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Karpal tiinel sendromu cerrahisinde basansizlik nedenleri ve
revizyon sonuclan

Analysis of the causes of failure in carpal tunnel syndrome surgery and
the results of reoperation

A. Erdem BAGATUR

SSK Istanbul Egitim Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi

Amac: Karpal tiinel sendromu (KTS) nedeniyle yapilan
ameliyattan sonra iyilesme saglanamayan ya da semptomla-
rin yeniden ortaya cikti§1 hastalarda basarisizlik nedenleri,
revizyon cerrahisi bulgular1 ve sonuglari arastirildi.

Calisma plam: Karpal tiinel sendromu tanist ile en az bir yil
once (dagihm 1-4 yil) ameliyat edilen, ancak klinik olarak
iyilesme saglanamamis 26 hasta (21 kadin, 5 erkek; ort. yas
52; dagilim 30-71) calismaya alindi. Otuz bir elde toplam 34
ameliyat yapilmisti. Tiim hastalar klinik ve elektrofizyolojik
olarak yeniden incelendi. Revizyon cerrahisi sonrasinda has-
talar ortalama 19 ay (dagilim 12-38 ay) izlendi.

Sonuclar: Klinik ve elektrofizyolojik incelemeler sonucunda
hastalarin tiimiinde KTS tanist dogrulandi. Ellerin 11’inde
transvers, iiclinde el bilegi cizgisinin proksimalinde kalan,
10’unda distale yeterince uzanmayan ve yedisinde dogru in-
sizyonlar kullanilmisgti. Yirmi ii¢ elde transvers karpal liga-
ment gevsetmesi yetersiz yapilmus, ii¢ elde hi¢ yapilmamisti.
Bir hastada asin1 fibrosis gelismis ve her iki median sinir bu
doku i¢inde bogulmustu. Bir hastanin iki elinde romatoid art-
ritten kaynaklanan, bir hastanin bir elinde ise tiiberkiiloza
bagh tenosinovit saptandi. Hastalarmn tiimiine yeniden acik
karpal tiinel gevsetmesi yapildi. Bir hastanin iki eline noroliz,
iki hastanin birer eline tenosinovektomi yapildi. Klinik olarak
31 elin 24’tinde miikemmel, altisinda iyi, birinde orta sonug
alind1.

Cikanmlar: Karpal tiinel sendromu cerrahisinde dogru insiz-
yon se¢imi ve karpal tiinelin median sinire ve dallarina zarar
vermeden biitiiniiyle gevsetilmesi cok 6nemlidir. Yas ve mes-
lek agisindan KTS beklenmeyen tek tarafli semptomatik has-
talarda, ameliyat Oncesi karpal tiinel goriintiilemesine dikkat
edilmelidir.

Anahtar sozciikler: Karpal tiinel sendromu/tani/cerrahi; elektromi-
yografi; manyetik rezonans goriintiileme; median sinir/cerrahi; sinir
iletisi; ameliyat sonras1 komplikasyon/etiyoloji/cerrahi; niiks; reviz-
yon ameliyati; tedavi sonucu.

Objectives: We investigated the causes of failure and ensu-
ing problems and findings in patients with unrelieved or
recurrent carpal tunnel syndrome (CTS) and evaluated the
results of revision surgery.

Methods: The study included 26 patients (21 women, 5 men;
mean age 52 years; range 30 to 71 years) who underwent reop-
eration for unrelieved or recurrent symptoms following at least a
year (range 1 to 4 years) after the initial surgery. A total of 34
operations had been carried out in 31 hands. All patients were
investigated clinically and electrophysiologically. The mean fol-
low-up after reoperation was 19 months (range 12 to 38 months).

Results: The diagnosis was confirmed in all patients by clinical and
electrophysiologic studies. The primary operations had been per-
formed using 11 transverse incisions, three incisions confined prox-
imally to the wrist crease, 10 incisions without insufficient distal
extension, and seven appropriate incisions. The transverse carpal lig-
ament release was inadequate in 23 hands; it had not been released
in three hands at all. Excessive fibrous tissue developed in one
patient, leading to complete bilateral median nerve compression.
Bilateral and unilateral tenosynovitis resulting from rheumatoid
arthritis and tuberculosis was detected in two patients, respectively.
All patients underwent repeat open carpal tunnel release. Neurolysis
and tenosynovectomy were performed in both hands of one patient
and in one hand of two patients, respectively. Clinical results were
excellent in 24 hands, good in six hands, and fair in one hand.

