturmaktadir. Toplam %96’lik orana
sahip KTS ve KuTS’lere iliskin deneyimlerimizi aktar-
manin daha anlaml olacag disiincesiyle, bu yazida
sadece bunlardan soz edilecektir.

In this article, the EMOT Hospital approach concerning the
diagnosis and management strategies of carpal tunnel syn-
drome and cubital tunnel syndrome is presented. We also
summarize the key diagnostic points and treatment guide-
lines for recalcitrant carpal tunnel syndrome and cubital
tunnel syndrome.

Key words: carpal tunnel syndrome; cubital tunnel syndrome

KARPAL TUNEL SENDROMU
Tan

Yakinmalar ve klinik bulgular, median sinirin etkilen-
digi basinin siddeti ve siiresine gore degisiklik gésterdi-
gi icin farkl klinik tablolar olusabilmektedir.["]

Oykii

Median sinirin innerve ettigi parmaklarin hepsinde
veya bazilarinda (genellikle 3. parmakta), uyusuklugun
sadece geceleri ve/veya bazi aktiviteler sirasinda (tele-
fon konusmasi, gazete okuma vs.) ortaya ¢ikmasi, er-
ken evre KTS’de goriiliir. Karincalanma ve uyusukluk
yakinmalarinin giin igcinde de devam ediyor olmasi ve
gligsuizliik hissinin (elinden cisim diisiirme) eklenmesi,
median sinirde néropraksi olustugunu (orta evre KTS)
gosterir. Hastaligin ileri evresinde, median sinir alanin-
da -bazi hastalarda tiim elde- siirekli duyu bozuklugu,
el becerilerinin azalmasi ve bazen proksimale yayilan
agn yakinmalan dikkat cekicidir.

Muayene

Her ne kadar, iyi bir anamnez ile hastaligin evresi
yaklasik olarak belirlenebilirse de, klinik muayenede
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Tablo 1. EMOT hastanesinde uist ekstremitede tuzak néropatisi tanisi almis hasta sayilan

Tani

Cerrahi tedavi

Median sinir

Karpal tiinel sendromu

Anterior interossedz sinir sendromu
Pronator sendromu

Ulnar sinir
Kubital tiinel sendromu
Ulnar tiinel sendromu

Radyal sinir
Radyal tiinel sendromu
Posterior interossedz sinir sendromu

Torasik ¢ikis sendromu

Toplam

Tinel bulgusu, Phalen testinin yani sira vibrasyon, SWE
monofilaman ve 2NA (iki nokta ayrimi) testlerinin
standart olarak yapilmasi gerekir. Otuz-altmis saniye
icinde bulgu veren Phalen testinin duyarliigi, KTS i¢in
oldukea yiiksektir. El bilegi fleksiyonu sinirli olan has-
talarda, Phalen testi yerine, median sinir kompresyon
testi kullanilmalidir. Tinel bulgusu, aksonal hasarda
ortaya ¢iktigi icin, erken evre KTS’de saptanamayabilir.
Buna karsin, Phalen testi, kompresyon testi pozitifligi
ve vibrasyon duyusunun bozulmasi, erken evre KTS’yi
isaret eder. 2NA bozulmasi (>2-4 mm) ile birlikte ab-
duktor pollisis brevis (AbPB) kasinda giigsiizliik veya
atrofi, ileri evre KTS’nin tipik bulgulandir.

KTS’de semptomlar ve muayene bulgularinin du-
yarliig1 yiiksek, ozgiilligii disiuk oldugu igin, mut-
laka her iki tst ekstremitenin de sistemik muayenesi
yapilmaldir.

Elektrodiyagnostik Testler

Karpal tiinel icindeki median sinir segmentine loka-
lize, sinir ileti hizinin yavaslamasi, anahtar bulgudur.
Deneyimlerimiz ve literatiirde yer alan bir¢cok ¢alisma,
elektrodiyagnostik testlerin (EDT) KTS tanisina katkisi-
nin, 8ykii ve muayene bulgularindan stiin olmadig: y6-
niindedir.[>?1 Buna ragmen, hastalarin genellikle daha
once yapilmis EDT sonuglan ile basvurmasi ve yasal
korunma gibi nedenlerle, EDT’ler standart protokolu-
muzda bulunmaktadir. Ayrica, belirgin AbPB gii¢siizli-
gl veya atrofisi varsa, servikal radikiilopati veya motor
néron hastalig ayiricl tanisinda EDT’ler ¢ok yararhdir.

