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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.

M e t h o d s : 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 surg e r y. 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).

Re s ul t s: 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.

Concl u s i o n : 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 w o r d s : Carpal tunnel syndrome/diagnosis/surgery; electromyog-

raphy; magnetic resonance imaging; median nerve/surgery; neural

conduction; postoperative complications/etiology/surgery; recurrence;

reoperation; treatment outcome.

Amaç: Karpal tünel sendromu (KTS) nedeniyle yap›lan

ameliyattan sonra iyileflme sa¤lanamayan ya da semptomla-

r›n yeniden ortaya ç›kt›¤› hastalarda baflar›s›zl›k nedenleri,

revizyon cerrahisi bulgular› ve sonuçlar› araflt›r›ld›.

Çal›flma plan›: Karpal tünel sendromu tan›s› ile en az bir y›l

önce (da¤›l›m 1-4 y›l) ameliyat edilen, ancak klinik olarak

iyileflme sa¤lanamam›fl 26 hasta (21 kad›n, 5 erkek; ort. yafl

52; da¤›l›m 30-71) çal›flmaya al›nd›. Otuz bir elde toplam 34

ameliyat yap›lm›flt›. Tüm hastalar klinik ve elektrofizyolojik

olarak yeniden incelendi. Revizyon cerrahisi sonras›nda has-

talar ortalama 19 ay (da¤›l›m 12-38 ay) izlendi.

So n u ç l a r : Klinik ve elektrofizyolojik incelemeler sonucunda

hastalar›n tümünde KTS tan›s› do¤ruland›. Ellerin 11 ’ i n d e

transvers, üçünde el bile¤i çizgisinin proksimalinde kalan,

10’unda distale yeterince uzanmayan ve yedisinde do¤ru in-

sizyonlar kullan›lm›flt›. Yirmi üç elde transvers karpal liga-

ment gevfletmesi yetersiz yap›lm›fl, üç elde hiç yap›lmam›flt›.

Bir hastada afl›r› fibrosis geliflmifl ve her iki median sinir bu

doku içinde bo¤ulmufltu. Bir hastan›n iki elinde romatoid art-

ritten kaynaklanan, bir hastan›n bir elinde ise tüberküloza

ba¤l› tenosinovit saptand›. Hastalar›n tümüne yeniden aç›k

karpal tünel gevfletmesi yap›ld›. Bir hastan›n iki eline nöroliz,

iki hastan›n birer eline tenosinovektomi yap›ld›. Klinik olarak

31 elin 24’ünde mükemmel, alt›s›nda iyi, birinde orta sonuç

a l › n d › .

Ç›k a r › m l a r : Karpal tünel sendromu cerrahisinde do¤ru insiz-

yon seçimi ve karpal tünelin median sinire ve dallar›na zarar

vermeden bütünüyle gevfletilmesi çok önemlidir. Yafl ve mes-

lek aç›s›ndan KTS beklenmeyen tek tarafl› semptomatik has-

talarda, ameliyat öncesi karpal tünel görüntülemesine dikkat

e d i l m e l i d i r.
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Karpal tünel sendromu (KTS) en s›k görülen pe-

riferik sinir tuzaklanma sendromu[1-3] ve KTS cerra-

hisi de en çok yap›lan el ameliyat›d›r.[4] Önceki çal›fl-

malarda[1-3] s›kl›¤›n›n %1 oldu¤u belirtilmesine kar-

fl›n yeni bir çal›flmada %3.72 olarak bildirilmifltir.[5]

Genellikle çift tarafl› tutulum görülmektedir.[6,7]

Konservatif tedaviye yan›t vermeyen hastalarda

cerrahi tedavi zorunludur. Son y›llarda endoskopik

yöntemin de kullan›lmas›na karfl›n KTS cerrahisin-

deki alt›n standart aç›k karpal tünel gevfletmesidir.

Endoskopik yöntem ile ameliyat edilen hastalar gün-

lük yaflama daha k›sa sürede dönseler de komplikas-

yon oranlar› aç›k cerrahiye göre daha fazlad›r.