Conclusion: Selection of appropriate incision and achievement
of complete carpal tunnel release without any injury to the medi-
an nerve or its branches are of great importance with regard to
postoperative results. Careful imaging studies of the carpal tun-
nel should be carried out especially in patients with unilateral
involvement, presenting with an atypical age or occupation.
Key words: Carpal tunnel syndrome/diagnosis/surgery; electromyog-
raphy; magnetic resonance imaging; median nerve/surgery; neural
conduction; postoperative complications/etiology/surgery; recurrence;
reoperation; treatment outcome.
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Karpal tiinel sendromu (KTS) en sik goriilen pe-
riferik sinir tuzaklanma sendromu* ve KTS cerra-
hisi de en cok yapilan el ameliyatidir. Onceki ¢alis-
malarda"”' sikliginin %1 oldugu belirtilmesine kar-
sin yeni bir ¢alismada %3.72 olarak bildirilmigtir."”’
Genellikle cift tarafli tutulum goriilmektedir."”

Konservatif tedaviye yanit vermeyen hastalarda
cerrahi tedavi zorunludur. Son yillarda endoskopik
yontemin de kullanilmasina karsin KTS cerrahisin-
deki altin standart agik karpal tiinel gevsetmesidir.
Endoskopik yontem ile ameliyat edilen hastalar giin-
liik yasama daha kisa siirede donseler de komplikas-
yon oranlar1 acik cerrahiye gore daha fazladir.

Transvers karpal ligamentin gevsetilmesi ve kar-
pal tiinelin dekompresyonu ile hastalarin biiyiik ¢o-
gunlugunda klinik iyilesme saglansa da, bazi hastalar-
da yakinmalar artarak devam etmektedir. Bununla
birlikte, toplumda yaygin olarak goriilen bu hastaligin
tedavisinde biiyiik bir siklig1 olan ameliyatlarin da be-
lirli bir oranda komplikasyonla ya da memnuniyetsiz-
likle sonuclanmasi olagandir. Cok merkezli bir ¢alig-
mada iyilesme oranmin agik cerrahi yontemle %84,
endoskopik yontemle %89 oldugu; hastalarn %10-
15’inde semptomlarin hi¢ gecmedigi ya da erken do-
nemde tekrar ortaya ¢iktigi goriilmiistiir.® Ameliyat-
tan sonra yakinmalarda hi¢ diizelme olmamasi ile kis-
mi diizelme olmasi oranlari bagka calismalarda da
%]1.6 ile %25 arasinda bulunmugtur.”'” Revizyon cer-
rahisi sikliginin yaklasik %0.5 oldugu bildirilmisgtir.”!

Bu calismada, revizyon cerrahisi uygulanan
KTS’li hastalarda gozlenen klinik tablo, revizyon
ameliyati sirasindaki cerrahi bulgular ve KTS cerrahi-
sinde basarisizliga yol acan faktorler degerlendirildi.

Hastalar ve yontem

En az bir yi1l (dagilim 1-4 yil) 6nce KTS tanisi ile
ameliyat edilen, ancak klinik olarak iyilesme saglana-
mayan ya da semptomlarin yeniden ortaya ¢iktigi ve
revizyon cerrahisi uygulanan 26 hastanin (21 kadin, 5
erkek; ort. yas 52; dagilim 30-71) 31 eli ¢alismaya
alindi. Yirmi bir hastada bir elde, bes hastada iki elde
ameliyat oncesi semptomlar artarak devam ediyordu.
Otuz bir elde toplam 34 ameliyat yapilmist1. Iki taraf-
I1 tutulumu olan bir hastanin her iki eli iki kez; bir has-
tanin bir eli iki ve diger eli bir kez; diger lic hastanin
ise her iki eli birer kez ameliyat edilmisti.

Ameliyatlarin hepsi baska merkezlerde ya da has-
tanemizde bagka hekimler tarafindan yapilmisti (13

norosiriirji, 7 plastik ve rekonstriiktif cerrahi, 15 orto-
pedi ve travmatoloji). On bir elde transvers insizyon
(Sekil 1); tic elde el bilegi ¢izgisinin proksimalinde
baslayip palmar bolgeye gecmeden cizginin yine
proksimalinde biten insizyon (Sekil 2); 10 elde el bi-
legi cizgisinin proksimalinden baslayip cizgiyi yal-
nizca 1-1.5 cm kadar gecen insizyon ve yedi elde uy-
gun insizyon kullanilmigt.