Ultrasonografi (US)

Hastanemizde periferik sinir lezyonlarinin tanisinda
sikga US kullandigimiz igin, oldukc¢a fazla deneyime

Hasta sayisi uygulanan hasta sayisi
2509 ( %85) 1327
21 (%0,7) 5
13 ( %0,5) 3
321 (%11) 198
7 (%0,2) 5
18 ( %0,6) 5
9 (%0,3) 3
48 (%1,6) 1
2946 1542

sahibiz.[*l US’yi, KTS diisiiniilen her hastada standart
bir tani araci olarak kullanmiyoruz; ancak, klasik KTS
dogal seyrinden farkli bir klinik tablo gosteren has-
talarda (hipertrofik fleksor sinovya, tiinel ici kitlesel
lezyon, vb.), taniya onemli katkilar saglamaktadir.
Cerrahi gevsetme sonrasi KTS yakinmalar gegmeyen
hastalarda (niiks KTS), transvers karpal bagin duru-
munu ve median sinir morfolojik yapisini (tiinel igi
anatomik seyri, 6dem, perinéral fibrozis, parsiyel kesi,
néroma formasyonu vb.) degerlendirebilme ve bel-
geleyebilme olanag sagladigi igin, US’yi rutin olarak
kullaniyoruz.

Konservatif Tedavi

Calisma kosullarina bagh yakin zamanda ortaya ¢ik-
mis ve erken evre KTS bulgulan olan hastalan (arasira
olan, gece uyusma/agn, giindiiz yakinmasi yok, pozitif
Phalen testi, pozitif vibrasyon testi), is modifikasyonu
ve el bilegini notralde tespit eden gece ateli uygulamasi
ile takip ediyoruz.[s] Ug-dért haftalik siirede, dzellikle
gece yakinmalan azalan hastalarda, atel kullanimina
2-3 ay kadar devam ediyoruz. Gozlemlerimiz, atelle-
menin gece yakinmalarini gidermede olduke¢a basarh
oldugu, ancak hastaligin ilerlemesini 6nlemede etkili
olamadig yoniindedir.

Cerrahi Tedavi
Anestezi

Anestezi ekibimiz, KTS cerrahisinde bdlgesel anes-
tezi tekniklerini tercih etmektedir. Norostimiilator
ile US esliginde aksiller ve midhumeral blok uygu-
lamasinda, median sinir uzun etkili lokal anestezik
(Bupivakain; 6-8 ml), diger sinirler ise kisa etkili lokal
anestezik ile (Lidokain; 4-8 ml) bloke edilmektedir.
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Sekil 1. a, b. Klasik kesi ile median ve ulnar sinirin palmar kutanéz dallari iliskisi (a). Duyu
sinirlerini koruyan agik karpal tiinel gevsetmesi (b).

Bu yaklagimimiz ile, duisiik doz lokal anestezik kulla-
mminin yani sira, hastalar ameliyat sonrasinda 8-24
saat siireyle agrn duymamakta ve median sinir disinda-
ki sinirlere ait motor fonksiyonlarini erken dénemde
kazanabilmektedirler.

Cerrahi Yéntem

Bazi donemlerde, distal mini-kesi ile agik karpal tii-
nel gevsetmesi ve endoskopik gevsetme (Chow teknigi)
gibi yontemler kullanilmis olmamiza ragmen, standart
uygulamamiz agik gevsetmedir.