Transvers karpal ligamentin gevfletilmesi ve kar-

pal tünelin dekompresyonu ile hastalar›n büyük ço-

¤unlu¤unda klinik iyileflme sa¤lansa da, baz› hastalar-

da yak›nmalar artarak devam etmektedir. Bununla

birlikte, toplumda yayg›n olarak görülen bu hastal›¤›n

tedavisinde büyük bir s›kl›¤› olan ameliyatlar›n da be-

lirli bir oranda komplikasyonla ya da memnuniyetsiz-

likle sonuçlanmas› ola¤and›r. Çok merkezli bir çal›fl-

mada iyileflme oran›n›n aç›k cerrahi yöntemle %84,

endoskopik yöntemle %89 oldu¤u; hastalar›n %10-

15’inde semptomlar›n hiç geçmedi¤i ya da erken dö-

nemde tekrar ortaya ç›kt›¤› görülmüfltür.[ 8 ] A m e l i y a t-

tan sonra yak›nmalarda hiç düzelme olmamas› ile k›s-

mi düzelme olmas› oranlar› baflka çal›flmalarda da

%1.6 ile %25 aras›nda bulunmufltur.[ 9 , 1 0 ] Revizyon cer-

rahisi s›kl›¤›n›n yaklafl›k %0.5 oldu¤u bildirilmifltir.[ 3 ]

Bu çal›flmada, revizyon cerrahisi uygulanan

KTS’li hastalarda gözlenen klinik tablo, revizyon

ameliyat› s›ras›ndaki cerrahi bulgular ve KTS cerrahi-

sinde baflar›s›zl›¤a yol açan faktörler de¤erlendirildi.

Hastalar ve yöntem

En az bir y›l (da¤›l›m 1-4 y›l) önce KTS tan›s› ile

ameliyat edilen, ancak klinik olarak iyileflme sa¤lana-

mayan ya da semptomlar›n yeniden ortaya ç›kt›¤› ve

revizyon cerrahisi uygulanan 26 hastan›n (21 kad›n, 5

erkek; ort. yafl 52; da¤›l›m 30-71) 31 eli çal›flmaya

al›nd›. Yirmi bir hastada bir elde, befl hastada iki elde

ameliyat öncesi semptomlar artarak devam ediyordu.

Otuz bir elde toplam 34 ameliyat yap›lm›flt›. ‹ki taraf-

l› tutulumu olan bir hastan›n her iki eli iki kez; bir has-

tan›n bir eli iki ve di¤er eli bir kez; di¤er üç hastan›n

ise her iki eli birer kez ameliyat edilmiflti. 

Ameliyatlar›n hepsi baflka merkezlerde ya da has-

tanemizde baflka hekimler taraf›ndan yap›lm›flt› (13

nöroflirürji, 7 plastik ve rekonstrüktif cerrahi, 15 orto-

pedi ve travmatoloji). On bir elde transvers insizyon

(fiekil 1); üç elde el bile¤i çizgisinin proksimalinde

bafllay›p palmar bölgeye geçmeden çizginin yine

proksimalinde biten insizyon (fiekil 2); 10 elde el bi-

le¤i çizgisinin proksimalinden bafllay›p çizgiyi yal-

n›zca 1-1.5 cm kadar geçen insizyon ve yedi elde uy-

gun insizyon kullan›lm›flt›.

Hastalar›n öyküsünde median sinir yay›l›m›na

uyan bölgede a¤r›, uyuflma ya da duyu kayb›, aktivi-

te a¤r›s›, güç ve/veya beceri kayb›, belirtilerin gece

artmas› ve hastay› uyand›rmas› dikkate al›nd›. Kli-

nik muayenede tenar atrofi, Tinel ve Phalen testleri

ve kavrama gücü ölçüt al›nd›.[11] Ayr›ca, hastalar›n

tümüne boyun muayenesi yap›ld›.

Hastalar›n ön-arka ve yan el bile¤i radyografileri

çekildi. Karpal tünel içinde ya da d›fl›nda bas› yapma

olas›l›¤› olan kemiksel ya da kalsifiye oluflumlar

arand›. Üç hastan›n befl eline manyetik rezonans gö-

fiekil 1. Karpal tünel sendromu için yap›lm›fl transvers in-
sizyon.

fiekil 2. El bile¤i çizgisinin proksimalinde bafllay›p palmar
bölgeye geçmeden çizginin yine proksimalinde
biten insizyon. 
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rüntüleme (MRG) incelemesi yap›ld›. Alt› hastada

servikal radyografi çekildi; bunlar›n üçünde servikal

MRG incelemesi yap›ld›. Üç hastada romatolojik,

bir hastada tiroit fonksiyon incelemeleri yap›ld›. Bir

hastada akci¤er grafisi ve bilgisayarl› tomografi çe-

kildi ve tüberkülin deri testi yap›ld›.

