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GIRIS: Karpal tiinel sendromu (KTS) median sinirin el bileginde karpal kanalda transvers karpal ligament tarafindan basiya ugramasi
sonucu gelisen bir tuzak néropatisidir. Elde gligstizltk, agri, 6zellikle 1, 2 ve 3 parmakta olmak tzere his kaybi veya karincalanma
sikayetleri ile kendini gosterir.

Cerrahi girisimler median sinirin gevsetilmesinde etkili olsalar da risk igermektedirler. Hali hazirda bir ¢cok konservatif tedavi metodu;
atelleme, germe egzersizleri, ilaglar olmasina ragmen higbiri kesin sonug vermemektedir. Bu olguda KTS tedavisi icin néral terapi
uyguladik.

OLGU: 40 yasinda kadin hasta karpal tiinel tanisi ile, klinigimize bagvurdu. KTS tanisi 2 yil once konulmus. Ameliyattan gekindigi igin
kabul etmemis. Fizik muayenede sol elde Phalen ve Tinnel testi pozitif. El bileginin tekrarlayan hareketi ile sikayetlerde belirgin artig
mevcut. Elektrodiagnostik test ile karpal tiinel sendromu diistinddiren sinir iletim hizinin uzamasi saptandi.

TEDAVI: Hastaya tekrarlayan seanslar halinde karpal tiinel enjeksiyonu, segment tedavisi, trigeminal sinir enjeksiyonlari ve sol kolda
asi skarina enjeksiyon yapildi. Hastaya 6 seans tedavi yapildi. Hala takipte olan hastada tam iyilesme izlendi.

SONUC: Karpal tiinel sendromu median sinirin sikismasi sonucu ortaya ¢ikar. Bu yasam kalitesi agisindan hastaya cesitli engeller
olusturur. Noral terapi karpal tiinel sendromu tedavisi igin non-invaziv olan iyi bir secenek olusturmaktadir.

Anahtar Sozciikler: Karpal Ttinel Sendromu, lokal anestezik, prokain, lidokain, Néralterapi, enjeksiyon.

Abstract

INTRODUCTION: Carpal tunnel syndrome (CTS) is an entrapment neuropathy due to the compression of the median nerve at the
wrist in the carpal canal by the transverse carpal ligament. It is characterized by symptoms of hand weakness, pain, numbness or
tingling in the hand, especially in the thumb, index and middle fingers.

Surgical methods are effective in decompression of the nerve, but are not without risk. Various non-surgical treatments such as splin-
ting, stretching exercises, or the use of medicines are available, but none of them is universally effective. Despite these treatments,
many patients may suffer symptoms which are persistent and repetitive, and may last for years. We applied neural therapy as an
effective non-surgical treatment for carpal tunnel syndrome.

CASE: 40-year-old female patient with a diagnosis of carpal tunnel for 2 years , admitted to our clinic. Physical examination showed
positive Phalen’s and Tinnel’s test on her left wrist. There was an increase of symptoms with repetitive movement. Electrodiagnostic
test revealed prolongation of nerve conduction velocity thus suggesting carpal tunnel syndrome.

TREATMENT: The patient was treated with repeated sessions of segmental injection, trigeminal nerve injection and carpal tunnel
injections. Injection to a vaccination scar on her left shoulder was also applied. The patient was treated six sessions. The patient, still
under follow up, had full recovery.

CONCLUSION: Carpal tunnel syndrome occurs as a result of compression of the median nerve by the structures around it in the
carpal tunnel. It causes disabilities in terms of life quality. Neural therapy is a good choice of non-invasive treatment for carpal tunnel
syndrome.
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Karpal Tiinel Sendromunun Néral Terapi ile Tedavisi: Bir Olgu Sunumu