Duyu Sinirlerini Koruyan Agik Karpal Tiinel Gevsetmesi

Bu, uzun zamandir (1991°den beri) ve en sik tercih
ettigimiz yontemdir. Pnématik turnike kontrolu altin-
da, geleneksel acik gevsetmedeki gibi, tenar krize para-
lel kesi ile girilir. Cilt alti yag dokusu disseke edilerek,
kesi bolgesini caprazlayan, duyu sinirleri (median ve ul-
nar sinirin palmar kutanéz dallan) bulunur ve korunur
(Sekil 1). Gevsetme sirasinda, transvers karpal bagin,
karpal tiinelin ulnar kenarindan agilmasina ve olasi
motor dal varyasyonlarina 6zen gosterilir. Tiinel igin-
deki median sinir segmentinde kum saati deformitesi
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varsa, internal noroliz yapmaksizin, sadece epinéroto-
mi yapihr.

Bir yildan daha uzun zamandir AbPB kas atrofisi
olan ileri evre KTS’de, hasta kabul ederse, basparma-
ga oppozisyon kazandirmak igin, palmaris longus (PL)
tendonu ile abduktorplasti (Camitz transferi) uygulu-
yoruz. Bu hastalarda, rehabilitasyon gereksinimi nede-
niyle, tedavi li¢ aya kadar uzayabilmektedir.

Ameliyat sonrasi atel kullanmiyoruz. Bol pamuklu,
kompresif sargilama ile el bilegi nétral pozisyonda
tespit edilir. Ertesi giin omuz, dirsek ve parmak eklem-
lerinde aktif harekete baslanir. Bir hafta sonra hasta
kontrole cagrilir, kesi bolgesi kiigiik bir pansuman ile
kapatilip, 6dem olusmamasi icin tubigrip verilir ve agn
sinirlarinda aktif el bilegi hareketlerine baslanir. Elin
hafif gunlik aktivitelerde kullanimina, tGglincii hafta-
dan sonra izin verilir. ilk kontrol muayenesinde, el ve
parmaklarda belirgin 6dem ve eklem sertligi gozlenir-
se, hasta fizyoterapi programina alinir.

Komplikasyonlar

Bir hastada motor dal yaralanmasi (1/1327) ve ii¢
hastada kompleks bolgesel agn sendromu (3/1327),
karsilastigimiz ciddi komplikasyonlardi. Uyguladigimiz
duyu sinirlerini koruyan cerrahi teknik nedeniyle, kesi
yeri duyarliig ve yastik agnsi gibi sorunlari nadiren
gormekteyiz.

Niiks KTS’ye Yaklagim

Tedavisi en zor hasta grubudur. Farkli semptomlar
ve muayene bulgulan ile degisik klinik tablolar olusa-
bilmektedir.l’] En belirgin yakinma agridir. Zamanla
psikojenik komponentin de eklenmesi, mevcut duru-
mu daha karmasik hale getirir. Cerrahi gevsetme son-
rasi devam eden agrinin dogru tanimlanmasi, en kritik
noktalardan biridir.

Ameliyat Sonrasi Agrinin Hi¢ Gegmemesi

Oncelikle yanlis tani olasihg diistiniilmeli, prok-
simal patolojiler (servikal radikiilopati, double crush
sendromu, pronator sendrom, sinir tm. vs.) ekarte
edilmelidir. KTS tanisi dogruysa, yetersiz gevsetmeye
odaklanmalidir.

Ameliyattan Sonra Agrinin Gegip, Bir Siire Sonra
Tekrar Baslamasi

ilk 6-8 ay icinde, ameliyat &ncesi semptomlara ben-
zer yakinmalarla ortaya ¢ikar. Sebep, genellikle, peri-
noral fibrozis ve tunel icinde skar dokusu olusumudur.

Yeni Bir Agrinin Baglamasi

En sik, yastik agrisi olarak karsimiza ¢ikar. Median
veya ulnar sinirin palmar duyu dallarinin yaralanmasi
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ile olusan néromalar ve kompleks bolgesel agn send-
romunun gelismesi, olasi nedenlerdendir.

Niiks KTS’de siklikla yapilan hata, sadece EDT so-
nuglarina gore cerrahi tedaviye karar verilmesidir.
Oncelikle, hastanin sistemik degerlendirmesi ve ekstre-
mitenin ayrintil muayenesi, temel yaklasim olmahdir.
Transvers karpal bag, median sinir ve fleksor tendon-
larin durumunu belirlemede US 6nemli katkilar sagla-

maktadir (Sekil 2).