Hastalar›n ifadelerine göre, her ameliyattan önce

yap›lan elektrodiagnostik testlerin sonuçlar› hastal›k

lehine yorumlanm›flt›. Bu çal›flma kapsam›nda da,

tüm hastalarda duyusal ve motör sinir ileti çal›flma-

lar› ile elektromiyografiden (EMG) oluflan elektrodi-

agnostik testler yeniden uyguland›. Her ekstremitede

median ve ulnar sinirler incelendi. 

Median sinirin birinci parmak-el bile¤i ve üçüncü

parmak-el bile¤i aras›ndaki duyusal ileti h›z› ve distal

motor gecikmesi ölçüldü ve i¤ne EMG’si yap›ld›. Me-

dian sinirin duyusal ileti h›z›n›n normali birinci par-

mak-el bile¤i aras›nda 42 m/s, üçüncü parmak-el bile-

¤i aras›nda 44 m/s ve distal motor gecikmesinin nor-

mali <4.0 ms olarak dikkate al›nd›.[ 1 2 ] ‹¤ne EMG’s i n d e

fibrilasyon aktivitesi ile motor ünite aksiyon potansi-

yel konfigürasyonunda anormallikler ve azalm›fl kat›-

l›m olmas› sinir fonksiyonlar›nda bozulma olarak de-

¤ e r l e n d i r i l d i .[13] Hastalar nörofizyolojik olarak s›n›flan-

d › r › l d › .[ 1 2 ] Hafif KTS grubuna yaln›zca duyusal ileti h›-

z›nda yavafllama olan hastalar (1. parmak-el bile¤i ara-

s›nda <42 m/s ve 3. parmak-el bile¤i aras›nda <44

m/s); orta gruba duyusal ileti h›z›nda yavafllama ile

birlikte median sinirin distal motor gecikmesinde art›fl

olan hastalar (>4.0 ms); ileri gruba duyusal iletisi kay-

dedilemeyen ve median sinirin distal motor gecikme-

sinde art›fl olan (>4.0 ms) ya da motor iletisi de kayde-

dilemeyen hastalar al›nd›.

Hastalar›n tümü aksiller blok anestezisi ve pnömatik

turnike kontrolü alt›nda palmar insizyon ile yeniden

ameliyat edildi ve aç›k karpal tünel gevfletmesi yap›ld›.

Ameliyatta transvers karpal ligamentin median sinir üze-

rindeki bas›s›, sinirin karpal tünele girmeden önceki ve

tünel içindeki flekli ve rengi ile karpal tünel içindeki ten-

donlar›n sinovyalar› incelendi. Median sinir anomalisi ve

tünel içinde yer kaplayan lezyon varl›¤› araflt›r›ld›. Ame-

liyat sonuçlar› Katz kriterlerine göre s›n›fland›r›ld›.[ 1 4 ]

Sonuçlar

On bir eldeki transvers insizyonlar›n hepsi nörofli-

rürji uzmanlar› taraf›ndan yap›lm›flt›. Üç elde el bile¤i

çizgisinin proksimalinde kalan insizyonlar ise ayn› or-

topedi ve travmatoloji uzman› taraf›ndan yap›lm›flt›.

Hastalarda en belirgin yak›nmalar s›ras›yla gece-

leri artan uyuflma ve a¤r›, aktivite ile bafllayan ya da

artan a¤r›, duyu kayb› ve güç ve/veya beceri kayb›

idi. Otuz bir elin dokuzunda orta, 13’ünde ileri dere-

cede tenar atrofi vard›. Tinel testi 24 elde, Phalen

testi 28 elde pozitif sonuç verdi.