Hastalarin 6ykiisiinde median sinir yayilimina
uyan bolgede agri, uyusma ya da duyu kaybi, aktivi-
te agrisi, giic ve/veya beceri kaybu, belirtilerin gece
artmast ve hastay1 uyandirmas: dikkate alindi. Kli-
nik muayenede tenar atrofi, Tinel ve Phalen testleri
ve kavrama giicii 6l¢iit alindi."" Ayrica, hastalarin
tiimiine boyun muayenesi yapildi.

Hastalarin 6n-arka ve yan el bilegi radyografileri
cekildi. Karpal tiinel icinde ya da disinda bas1 yapma
olasilig1 olan kemiksel ya da kalsifiye olusumlar
arandi. Ug hastanin bes eline manyetik rezonans go-

Sekil 1. Karpal tlinel sendromu i¢in yapilmis transvers in-
sizyon.

-
Sekil 2. El bilegi ¢izgisinin proksimalinde baglayip palmar
bblgeye ge¢meden c¢izginin yine proksimalinde
biten insizyon.
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riintiileme (MRG) incelemesi yapildi. Alt1 hastada
servikal radyografi cekildi; bunlarin ii¢iinde servikal
MRG incelemesi yapildi. U¢ hastada romatolojik,
bir hastada tiroit fonksiyon incelemeleri yapildi. Bir
hastada akciger grafisi ve bilgisayarli tomografi ce-
kildi ve tiiberkiilin deri testi yapildi.

Hastalarin ifadelerine gore, her ameliyattan dnce
yapilan elektrodiagnostik testlerin sonuglari hastalik
lehine yorumlanmisti. Bu ¢alisma kapsaminda da,
tiim hastalarda duyusal ve motor sinir ileti ¢calisma-
lar1 ile elektromiyografiden (EMG) olusan elektrodi-
agnostik testler yeniden uygulandi. Her ekstremitede
median ve ulnar sinirler incelendi.

Median sinirin birinci parmak-el bilegi ve iigilincii
parmak-el bilegi arasindaki duyusal ileti hiz1 ve distal
motor gecikmesi Olciildii ve igne EMG’si yapildi. Me-
dian sinirin duyusal ileti hizinin normali birinci par-
mak-el bilegi arasinda 42 m/s, iigiincii parmak-el bile-
&i arasinda 44 m/s ve distal motor gecikmesinin nor-
mali <4.0 ms olarak dikkate alindi."” igne EMG ’sinde
fibrilasyon aktivitesi ile motor iinite aksiyon potansi-
yel konfigiirasyonunda anormallikler ve azalmug kati-
lim olmast sinir fonksiyonlarinda bozulma olarak de-
gerlendirildi."*' Hastalar norofizyolojik olarak siniflan-
dirildi."™ Hafif KTS grubuna yalnizca duyusal ileti hi-
zinda yavaslama olan hastalar (1. parmak-el bilegi ara-
sinda <42 m/s ve 3. parmak-el bilegi arasinda <44
m/s); orta gruba duyusal ileti hizinda yavaslama ile
birlikte median sinirin distal motor gecikmesinde artig
olan hastalar (>4.0 ms); ileri gruba duyusal iletisi kay-
dedilemeyen ve median sinirin distal motor gecikme-
sinde artis olan (>4.0 ms) ya da motor iletisi de kayde-
dilemeyen hastalar alindi.

Hastalarm tiimii aksiller blok anestezisi ve pnomatik
turnike kontrolii altinda palmar insizyon ile yeniden
ameliyat edildi ve acik karpal tiinel gevsetmesi yapildi.
Ameliyatta transvers karpal ligamentin median sinir iize-
rindeki basisi, sinirin karpal tiinele girmeden onceki ve
tlinel icindeki sekli ve rengi ile karpal tiinel icindeki ten-
donlarin sinovyalari incelendi. Median sinir anomalisi ve
tlinel i¢inde yer kaplayan lezyon varlig1 arastirildi. Ame-
liyat sonuglart Katz kriterlerine gore simiflandirildi."!