Tanim ve Epidemioloji
Karpal ttinel sendromu (KTS) median sinirin el bileginde
karpal kanalda transvers karpal ligament tarafindan basiya
ugramasl sonucu gelisen bir tuzak noropatisidir. (1-2) Elde
gligsuizliik, agri, ozellikle 1, 2 ve 3 parmakta olmak tizere his
kaybi veya karincalanma sikayetleri ile kendini gosterir. Belir-
tiler 6zellikle geceleri, uykuda ve tekrarlayan el hareketleri ile
artar. {leri evrelerde tenar atrofi goriiliir. (3) Gérillme siklig1
yas ile artar. El bilek kiriklar1 sonrasi, romatizmal hastaliklar,
tendon kilif kalinlagmalari, metabolik hastaliklar ve endokri-
nopatiler ve mekanik durumlar KTS’e yol agabilir. Kadinlarda
daha sik olmak tizere (2/1-6/1), 30-60 yas grubunda goruliir.
(4, 5) MRI ¢aligmalari ile kadinlarin erkeklere nazaran karpal
tiinellerin daha dar oldugu gésterilmistir. (6, 7, 8) Idiopatik
KTS nedenleri bilinmemekte ise de tekrarlayan el bilek ha-
reketi gerektiren islerde ¢alisan veya hobileri olan kisilerde
daha sik goriilmektedir. (9, 10)

Karpal ttnel sendromu (KTS) % 55 hastada bilateraldir.
Siklikla dominat el etkilenir (4).

ANATOMI

Karpal tiinel, bilegin palmar yiiziinde fibroosseoz bir tiinel-

dir. Bilegin fleksiyon kirigikligindan tenar eminensin distal
sinirina kadar uzanir. Dorsal ve lateral duvarlarini karpal ke-
mikler olusturur. Kemik yapilar, fibroz fleksor retinakulum
(transvers karpal ligaman) ile gevrelenerek, tiinel haline gelir.
Fleksor retinakulum; medialde psiform ve hamate, lateralde
skafoid tuberositas ve trapeziuma yapisir. Olusan bu tiinel
icerisinde; median sinir, musculus fleksor digitorum super-
ficialis, musculus fleksor digitorum profundus ve musculus
fleksor pollisis longus tendonlar: bulunur. Median sinirin
palmar kutanéz daly, tenar bolge derisini innerve eder.

Etiyopatogenez

Karpal tunel sendromu ile interkarpal kanal basing artist
arasindaki iligki ortaya konmustur. Erken evrede; venoz geri
akim bloke olarak sinirde hiperemi ve 6dem gelismektedir.

(11) Sonraki 30 giinde sinirde inflamatuvar reaksiyon, fibro-
sis ve demiyelinizasyon gelismektedir. Ileri evrede aksonal
hasar olusmaktadir. (12)

Karpal tunel sendromunda basi bolgesi kanalin 1/3 st
kismu ile alt 2/3 kisimlarinin kesistigi alandir. Idiyopatik KTS
de interkarpal kanal basing artisi fizyopatolojisi belirsizdir.
KTS da konnektif doku artmasindaki biyokimyasal ve yapi-
sal prosesler net olarak tanimlanamamigstir. Calismalar has-
taligin ilerlemesinde dokudaki prostaglandin E2 (PGE2) ve
vascular endothelial growth factor (VEGF) artmus aktivitesi-
nin sorumlu oldugunu diistindiirmektedir. (13) Tucci ve ark.
yaptiklari calismada KTS olan hastalarada saglam gontlliile-
re gore interleukin-6 ve prostaglandin E2 seviyelerinin 5 katli
fazla oldugunu géstermislerdir.(14)

Etyoloji

Karpal kanal i¢indeki boslugu azaltan nedenler :

® Romatoit artrit

® Ganglion kisti

e Kemik ¢ikintilari

e Osteofitler, eski bilek kanali kiriklarina bagh degismeler
® @ut tofusuy, lipom, vaskiiler anomali

® Kas ve tendon anomalileri

e Konjenital karpal ligaman darlig

Basiy1 kolaylastiran nedenler:

® Diyabetes mellitus

e Hipotiroidizm / hipertiroidizm

® Akromegali

® Amiloidoz

e Multiple miyelom

® Kronik renal yetmezlik

e Mukopolisakkaridoz ve mukolipidoz
e Familyal Karpal Tiinel Sendromu

® @ebelik

Polinéropatilerle beraber KTS:
® Diyabetes mellitus
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Sekil 1 | Karpal tinel icindeki anatomik oluglumlar.
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Diger polindropatiler

e Herediter kompresif noropati

e Elin giinliik olarak agir1 kullanilmasi
e Infeksiyonlar

e [diyopatik

Tani
KTS tanist bulgu ve belirtilere dayanarak konur. (Tablo 1)