KUBITAL TUNEL SENDROMU

Standart semptomlan ve fizik muayene bulgulari 10.
bolimde genis olarak anlatilan KuTS tani ve tedavi-
sinde yanlis ya da yetersiz yaklasimlara, KTS’den daha
fazla karsilasmaktayiz. Bu durum, genellikle, KuTS
patolojisindeki varyasyonlar ve deneyim eksikliginden
kaynaklanmaktadir.

Tani

Dirsekte fleksiyon-ekstansiyon hareketi gerektiren
aktiviteler sirasinda semptomlann ortaya cikip, din-
lenmekle gecmesi, erken evre KuTS’nin ipuclandir.
Sistemik hastalik sorgulamasi mutlaka yapilmalidir.
Klasik yakinmalara eslik eden, tiim kola yayilan agri,
kisa zamanda gelisen atrofi, hizli zayiflama gibi, atipik
bulgular dikkate alinmahdir.

Fizik muayeneye boyundan baslayip, hipotenar bél-
geye kadar tiim ulnar sinir kontrol edilmelidir. Ozellikle,
ulnar sinir trasesi boyunca, Tinel bulgusu aranmalidir.

Ornek Olgu

Mc Gowan Evre Il KuTS tanisi ile, hastaya ulnar si-
nirin anterior transpozisyon girisimi yapildiktan sonra,
hicbir iyilesme olmamis. Farkli merkezlerde yapilan dir-
sek ve boyun manyetik rezonans (MR) goriintiide her-
hangi bir proksimal patoloji saptanamamis. Dirsege
lokalize elektrodiyagnostik incelemelerde KuTS rapor
edilmis. ilk ameliyattan ii¢ ay sonra ikinci kez ameliyat
onerilmis ve ulnar sinirin dirsek bolgesinde eksploras-
yonu planlanmis. Bu hastada, sadece inspeksiyon ve
Tinel bulgusu ile infraklavikiiler-aksiller bolgede (bo-
yun ve dirsek MR goériintiileme alanlan disinda) kitlesel
lezyon saptadik (Sekil 3).

Dirsek fleksiyon testi pozitifligi, KuTS igin en iyi tani-
sal bulgudur. Test sirasinda (dirsek >90° fleksiyon, 6n-
kol supinasyon, el bilegi ekstansiyon) omuzu abduk-
siyona getirmek, bu testin tanisal kapasitesini arttirir.
Duyu testleri (vibrasyon, SWE monofilaman, 2NA),
sadece 5. parmak pulpasini degil, el dorso-ulnarini da
(n. ulnaris dorsal duyu dali alani) kapsamalidir. Burada
duyunun normal bulunmasi durumunda, Guyon kana-
I gézden gegirilmelidir.
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Sekil 2. a-c. Cerrahi gevsetme sonrasi yakinmalari gegmemis bir hastada, agilmamig

transvers karpal ligamanin transvers (a), longitudinal (b) US ve ameliyat sirasindaki
(c) goruntiileri.
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Sekil 3. a, b. KuTS tanisiyla ameliyat edilen n. ulnaris kokenli yuvarlak hiicreli
sarkom olgusu.

KuTS diisiindiigimiiz hastalarda, dirsegin radyolo-
jik, US ve EDTlerini rutin olarak yapiyoruz. Olasi si-
kisma noktalarinda, ulnar sinir morfolojik yapisindaki
degisiklikleri (6dem, perinéral fibrozis, néroma for-
masyonu vb.), tiinel i¢i patolojileri ve ankoneus epikt-
roklearis kasinin varligini saptamada US ¢ok yararli
olmaktadir. Atipik olgularda, KuTS’nin, servikal radi-
kilopati, ulnar tiinel sendromu, torasik ¢cikis sendro-
mu (TOS), double crush sendromu ve Pancoast tm. ile
ayiriai tanisi yapilmaldir.