Bir eldeki yumuflak doku fliflli¤i d›fl›nda hastala-

r›n hiçbirinin el bile¤i radyografilerinde patoloji sap-

tanmad›. Yirmi alt› hastan›n 34 ameliyat›ndan önce

yap›lm›fl olan elektrodiagnostik testlerin 22’sinin so-

nuçlar›na ulafl›ld›. Test sonuçlar›na göre hastalar›n

tümünde KTS vard›. Bununla birlikte de¤iflik mer-

kezlerde yap›lan testlerin hepsi standart incelemele-

re uymuyordu. Tüm testlerde baflvurulan bir incele-

me olan median sinirin duyusal ileti h›z›n›n ölçümü

hastalar›n hepsinde ayn› parmaktan yap›lmam›fl,

ama raporlarda ileti h›z›nda yavafllama oldu¤u belir-

tilmiflti. Distal motor gecikme incelemesi yap›lan

hastalarda da gecikme süresinde art›fl oldu¤u belirtil-

miflti. Dört hastada i¤ne EMG’si yap›lmam›flt›. Yine

de incelemeyi yapan nöroloji uzmanlar›, hastalar›n

hepsinde KTS lehine yorum yapm›fllard›.

Yeniden ve standartlara uyan biçimde yap›lan

elektrodiagnostik testlerde göre 31 elin 14’ünde du-

yusal ileti h›z› birinci parmak-el bile¤i aras›nda orta-

lama 35 m/s (da¤›l›m 31-39 m/s), üçüncü parmak-el

bile¤i aras›nda ortalama 38 m/s (da¤›l›m 35-42 m/s)

bulundu. On yedi hastada duyusal ileti kaydedileme-

di. Yirmi alt› elde median sinirin distal motor gecik-

mesi ortalama 5.8 ms (da¤›l›m 5.2-6.3 ms) idi. Befl

elde motor ileti kaydedilemedi. ‹¤ne EMG’si ile tüm

ellerde patoloji saptand›. Bu sonuçlara göre14 elde

orta, 17 elde ileri evre KTS vard›.[12] Hafif KTS gru-

buna giren olgu yoktu.

Transvers karpal ligamentin, revizyon ameliyat-

lar›n›n 19’unda distalde, ikisinde proksimalde, iki-

sinde proksimalde ve distalde olmak üzere 23’ünde

yeterince (fiekil 3); üç hastada ise hiç gevfletilmedi-

¤i saptand›. Bu ameliyatlar›n dokuzunda transvers

insizyon kullan›lm›flt› ve 14 el ileri evre KTS gru-

bundayd›. Transvers karpal ligamentin hiç gevfletil-

medi¤i ellerin üçünde insizyonlar el bile¤i çizgisinin

proksimalinde bafllay›p bitiyordu ve hepsi ileri evre

KTS grubundayd›. Transvers karpal ligament gev-

fletmesinin yetersiz kald›¤› ya da hiç yap›lmad›¤› el-

lerin sekizinde median sinir, kum saati fleklini alm›fl

ve bas› alt›nda kalan bölgesi incelmiflti (fiekil 4).

Yirmi alt› elde transvers karpal ligament komplet
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olarak gevfletildi; 24’ünde mükemmel, ikisinde iyi

sonuç al›nd›.

Çift tarafl› tutulumu olan bir hastan›n ikifler kez

ameliyat edilen iki elinde afl›r› fibröz doku geliflmesi

nedeniyle, cilt hemen alt›ndaki median sinire yap›fl›k-

t›. Yap›lan MRG incelemesinde transvers karpal liga-

ment gevfletmesine ba¤l› de¤ifliklikler, karpal tünelde

ya¤l› planlarda obliterasyonlar ve yo¤un fibrosis do-

kusu izlendi (fiekil 5). ‹ki el de ileri evre KTS grubun-

dayd› ve hem duyusal hem de motor iletileri kaydedi-

lememiflti. Bu hastaya iki tarafl› nöroliz yap›ld› ve iki

tarafl› median sinir hipotenar ya¤ flebi ile örtüldü (fie-

kil 6); ameliyat sonras› 13. ayda yap›lan kontrolde bir

elde iyi, di¤er elde orta sonuç al›nd›.

Bir eli iki, di¤er eli bir kez ameliyat edilmifl olan bir

hastan›n el ve el bileklerinde deformiteler vard›; ayr›ca

baflka eklemlerindeki a¤r› ve hareket güçlü¤ünden ya-

k›n›yordu. Klinik görünümü romatoid artrit ile uyumlu

olan hastada eritrosit sedimantasyon h›z› 60 mm/saat,

romatoid faktör 98 IU/ml (normali <40IU/ml), C-reak-

tif protein 21 mg/L (normali <8 mg/L) idi. El bilekle-

rinde hafif flifllikler olan hastan›n MRG incelemesinde

iki tarafl› fleksör tenosinovit saptand›. Revizyon ameli-

yatlar›nda transvers karpal ligamentin distalde yeterin-

ce gevfletilmemesinin yan› s›ra belirgin tenosinovit ol-

du¤u görüldü; iki tarafl› komplet transvers karpal liga-

ment gevfletmesine ek olarak iki kez ameliyat edilmifl

olan sa¤ eline k›smi fleksör tenosinovektomi yap›ld›.