Tablo 1 | KTS de tani kriterleri.
Klinik tanisal parametreler

KTS grubu n (%)

Elde hissizlik parestezi 95 (93.1)
El veya kolun tekrarlayan veya 94 (92.2)
stirekli hareketiyle semptomlarin

provoke olmasi

Elde kolda agr 94 (92.2)
Median sinir dagiiminda 93 (91.2)
semptomlarin ortaya ¢ikmasi

Uyku ile semptomlarin provoke 92 (90.2)
olmasi

El pozisyonunu degistirmekle 91 (89.2)
semptomlarin azalmasi

El sallama ile semptomlarin 82 (80.4)
azalmasi

Tinel veya phalen test pozitifligi 65 (61.7)

Median sinir dagiiminda duyu 36 (35.3)
kaybi

Tenar kas atrofisi ve/veya
gligstizliik

16 (15.7)

KTS tanist duyu mauyenesi, klinik testler ve sinir ileti 61-
climleri (SIO) ile dogrulanur.

Duyu muayenesi: Mediyan sinirin palmar dalinin kar-
pal tlinele gelmeden 6nce mediyan siniri terk etmesi nede-
niyle KTS’de tenar bélge derisinin duyumu normal bulunur.
En belirgin duyu yitimi 2. ve 3. parmaklarin 6n yiiziindedir.
En sik ve en erken goriilen 3. parmakta hipoestezidir. Elin 5.
parmagi ve 4. parmagin ulnar yiizii normal kalir. Bu sekilde
sinirl kalan duysal yitimler, mediyan sinirin i¢inde segici fasi-
kiler grup tutulusu ile agiklanir. Sinir basisinin derecesine ve
diger etmenlere bagli olarak KTS'li olgularda standart duyum
muayenesi %20-50 oraninda normal kalabilir (1).

Tinel belirtisi: Bilek diizeyinde mediyan sinirin perkiis-
yonu yapildiginda elin mediyan duyum alaninda hiperestezi
ve elektriklenme duyumu hissedilirse Tinel bulgusu pozitif
olarak degerlendirilir. {lk kez Jules Tinel tarafindan tanim-
lanmigtir (2). Ancak kuvvetli bir darbe yapilirsa normal bi-
reylerde de goriilebilir (1). KTS'li hastalarda % 8-100 arasinda
bulunabildigi bildirilmistir (2, 24).

Phalen testi: 1957 yilinda Phalen tarafindan tanimlan-
mistrir (25). Bu testte bilek 60 sn siire ile tam fleksiyon ha-
linde tutulur. Ters Phalen testinde ise ayni siire icin bilek
maksimal ekstansiyonda tutulur. Her iki asir1 pozisyonda
paresteziler ve agr1 ortaya ¢ikar veya mevcut parestezi artar.
Burada semptomlarin artmasinin nedeni, transvers karpal
ligamanin proksimal kiyisi ve yakinindaki fleksor tendonlar
arasinda mediyan sinirin daha fazla sikismasidir (2). Yayinla-
nan ¢alismalarda KTSlu hastalarda %10-88 arasinda pozitif
olarak saptandig bildirilmektedir (24, 25).

Phalen ve Tinel provakatif testleri mediyan sinire basi ta-
nisini destekler ancak SIO ile dogrulanmast gereklidir. SIO
tani hassasiyeti klinik tanidan daha azdir . Yapilan ¢alismalar-
da klinik olarak tan1 konmus hastalarin %22'sinde SIO normal
olarak bulunmustur (15, 16, 17, 18). Yal¢in ve Arasil, calisma-
larinda SIO lerde % 7.5 yanhs negatiflik oran1 bulmuslardir.
(19) SIO caligmalarinda elde duyusal ve motor sinir iletim
calismalar: tani icin biiytik cogunlukla yeterlidir. Karpal tii-
nel calismasinda elde median sinirin 1., 2. ve 3. parmaklarda
duyusal iletimlerinin kars: el veya ayni el ulnar duyusal sinir
iletimleri karsilastirilmasi rutin uygulanan yontemlerdir. 4.
parmak hem ulnar hem de median sinirden innervasyon al-
digindan, bu parmakta ayr1 ayri uygulanan median ve ulnar
sinir iletim zamani farklar1 da kullanilabilir diger degerli bir
yontemdir.