Sonuclar

On bir eldeki transvers insizyonlarmn hepsi norosi-
riirji uzmanlan tarafindan yapilmsti. Ug elde el bilegi
cizgisinin proksimalinde kalan insizyonlar ise aym or-
topedi ve travmatoloji uzmam tarafindan yapilmusgt.

Hastalarda en belirgin yakinmalar sirasiyla gece-
leri artan uyusma ve agri, aktivite ile baglayan ya da
artan agri, duyu kaybi ve giic ve/veya beceri kaybi
idi. Otuz bir elin dokuzunda orta, 13’iinde ileri dere-
cede tenar atrofi vardi. Tinel testi 24 elde, Phalen
testi 28 elde pozitif sonug verdi.

Bir eldeki yumusak doku sigligi diginda hastala-
rin higbirinin el bilegi radyografilerinde patoloji sap-
tanmadi. Yirmi alti hastanin 34 ameliyatindan 6nce
yapilmig olan elektrodiagnostik testlerin 22’sinin so-
nuglarma ulasildi. Test sonuglarma gore hastalarin
tiimiinde KTS vardi. Bununla birlikte degisik mer-
kezlerde yapilan testlerin hepsi standart incelemele-
re uymuyordu. Tiim testlerde bagvurulan bir incele-
me olan median sinirin duyusal ileti hizinin dl¢iimii
hastalarin hepsinde ayni parmaktan yapilmamis,
ama raporlarda ileti hizinda yavaglama oldugu belir-
tilmigti. Distal motor gecikme incelemesi yapilan
hastalarda da gecikme siiresinde artig oldugu belirtil-
misti. Dort hastada igne EMG’si yapilmamusti. Yine
de incelemeyi yapan noroloji uzmanlari, hastalarin
hepsinde KTS lehine yorum yapmislardi.

Yeniden ve standartlara uyan bigimde yapilan
elektrodiagnostik testlerde gore 31 elin 14’iinde du-
yusal ileti hiz1 birinci parmak-el bilegi arasinda orta-
lama 35 m/s (dagilim 31-39 m/s), iiciincii parmak-el
bilegi arasinda ortalama 38 m/s (dagilim 35-42 m/s)
bulundu. On yedi hastada duyusal ileti kaydedileme-
di. Yirmi alt1 elde median sinirin distal motor gecik-
mesi ortalama 5.8 ms (dagilim 5.2-6.3 ms) idi. Bes
elde motor ileti kaydedilemedi. Igne EMG’si ile tiim
ellerde patoloji saptandi. Bu sonuglara gorel4 elde
orta, 17 elde ileri evre KTS vardi."” Hafif KTS gru-
buna giren olgu yoktu.

Transvers karpal ligamentin, revizyon ameliyat-
larmin 19’unda distalde, ikisinde proksimalde, iki-
sinde proksimalde ve distalde olmak iizere 23’iinde
yeterince (Sekil 3); ii¢ hastada ise hi¢ gevsetilmedi-
&1 saptandi. Bu ameliyatlarin dokuzunda transvers
insizyon kullanilmist1 ve 14 el ileri evre KTS gru-
bundaydi. Transvers karpal ligamentin hi¢ gevsetil-
medigi ellerin iiclinde insizyonlar el bilegi ¢izgisinin
proksimalinde baglayip bitiyordu ve hepsi ileri evre
KTS grubundaydi. Transvers karpal ligament gev-
setmesinin yetersiz kaldig1 ya da hi¢ yapilmadigi el-
lerin sekizinde median sinir, kum saati seklini almig
ve basi altinda kalan bolgesi incelmisti (Sekil 4).
Yirmi alt1 elde transvers karpal ligament komplet
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i
Sekil 3. Sekil 2°'de insizyonu gorilen 58 yasindaki kadin
hastada transvers karpal ligamentin distalde ye-
terince gevsetilmedigi ve median sinir Gzerindeki
basinin devam ettigi goriliyor.

olarak gevsetildi; 24’iinde miikemmel, ikisinde iyi
sonug alindi.