Konservatif Tedavi

intrensek kaslarda belirgin giigsiizliik-zayiflik gibi
motor bulgulari olmayan hastalarda (McGowan

Evre 1), mutlaka, konservatif tedavi uyguluyoruz. Sik
tekrarlayicr dirsek fleksiyon-ekstansiyonu gerektiren
islerde ¢alisanlarda, ekstremitenin istirahati, ulnar si-
nir trasesinde basi olusturan aktivitelerin modifikas-
yonu, dirsek ekstansiyon ateli ve anti-inflamatuvar
ilag tedavisi ile hasta izlenir (Sekil 4). Altinci hafta
kontroliinde, KuTS bulgularinda azalma varsa te-
daviye devam edilir. En az ti¢ ay siireyle uygulanan
konservatif tedaviye cevap alinamayan hastalarda,
cerrahi tedavi planlanir.

Cerrahi Tedavi

Gegmiste bazi donemlerde, in situ gevsetme ve
mediyal epikondilektomi gibi yontemleri kullanmis
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Sekil 4. KuTS konservatif tedavisinde kullandigimiz dirsek ekstansiyon ateli.

olmamamiza ragmen, standart uygulamamiz anterior
cilt alti transpozisyon yéntemidir. lyi sonug igin, cilt
kesisini gaprazlayan cilt alti duyu sinirlerinin (mediyal
antebrakiyal sinirin posterior dallan) korunmasi, tiim
potansiyel tuzaklanma bélgelerinde ulnar sinirin gevse-
tilmesi, mediyal intermuskiiler septum rezeksiyonu ve
ulnar sinirin eslik eden vaskiiler yapilarla birlikte ser-
bestlestirilmesine 6zen gosterilmelidir (Sekil 5). Ayrica,
6ne alinan ulnar sinirin dirsek fleksiyonu sirasinda dis-
talde katlanmamasi iin, fleksor kas fasyasinin yeterin-
ce gevsetilmesi ve ulnar sinirin yeni pozisyonu korumak
icin fasyodermal aski olusturulmasi, 6nemsedigimiz
ayrintilardir.l”] Ameliyat sonrasi, 5-7 giin stireyle dirsek
fleksiyonda uzun kol ateli uygulamasini takiben, eks-
tremitenin giinliik kullanimina izin veriyoruz.

Bu yontem ile tedavi ettigimiz hastalarin bazilarinda,
dirsek posteriorunda gecici hipoestezi disinda bir so-
runla karsilasmadik.

Nitks KuTS’ye yaklagim

Niiks KuTS ile bagvuran hastalarda, iki farkli durum
tanimlanabilir. Cerrahi gevsetme sonrasi semptom ve
bulgular hi¢ gegmediyse veya daha koétiilestiyse, 6nce-
likle yanhs tani olasiligi dustinilmelidir; servikal radi-
kiilopati, ulnar tiinel sendromu, torasik ¢cikis sendro-
mu (TOS), double crush sendromu, Parsonage-Turner
sendromu, Pancoast tm. ekarte edilmelidir. KuTS tani-
st dogruysa, yetersiz gevsetmeye odaklanmalidir.

Ameliyattan sonra semptomlar ve bulgular diizelip,
bir siire sonra (genellikle alti ay icinde) tekrar baslaya-
bilir. Bu tiir niiksiin baslica nedenleri arasinda, mediyal
antebrakiyal duyu dallarinin yaralanmasina bagh noro-
malar, perinoral fibrozis/skatris, ulnar sinirin subluk-
sasyonu, transpozisyon sirasinda yeni tuzaklanma bol-
gelerinin olusmasi sayilabilir. Niiks nedeni kesin olarak
saptandiktan sonra tedavi planlanmalidir.
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Sekil 5. a-c. Klasik KuTS kesisi ile mediyal antebrakiyal sinirin (MABS) posterior dallar
iliskisi (a). Mediyal antebrakiyal sinirin (MABS) dallarinin korundugu olgu 6rnekleri (b, c).
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Genel olarak, tuzak noropatilerine yaklasimimizi
ozetleyecek olursak:

* Tanida hi¢bir yontem, 6ykii ve fizik muayene
kadar degerli degildir.

* Lokal bulgular ¢cok 6nemlidir.

* Tuzak néropatilerine ¢cok benzer bulgular veren
sistemik hastalik ve tiimérler unutulmamalidir.

* Elektromiyografi, US ve MR, ayirici taniya 6nemli
katki saglamaktadir.
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