Hastalar subjektif ve objektif klinik bulgulara gére klinik
olarak 3 gruba ayrilarak siniflandirilir (20, 21);

-Hafif KTS; Hastalarda izole subjektif semptomlar ve
normal klinik muayene bulgular1 ile EMG de ortodromik,
antidromik veye palmar yolla mediyan distal duyusal iletim
uzamast ve/veya duyusal potansiyel amplitiidiiniin normalin
altina diismesi,

-Orta KTS; Hastalarda motor defisit olmaksizin medi-
an sinir dagiliminda objektif duyusal defisit(hipoestezi), ile
EMG de mediyan sinir distal motor latans uzamasi

-ileri KTS; Hastalarda kas atrofisi ile birlikte veya kas
atrofisi olmaksizin mediyan sinir dagiliminda objektif du-
yusal ve motor defisit ile EMG de Siklikla duysal potansiyel
yoklugu ve tenar motor yaniti1 amplitiidiinde diisme ve distal
latanslarda gecikme. Tenar igne EMG’sinde parsiyel dener-
vasyon bulgular1 olmasi.

Manyetik Rezonans Gortintiileme (MRG) ve ultrason
(USG) gibi gortntilleme teknikleri de KTS tanisinda kulla-
nilabilir (25).

Ayrici Tani

® Boyun fitigina bagh sinir sikismalari

Phalen’s test

Sekil 2 | Phalen Testi.
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® Brakial pleksus yani kola giden sinirlerinin bir demet ha-
linde bulundugu omuz bdlgesindeki hasarlar

® Median sinirin 6n kol dirsek bolgesindeki hasarlar1 (Pro-
notor teres sendromu gibi)

e Torasik ¢ikis sendromu

® Merkezi sinir sistemi hastaliklar1 (MS, beyin damar hasta-
liklari, epilepsi gibi)

Tedavi Secenekleri
Tedavi almayan karpal tiinel sendromlu hastalarin %34’tinde
belirtiler 6 ay iginde kendiliginden iyilesebilmektedir. Iyiles-
me orani genglerde ve gebelik sirasinda olusan karpal tiinel
sendromunda daha fazladir. Karpal tiinel sendromu tedavisi
yapilirken bu konunun akilda tutulmasi yararl olur. Karpal
tiinel sendromu tedavisi konservatif ve cerrahi tedavi olmak
lizere 2 ana baglik altinda toplanabilir. Secilecek tedavinin tii-
riine hastaligin siddetine ve altta yatan faktorlere gore karar
verilir. Hastaligin ilk evresinde daha ¢ok konservatif denilen
basit énlemler uygulanir.

1. Konservatif tedavi: Kisa siireli sikayeti olan, hafif veya ara-
likli semptoma sahip ya da sikayetleri artiran durumlarin
(gebelik, miksodem gibi) diizelmesinin beklendigi olgular
icin 6nerilir
a. Istirahat ve is modifikasyonu
b. Analjezik ve nonsteroid antienflamatuvar ilaclar ve/

veya vitamin B6.

c. Nétral pozisyon atelleri: Hafif ve orta dereceli tutu-
lumda endikedir. iki ile dort hafta siireyle kullanilmast
onerilir. Semptomlarin ntksi siktir

d. Steroid enjeksiyonu: Cerrahiden daha az invaziftir.
10-25 mg hidrokortizon veya 40 mg metilprednizolon
asetat kullanilabilir. Igine lokal anestezik ilavesi yapil-
maz. Etkisi gecici olup (ortalama 20 hafta), enjeksiyon
esnasinda median ve ulnar sinir yaralanmasi olabilir.
Enfeksiyon gelisebilir. Median sinir kompresyonunun
alevlenmesine ve digital fleksor tendon riiptiiriine ne-
den olabilir. Bu komplikasyonlarin gelisme riski, tek-
rarlayan enjeksiyonlar ile artar.

e. Ultrasonografi

f. Laser tedavisi (MLS sistemi)

Konservatif tedavi metodlari kesin sonu¢ vermemektedir.