Cift tarafli tutulumu olan bir hastanin ikiser kez
ameliyat edilen iki elinde asir1 fibréz doku gelismesi
nedeniyle, cilt hemen altindaki median sinire yapisik-
t1. Yapilan MRG incelemesinde transvers karpal liga-
ment gevsetmesine bagl degisiklikler, karpal tiinelde
yagli planlarda obliterasyonlar ve yogun fibrosis do-
kusu izlendi (Sekil 5). iki el de ileri evre KTS grubun-
daydi ve hem duyusal hem de motor iletileri kaydedi-
lememisti. Bu hastaya iki tarafli noroliz yapild: ve iki

goérintulemesinde transvers karpal ligament gev-
setmesine bagli degisiklikler, karpal tlinelde yagh
planlarda obliterasyonlar ve yogun fibrosis doku-
su ile median sinirde (ok) kalinlasma ve sinyal ar-
tisi izleniyor.

il’ '

Sekil 4. Transvers karpal ligament gevsetmesinin yeter-
siz kaldigi olguda komplet gevsetme sonrasinda
median sinirin basi altinda kalan bélgesinin incel-
digi goralayor.

tarafli median sinir hipotenar yag flebi ile ortiildii (Se-
kil 6); ameliyat sonrasi 13. ayda yapilan kontrolde bir
elde iyi, diger elde orta sonug alind1.

Bir eli iki, diger eli bir kez ameliyat edilmis olan bir
hastanin el ve el bileklerinde deformiteler vardi; ayrica
baska eklemlerindeki agr1 ve hareket giiclii§iinden ya-
kintyordu. Klinik goriiniimii romatoid artrit ile uyumlu
olan hastada eritrosit sedimantasyon hizi 60 mm/saat,
romatoid faktor 98 IU/ml (normali <40IU/ml), C-reak-
tif protein 21 mg/L. (normali <8 mg/L) idi. El bilekle-
rinde hafif siglikler olan hastanin MRG incelemesinde
iki tarafh fleksor tenosinovit saptandi. Revizyon ameli-
yatlarinda transvers karpal ligamentin distalde yeterin-
ce gevsetilmemesinin yam sira belirgin tenosinovit ol-
dugu goriildii; iki tarafli komplet transvers karpal liga-
ment gevsetmesine ek olarak iki kez ameliyat edilmis
olan sag eline kismi fleksor tenosinovektomi yapildi.
Tenosinovyumun patolojik incelemesi sonucunda ro-
matoid artrit yorumu yapildi; romatoloji konsiiltasyonu

Sekil 6. Median sinirin hipotenar yag flebi ile értiilmesi.
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ile romatoid artrit tanis1 dogrulandi ve medikal tedavi-
ye baslandi. Ameliyattan iki y1l sonra yapilan kontrol-
de her iki elde sonucun iyi oldugu goriildii.

Yas ve meslek agisindan KTS nin atipik oldugu
diisiiniilen 30 yasindaki erkek hastada el bilegi volar
yiiziinde belirgin yumusak doku kitlesi vardi; tenosi-
novit kugkusu ile yapilan incelemelerde eritrosit se-
dimantasyon hiz1 62 mm/saat, C-reaktif protein 18
mg/L ve tiiberkiilin deri testi pozitif (14 mm endu-
rasyon), diger incelemeler negatif bulundu. Manye-
tik rezonans goriintiilemede el bilegi volar yiizde,
karpal tiinelin i¢ini biitliniiyle dolduran ve el bilegi-
nin proksimaline uzanan tenosinovyal kitle saptandi
(Sekil 7a, b). Akciger grafisi ve bilgisayarli tomog-
rafisinde 6zellik yoktu. Tiiberkiiloz tenosinovit 6nta-
nist ile yapilan revizyon ameliyatinda transvers kar-
pal ligamentin kismi olarak gevsetildigi saptandi;
komplet transvers karpal ligament gevsetmesine ek
olarak tenosinovektomi yapildi. Kitlenin histopato-
lojik incelemesinde tiiberkiiloz tanisi dogrulandi ve
antitiiberkiiloz tedaviye baglandi. On dort ay sonra
yapilan kontrolde lokal ya da sistemik aktif tiiberkii-
loza rastlanmadi ve revizyon ameliyatinin sonucu iyi
olarak degerlendirildi.

Iki hastaya yaptirilan romatolojik, bir hastaya
yaptirilan tiroit fonksiyon incelemelerinde 6zellik
saptanmadi.