Tenosinovyumun patolojik incelemesi sonucunda ro-

matoid artrit yorumu yap›ld›; romatoloji konsültasyonu

fiekil 3. fiekil 2’de insizyonu görülen 58 yafl›ndaki kad›n
hastada transvers karpal ligamentin distalde ye-
terince gevfletilmedi¤i ve median sinir üzerindeki
bas›n›n devam etti¤i görülüyor.

fiekil 5. El bile¤inin T2-a¤›rl›kl› aksiyel manyetik rezonans
görüntülemesinde transvers karpal ligament gev-
fletmesine ba¤l› de¤ifliklikler, karpal tünelde ya¤l›
planlarda obliterasyonlar ve yo¤un fibrosis doku-
su ile median sinirde (ok) kal›nlaflma ve sinyal ar-
t›fl› izleniyor. fiekil 6. Median sinirin hipotenar ya¤ flebi ile örtülmesi.

fiekil 4. Transvers karpal ligament gevfletmesinin yeter-
siz kald›¤› olguda komplet gevfletme sonras›nda
median sinirin bas› alt›nda kalan bölgesinin incel-
di¤i görülüyor.
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ile romatoid artrit tan›s› do¤ruland› ve medikal tedavi-

ye baflland›. Ameliyattan iki y›l sonra yap›lan kontrol-

de her iki elde sonucun iyi oldu¤u görüldü.

Yafl ve meslek aç›s›ndan KTS’nin atipik oldu¤u

düflünülen 30 yafl›ndaki erkek hastada el bile¤i volar

yüzünde belirgin yumuflak doku kitlesi vard›; tenosi-

novit kuflkusu ile yap›lan incelemelerde eritrosit se-

dimantasyon h›z› 62 mm/saat, C-reaktif protein 18

mg/L ve tüberkülin deri testi pozitif (14 mm endu-

rasyon), di¤er incelemeler negatif bulundu. Manye-

tik rezonans görüntülemede el bile¤i volar yüzde,

karpal tünelin içini bütünüyle dolduran ve el bile¤i-

nin proksimaline uzanan tenosinovyal kitle saptand›

(fiekil 7a, b). Akci¤er grafisi ve bilgisayarl› tomog-

rafisinde özellik yoktu. Tüberküloz tenosinovit önta-

n›s› ile yap›lan revizyon ameliyat›nda transvers kar-

pal ligamentin k›smi olarak gevfletildi¤i saptand›;

komplet transvers karpal ligament gevfletmesine ek

olarak tenosinovektomi yap›ld›. Kitlenin histopato-

lojik incelemesinde tüberküloz tan›s› do¤ruland› ve

antitüberküloz tedaviye baflland›. On dört ay sonra

yap›lan kontrolde lokal ya da sistemik aktif tüberkü-

loza rastlanmad› ve revizyon ameliyat›n›n sonucu iyi

olarak de¤erlendirildi. 

‹ki hastaya yapt›r›lan romatolojik, bir hastaya

yapt›r›lan tiroit fonksiyon incelemelerinde özellik

saptanmad›.

Alt› hastan›n servikal radyografilerinde, bir kifli-

de ileri derecede olmak üzere tümünde osteoartroz

saptand›. Servikal diskopati kuflkusuyla üçüne yap›-

lan servikal MRG incelemesinde, bir hastada C5-C6

intervertebral diskinde herni ve kök bas›s› saptand›;

nörofizyolojik incelemede orta evre KTS’nin yan›

s›ra C6 kök innervasyonlu kaslarda k›smi akson kay-

b› gösteren nörojen tutulum belirlendi. Double crush

sendromu tan›s› konulan hastaya yap›lan nöroflirürji

konsültasyonunda servikal diskopati için konservatif

tedavi önerildi; KTS için yap›lan revizyon ameliya-

t›nda distalde transvers karpal ligamentin yeterince

gevfletilmedi¤i saptanarak komplet transvers karpal

ligament gevfletmesi yap›ld›.