Sekil 3 | Agik karpal tiinel gevsetme operasyonu.

branch qy .
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¥
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Sekil 4 | Trigeminal sinirin kafada dagilimi.

2. Cerrahi Tedavi: Konservatif tedaviye direngli olgular ve
ciddi hipoestezi, atrofi veya kuvvet kayb1 olan olgular icin
endikedir. Cerrahi girisimler mediyan sinirin gevsetilme-
sinde etkili olsalar da risk icermektedirler.

Hali hazirda bir ¢ok konservatif tedavi metodu ; atelleme,
germe egzersizleri, ilaglar olmasina ragmen higbiri Bu olguda
KTS tedavisi i¢in noral terapi uyguladik .

Noralterapi Acisindan Tedavi Yaklasimi
Noralterapide karpal tiinel sendromunda 5 temel tedavi sekli
vardir (26).

1. Lokal tedavi

e Karpal tiinel enjeksiyonu

e Lokal agrili nokta enjeksiyonu

® Trigger nokta enjeksiyonu

® Trigeminal sinir enjeksiyonu
2. Segmental tedavi

® N medianus brakial pleksustan kéken aldigi i¢in C1-

C8 servikal bolgeye quadel enjeksiyonu
3. Ganglionlara yapilacak tedavi

® Ganglion stellatum ve ya supremum enjeksiyonu
4. Bag dokusunun regiilasyonu

® Hormonal aksin tedavi edilmesi

® Arteriyal, vendz ve lenfatik dolasimin diizenlenmesi

e Sorunlu tarafa [V enjeksiyon
5. Bozucu alan tedavisi (27)

Tedavinin etkinligini arttirmak amaciyla hastanin bagir-
sak ve enterik sinir sistemi degerlendirilmeli ve varsa disbiyo-
zis tedavisi ile bagirsak florasi diizenlenerek bsg dokusunun
regulasyonuna yardimci olunur. (28)

OLGU

40 yasinda kadin hasta elde giigstizlik, agri, 6zellikle 1, 2 ve 3
parmakta olmak tizere his kayb1 veya karincalanma sikayet-
leri ile klinigimize bagvurdu. Hastanin meslegi lise 6gretme-
ni idi. KTS tanist 2 y1l once konulmus, ameliyattan ¢ekindigi
icin kabul etmemis. Hastanin sikayetlerinin artmasi tizerine
klinigimize bagvurdu.
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Sekil 5 | Servikal ganglionar.

Fizik muayenede; sol elde Phalen ve Tinnel testi pozitif.
El bileginin tekrarlayan hareketi ile sikayetlerde belirgin ar-
tis mevcut . Elektrodiagnostik test sonucunda karpal tiinel
sendromu diistindiiren sinir iletim hizinin uzamasi saptandi.

TEDAVI

Hastanin tedavisinde bag dokusunun diizenlenmesi amaciyla
hastaya diyet onerilerinde bulunuldu. Seker alimi ve rafine
karbonhidrat kullanimini kisitlandi, sivi alimi tegvik edildi.
Hastaya tekrarlayan seanslar halinde karpal tiinel enjeksiyo-
nu, segment tedavisi, trigeminal sinir enjeksiyonlar1 yapildi.
Hastada bozucu alan olarak kinejyolojik olarak tespit edilen
sol koldaki as1 skarina enjeksiyon yapildi. Hastaya 6 seans te-
davi yapildi. Hala takipte olan hastada tam iyilesme izlendi.

SONUC
Karpal tiinel sendromu median sinirin sikismasi sonucu or-
taya ¢ikar. Bu yasam kalitesi agisindan hastaya ¢esitli engeller
olusturur. Noral terapi karpal tiinel sendromu tedavisi icin
non-invazif olan iyi bir segenek olusturmaktadir.
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