Alt1 hastanin servikal radyografilerinde, bir kisi-

de ileri derecede olmak iizere tiimiinde osteoartroz
saptandi. Servikal diskopati kugkusuyla iiciine yapi-

wf(b) WG o
Sekil 7. El bileginin IV gadolonium DTPA ile yapilan kontrasth manyetik rezo-

lan servikal MRG incelemesinde, bir hastada C5-C6
intervertebral diskinde herni ve kok basisi saptandi;
norofizyolojik incelemede orta evre KTS nin yan
sira C6 kok innervasyonlu kaslarda kismi akson kay-
b1 gosteren norojen tutulum belirlendi. Double crush
sendromu tanis1 konulan hastaya yapilan nérosiriirji
konsiiltasyonunda servikal diskopati i¢in konservatif
tedavi onerildi; KTS icin yapilan revizyon ameliya-
tinda distalde transvers karpal ligamentin yeterince
gevsetilmedigi saptanarak komplet transvers karpal
ligament gevsetmesi yapildi.

Ameliyat sonrasi izlemde (ort. 19 ay; dagilim 12-
38 ay) hicbir komplikasyonla karsilasilmadi; hasta-
larin tiimiinde klinik iyilesme saglandi. Otuz bir elin
24’{inde miikemmel, altisinda iyi, birinde orta sonug
alindu.

Tartisma

En sik goriilen periferik sinir tuzaklanma sendro-
mu olmasina ve el ameliyatlarinin énemli bolimii-
niin bu nedenle yapilmasina karsin,"*** KTS tan1 ve
tedavisinde sorunlarla karsilagilmaktadir. Konserva-
tif tedaviye yanit alinamayan durumlarda bagvurulan
transvers karpal ligamentin gevsetilmesi ile median
sinirin dekompresyonu hastalarin biiyiik bir cogun-
Iugunda klinik iyilesme ile sonuglanir."*" Endosko-
pik yontem giiniimiizde kullaniliyor olsa da, KTS
cerrahisindeki altin standart acik karpal tiinel gevset-
mesidir. Endoskopik karpal tiinel gevsetmesi ile
ameliyat sonras1 erken donemde agr1 ve ge¢ donem-

nans gorintilemede yagd baskilamali T1-agirlikli (a) aksiyel ve (b) koro-
nal géruntilerde karpal tinelin icine uzanan ve proksimalde median si-
nire basi yapan yaygin peritendindze ait kontrast tutulumu ve tenosinov-

yal hipertrofik kitle izleniyor.
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de de ameliyat insizyon nedbesinde duyarlilik ¢cok
daha az goriilmekte; hastalar islerine daha kisa siire-
de donebilmektedirler. Buna karsin, endoskopik
yontemde daha sik ve ciddi komplikasyonlar ortaya
cukmaktadir. Karpal tiinelin endoskopik yolla gev-
setildigi hastalarda median ve ulnar sinirlerde kismi
ve tam kesiler ile damar ve fleksor tendon yaralan-
malar1 bildirilmigtir."*"”

Her iki yontemle bildirilen basarisiz sonug¢ oranlari
%1-25 arasinda degismektedir."*"”" Bagarisiz KTS
ameliyat1 sonrasinda ii¢ farkl klinik tablo ortaya ¢ikar:
Yakinmalarin hi¢ gegmemesi, yakinmalarin bir siire
gecip ameliyat Oncesi belirtilerin tekrar ortaya ¢ikma-
s1 ya da ameliyat sonrasinda, oncekilerden tamamen
farkli, yeni semptomlarin ortaya ¢ikmasi.™