Ameliyat sonras› izlemde (ort. 19 ay; da¤›l›m 12-

38 ay) hiçbir komplikasyonla karfl›lafl›lmad›; hasta-

lar›n tümünde klinik iyileflme sa¤land›. Otuz bir elin

24’ünde mükemmel, alt›s›nda iyi, birinde orta sonuç

al›nd›.

Tart›flma

En s›k görülen periferik sinir tuzaklanma sendro-

mu olmas›na ve el ameliyatlar›n›n önemli bölümü-

nün bu nedenle yap›lmas›na karfl›n,[1,3,5,6] KTS tan› ve

tedavisinde sorunlarla karfl›lafl›lmaktad›r. Konserva-

tif tedaviye yan›t al›namayan durumlarda baflvurulan

transvers karpal ligamentin gevfletilmesi ile median

sinirin dekompresyonu hastalar›n büyük bir ço¤un-

lu¤unda klinik iyileflme ile sonuçlan›r.[1,3,15] Endosko-

pik yöntem günümüzde kullan›l›yor olsa da, KTS

cerrahisindeki alt›n standart aç›k karpal tünel gevflet-

mesidir. Endoskopik karpal tünel gevfletmesi ile

ameliyat sonras› erken dönemde a¤r› ve geç dönem-

fiekil 7. El bile¤inin IV gadolonium DTPA ile yap›lan kontrastl› manyetik rezo-
nans görüntülemede ya¤ bask›lamal› T1-a¤›rl›kl› (a) aksiyel ve (b) koro-
nal görüntülerde karpal tünelin içine uzanan ve proksimalde median si-
nire bas› yapan yayg›n peritendinöze ait kontrast tutulumu ve tenosinov-
yal hipertrofik kitle izleniyor.

(a) (b)



de de ameliyat insizyon nedbesinde duyarl›l›k çok

daha az görülmekte; hastalar ifllerine daha k›sa süre-

de dönebilmektedirler. Buna karfl›n, endoskopik

yöntemde daha s›k ve ciddi komplikasyonlar ortaya

ç››kmaktad›r. Karpal tünelin endoskopik yolla gev-

fletildi¤i hastalarda median ve ulnar sinirlerde k›smi

ve tam kesiler ile damar ve fleksör tendon yaralan-

malar› bildirilmifltir.[16,17]

Her iki yöntemle bildirilen baflar›s›z sonuç oranlar›

%1-25 aras›nda de¤iflmektedir.[ 1 8 , 1 9 ] Baflar›s›z KTS

ameliyat› sonras›nda üç farkl› klinik tablo ortaya ç›kar:

Yak›nmalar›n hiç geçmemesi, yak›nmalar›n bir süre

geçip ameliyat öncesi belirtilerin tekrar ortaya ç›kma-

s› ya da ameliyat sonras›nda, öncekilerden tamamen

farkl›, yeni semptomlar›n ortaya ç›kmas›.[ 2 0 ]