Karpal tiinel sendromu ameliyati sonrasinda en
sik rastlanan komplikasyon, yakinmalarin azalmadan
devam etmesidir. Basarisiz KTS ameliyati revizyon-
larinda en sik rastlanan bulgu, transvers karpal liga-
mentin Ozellikle distalde yeterince gevsetilmemesi-
dir.”*” Bu ¢aligmada, revizyon ameliyatlarinm 19’un-
da distalde, ikisinde proksimalde, ikisinde hem prok-
simal hem de distalde olmak iizere 23’iinde transvers
karpal ligamentin yeterince; li¢ hastada ise hi¢ gevse-
tilmedigi saptandi. Bu ameliyatlarin dokuzunda
transvers insizyon kullamilmigti. Transvers karpal li-
gamentin hi¢ gevsetilmedigi ellerin iiclinde de insiz-
yonlar el bilegi ¢izgisinin proksimalinde baglayip bi-
tiyordu. Ozellikle nérosiriirjiyenler arasinda taraftar
bulan transvers insizyonun, transvers karpal ligamen-
tin tlimiiniin goriilmesi ve gevsetilmesinde yetersiz
olmasi nedeniyle KTS cerrahisinde kullanilmamasi
daha dogru olacaktir. El bilegi ¢izgisinin proksima-
linde baslayip biten insizyonlar ile transvers karpal
ligament goriintiilenememektedir. Bu hastalarin ame-
liyatlarinda transvers karpal ligamente hi¢ girisimde
bulunulmadig1 saptandi; revizyon ameliyatlarinin
KTS i¢in “primer ameliyat™ oldugu belirlendi. Calis-
mamizda 26 elin 24’{inde miikemmel, ikisinde iyi so-
nug alindi. Iyi sonug alinan iki hasta da, revizyon gi-
risimi 6ncesinde duyusal ve motor iletileri kaydedile-
meyen ileri evre KTS grubundaydi. Ayrica, bu iki
hastada median sinir kum saati seklini almis ve basi
altinda kalan bolge ileri derecede incelmisti. Boyle
olgularda median sinirde meydana gelen geri doniis-
stiz degisiklikler nedeniyle, tam bir iyilesmenin ola-
naksiz oldugu bildirilmig"*'>*'*" olsa da sonug hasta-
lar tarafindan tatminkar bulunmusgtur.

Yakinmalarin bir siire icin gectigi; ancak ameliyat
oncesi belirtilerin tekrar ortaya ¢iktig1 hastalarda, me-
dian sinir cevresinde asir1 nedbe dokusu gelisimi ilk
akla gelen patoloji olmalidir. Calismamizda, iki eli
ikiser kez ameliyat edilen olgularin biri ileri evre KTS
grubundaydi; duyusal ve motor iletiler kaydedileme-
misti; patolojik nedbe dokusu gelismesi nedeniyle
cilt, hemen altindaki median sinire yapisikti; tiinel
icinde de median sinir bag dokusu ile sariliydi. Man-
yetik rezonans goriintiilemede sinirde iskemi lehine
sinyal degisiklikleri saptandi. Median sinirin, el bile-
ginin hareketleri sirasinda longitudinal yonde kayarak
hareket etmesinin sinirin basi altinda kalmamasi icin
6nemli oldugu bildirilmigtir.”**" Bu hastada iki tarafl
median sinirlerin hipotenar yag flebi ile ortiilmesi, cil-
din bir kez daha sinire yapismasini ve boylelikle bir
yandan nedbe dokusunun median siniri basi altinda
birakmamasini, diger yandan da el bilegi fonksiyonla-
11 sirasinda median sinirin longitudinal yonde kayarak
hareket etmesini saglamistir. Ameliyat sonrasi 13. ay-
da yapilan kontroliinde bir elde iyi, diger elde orta so-
nug¢ alindig saptandi. Sonuglar median sinirdeki geri
doniissiiz degisikliklere baglandi. Buna karsin hasta,
yakinmalarinin olduk¢a azalmasi nedeniyle ameliyat-
tan memnundu. Keloide egilimli olgular ile cildin me-
dian sinire yapistig1 hastalarda median sinirin korun-
mast 6nemlidir. Bildirilen bircok ydntemin yan sira
hipotenar yag flebi de median sinirin korunmasi igin
kolay ve iyi bir se¢enektir.™*”

Tiiberkiiloz tenosinoviti goriilen bir hastada
transvers karpal ligamentin kismi olarak gevsetilme-
si basglangicta bir rahatlama saglamigsa da, primer
etiyoloji olan tiiberkiiloz tenosinovit kitlesinin za-
man icinde biiylimesi yakinmalarin tekrar ve siddet-
lenerek ortaya ¢ikmasina neden olmugtur. Ameliyat-
tan 14 ay sonra yapilan kontrolde iyi sonug¢ alindigi
saptandi. Hastanin yakindigi uyusma ve agrilar ta-
mamen gecmesine ragmen, orta derecede gii¢ ve te-
nar bolgede hafif bir duyu kaybi vardi. Gii¢ kaybinin
ameliyat sonrast rehabilitasyonun eksik kalmasina
bagli oldugu diisiiniildii. Karpal tiinel icindeki basin-
c1 artiran her siire¢ median sinirin tuzaklanmasina
neden olabilecegi i¢in, meslek ve 6zellikle yas agi-
sindan KTS’den kuskulanilmayan hastalarda tiinel
icinde yer kaplayan kitleler diisiiniilmelidir. Tiinel
icindeki fleksor tendonlarin tenosinoviti yani sira
ganglion, lipom ya da graniilomatdz enfeksiyonlar
da olabilir.”**" Tek tarafli tutulumu olan hastalarda
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karpal tiinel icinde yer kaplayan lezyonlarin daha sik
goriildiigii bildirilmigtir."**"**

Romatoid artritli hastamizda da hem karpal tiinel
gevsetmesi yetersiz kalmis, hem de romatoid artrite
bagh tenosinovit ilerledikce median sinir yeniden
basi altinda kalmustur.

Karpal tiinel sendromu ameliyat1 sonrasinda yeni
semptomlarin ortaya ¢iktig1 hastalarda norolojik, vas-
kiiler ve tendon sorunlarma bagli yakinmalar olabilir.
Norolojik sorunlar arasinda, basta palmar kiitandz dali
olmak iizere, median sinir hasarlar diigiiniilmelidir.”**
Sik goriilen diger bir komplikasyon da rekiirren motor
dalin hasaridir.***"" Median sinirde tam kesi olan olgu-
lar da bildirilmistir.*" Ayrica, yiizeysel palmar ark ya
da fleksor tendonlar ameliyat sirasinda hasar gorebilir.
Bu komplikasyonlar 6zellikle endoskopik karpal tiinel
gevsetmesi yapilmig hastalarda daha siktir. Transvers
insizyonla ameliyat edilen bir hastada belirgin duyu
kaybi saptanirken, palmar kiitanéz dalin ilk ameliyat si-
rasinda kesildigi belirlendi; ancak revizyon ameliyatin-
da bu yonde bir eksplorasyon yapilmadi.

Karpal tiinel sendromu ameliyati bagarisiz olan
olgularda klinik muayene ve incelemeler 6zel bir
Oonem tasir. Ameliyat insizyonunun atipik olmasi ye-
tersiz gevsetmeyi akla getirmelidir. Ancak, dogru in-
sizyon mevcutsa ve karpal tiinel gevsetmesinin tam
yapildig1 diisiiniiliilyorsa, hastalarin daha kapsamli
ele alinmasi gerekir. Basta diabetes mellitus noropa-
tisi olmak {izere polindropatiler ve hipotiroidi gibi
sistemik hastaliklar arastirilmalidir. Cerrahlar1 en
cok yaniltan durumlarin biri de, sinirin daha proksi-
malinde de noropatiye neden olabilen bir patolojinin
varliginda ortaya c¢ikan “double crush” sendromlari-
nin gozden kacmasidir. Bunun en sik kargsilasilan or-
negi servikal diskopatilerdir. Bir diger 6rnek de pro-
nator teres sendromudur.”?" Servikal patolojiden de
kuskulandigimiz hastalarin birinde yapilan MRG in-
celemesi sonucunda C5-C6 intervertebral disk pato-
lojisi; norofizyolojik inceleme sonucunda sol C6
kok innervasyonlu kaslarda kismi akson kayb1 gos-
teren norojen tutulum ile birlikte tekrarlayan sol
KTS saptandi. Ayrica, hastada sag KTS de vardi. Ya-
pilan norosiriirji konsiiltasyonu sonucunda servikal
patoloji icin konservatif tedaviye karar verildi. insiz-
yonun distal gevsetmeye izin vermeyecek derecede
kisa olmas1 nedeniyle sol KTS i¢in yeniden ameliyat
edilen hastada iyi sonug¢ alindi; ancak servikal pato-
loji nedeniyle omuz ve kol agris1 devam etti.

Sonug olarak, baska bir patolojinin olmadig1 has-
talarda teknigine uygun yapilan revizyon KTS cerra-
hisi iyi sonu¢ vermektedir. Primer ameliyatlardan
sonra semptomlarin tekrarlamamasi ve iatrojenik
komplikasyonlardan kag¢inmak icin karpal tiinelin
tam olarak goriintiilenmesine izin veren insizyonlar
kullanilmalidir. Karpal tiinel gevsetmesinin gittikce
artan sayilarda yapilmasi ve endoskopik yontemlerin
zamanla daha c¢ok taraftar bulmasi, islemin “basit”
bir cerrahi girisim olarak algilanmasina yol agma-
malidir.
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