Karpal tünel sendromu ameliyat› sonras›nda en

s›k rastlanan komplikasyon, yak›nmalar›n azalmadan

devam etmesidir. Baflar›s›z KTS ameliyat› revizyon-

lar›nda en s›k rastlanan bulgu, transvers karpal liga-

mentin özellikle distalde yeterince gevfletilmemesi-

d i r.[ 9 , 2 0 ] Bu çal›flmada, revizyon ameliyatlar›n›n 19’un-

da distalde, ikisinde proksimalde, ikisinde hem prok-

simal hem de distalde olmak üzere 23’ünde transvers

karpal ligamentin yeterince; üç hastada ise hiç gevfle-

tilmedi¤i saptand›. Bu ameliyatlar›n dokuzunda

transvers insizyon kullan›lm›flt›. Transvers karpal li-

gamentin hiç gevfletilmedi¤i ellerin üçünde de insiz-

yonlar el bile¤i çizgisinin proksimalinde bafllay›p bi-

tiyordu. Özellikle nöroflirürjiyenler aras›nda taraftar

bulan transvers insizyonun, transvers karpal ligamen-

tin tümünün görülmesi ve gevfletilmesinde yetersiz

olmas› nedeniyle KTS cerrahisinde kullan›lmamas›

daha do¤ru olacakt›r. El bile¤i çizgisinin proksima-

linde bafllay›p biten insizyonlar ile transvers karpal

ligament görüntülenememektedir. Bu hastalar›n ame-

liyatlar›nda transvers karpal ligamente hiç giriflimde

bulunulmad›¤› saptand›; revizyon ameliyatlar›n›n

KTS için “primer ameliyat” oldu¤u belirlendi. Çal›fl-

mam›zda 26 elin 24’ünde mükemmel, ikisinde iyi so-

nuç al›nd›. ‹yi sonuç al›nan iki hasta da, revizyon gi-

riflimi öncesinde duyusal ve motor iletileri kaydedile-

meyen ileri evre KTS grubundayd›. Ayr›ca, bu iki

hastada median sinir kum saati fleklini alm›fl ve bas›

alt›nda kalan bölge ileri derecede incelmiflti. Böyle

olgularda median sinirde meydana gelen geri dönüfl-

süz de¤ifliklikler nedeniyle, tam bir iyileflmenin ola-

naks›z oldu¤u bildirilmifl[10,12,21-23] olsa da sonuç hasta-

lar taraf›ndan tatminkar bulunmufltur.

Yak›nmalar›n bir süre için geçti¤i; ancak ameliyat

öncesi belirtilerin tekrar ortaya ç›kt›¤› hastalarda, me-

dian sinir çevresinde afl›r› nedbe dokusu geliflimi ilk

akla gelen patoloji olmal›d›r. Çal›flmam›zda, iki eli

ikifler kez ameliyat edilen olgular›n biri ileri evre KTS

grubundayd›; duyusal ve motor iletiler kaydedileme-

miflti; patolojik nedbe dokusu geliflmesi nedeniyle

cilt, hemen alt›ndaki median sinire yap›fl›kt›; tünel

içinde de median sinir ba¤ dokusu ile sar›l›yd›. Man-

yetik rezonans görüntülemede sinirde iskemi lehine

sinyal de¤ifliklikleri saptand›. Median sinirin, el bile-

¤inin hareketleri s›ras›nda longitudinal yönde kayarak

hareket etmesinin sinirin bas› alt›nda kalmamas› için

önemli oldu¤u bildirilmifltir.[ 2 4 - 2 7 ] Bu hastada iki tarafl›

median sinirlerin hipotenar ya¤ flebi ile örtülmesi, cil-

din bir kez daha sinire yap›flmas›n› ve böylelikle bir

yandan nedbe dokusunun median siniri bas› alt›nda

b›rakmamas›n›, di¤er yandan da el bile¤i fonksiyonla-

r› s›ras›nda median sinirin longitudinal yönde kayarak

hareket etmesini sa¤lam›flt›r. Ameliyat sonras› 13. ay-

da yap›lan kontrolünde bir elde iyi, di¤er elde orta so-

nuç al›nd›¤› saptand›. Sonuçlar median sinirdeki geri

dönüflsüz de¤iflikliklere ba¤land›. Buna karfl›n hasta,

yak›nmalar›n›n oldukça azalmas› nedeniyle ameliyat-

tan memnundu. Keloide e¤ilimli olgular ile cildin me-

dian sinire yap›flt›¤› hastalarda median sinirin korun-

mas› önemlidir. Bildirilen birçok yöntemin yan› s›ra

hipotenar ya¤ flebi de median sinirin korunmas› için

kolay ve iyi bir seçenektir.[ 2 8 , 2 9 ]

Tüberküloz tenosinoviti görülen bir hastada

transvers karpal ligamentin k›smi olarak gevfletilme-

si bafllang›çta bir rahatlama sa¤lam›flsa da, primer

etiyoloji olan tüberküloz tenosinovit kitlesinin za-

man içinde büyümesi yak›nmalar›n tekrar ve fliddet-

lenerek ortaya ç›kmas›na neden olmufltur. Ameliyat-

tan 14 ay sonra yap›lan kontrolde iyi sonuç al›nd›¤›

saptand›. Hastan›n yak›nd›¤› uyuflma ve a¤r›lar ta-

mamen geçmesine ra¤men, orta derecede güç ve te-

nar bölgede hafif bir duyu kayb› vard›. Güç kayb›n›n

ameliyat sonras› rehabilitasyonun eksik kalmas›na

ba¤l› oldu¤u düflünüldü. Karpal tünel içindeki bas›n-

c› art›ran her süreç median sinirin tuzaklanmas›na

neden olabilece¤i için, meslek ve özellikle yafl aç›-

s›ndan KTS’den kuflkulan›lmayan hastalarda tünel

içinde yer kaplayan kitleler düflünülmelidir. Tünel

içindeki fleksör tendonlar›n tenosinoviti yan› s›ra

ganglion, lipom ya da granülomatöz enfeksiyonlar

da olabilir.[30,31] Tek tarafl› tutulumu olan hastalarda
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karpal tünel içinde yer kaplayan lezyonlar›n daha s›k

görüldü¤ü bildirilmifltir.[6,31,32]

Romatoid artritli hastam›zda da hem karpal tünel

gevfletmesi yetersiz kalm›fl, hem de romatoid artrite

ba¤l› tenosinovit ilerledikçe median sinir yeniden

bas› alt›nda kalm›flt›r.

Karpal tünel sendromu ameliyat› sonras›nda yeni

semptomlar›n ortaya ç›kt›¤› hastalarda nörolojik, vas-

küler ve tendon sorunlar›na ba¤l› yak›nmalar olabilir.

Nörolojik sorunlar aras›nda, baflta palmar kütanöz dal›

olmak üzere, median sinir hasarlar› düflünülmelidir.[ 2 0 , 3 3 ]

S›k görülen di¤er bir komplikasyon da rekürren motor

dal›n hasar›d›r.[ 2 0 , 2 1 ] Median sinirde tam kesi olan olgu-

lar da bildirilmifltir.[ 3 4 ] Ayr›ca, yüzeysel palmar ark ya

da fleksör tendonlar ameliyat s›ras›nda hasar görebilir.

Bu komplikasyonlar özellikle endoskopik karpal tünel

gevfletmesi yap›lm›fl hastalarda daha s›kt›r. Tr a n s v e r s

insizyonla ameliyat edilen bir hastada belirgin duyu

kayb› saptan›rken, palmar kütanöz dal›n ilk ameliyat s›-

ras›nda kesildi¤i belirlendi; ancak revizyon ameliyat›n-

da bu yönde bir eksplorasyon yap›lmad›.

Karpal tünel sendromu ameliyat› baflar›s›z olan

olgularda klinik muayene ve incelemeler özel bir

önem tafl›r. Ameliyat insizyonunun atipik olmas› ye-

tersiz gevfletmeyi akla getirmelidir. Ancak, do¤ru in-

sizyon mevcutsa ve karpal tünel gevfletmesinin tam

yap›ld›¤› düflünülüyorsa, hastalar›n daha kapsaml›

ele al›nmas› gerekir. Baflta diabetes mellitus nöropa-

tisi olmak üzere polinöropatiler ve hipotiroidi gibi

sistemik hastal›klar araflt›r›lmal›d›r. Cerrahlar› en

çok yan›ltan durumlar›n biri de, sinirin daha proksi-

malinde de nöropatiye neden olabilen bir patolojinin

varl›¤›nda ortaya ç›kan “double crush” sendromlar›-

n›n gözden kaçmas›d›r. Bunun en s›k karfl›lafl›lan ör-

ne¤i servikal diskopatilerdir. Bir di¤er örnek de pro-

nator teres sendromudur.[20,21] Servikal patolojiden de

kuflkuland›¤›m›z hastalar›n birinde yap›lan MRG in-

celemesi sonucunda C5-C6 intervertebral disk pato-

lojisi; nörofizyolojik inceleme sonucunda sol C6

kök innervasyonlu kaslarda k›smi akson kayb› gös-

teren nörojen tutulum ile birlikte tekrarlayan sol

KTS saptand›. Ayr›ca, hastada sa¤ KTS de vard›. Ya-

p›lan nöroflirürji konsültasyonu sonucunda servikal

patoloji için konservatif tedaviye karar verildi. ‹nsiz-

yonun distal gevfletmeye izin vermeyecek derecede

k›sa olmas› nedeniyle sol KTS için yeniden ameliyat

edilen hastada iyi sonuç al›nd›; ancak servikal pato-

loji nedeniyle omuz ve kol a¤r›s› devam etti.

Sonuç olarak, baflka bir patolojinin olmad›¤› has-

talarda tekni¤ine uygun yap›lan revizyon KTS cerra-

hisi iyi sonuç vermektedir. Primer ameliyatlardan

sonra semptomlar›n tekrarlamamas› ve iatrojenik

komplikasyonlardan kaç›nmak için karpal tünelin

tam olarak görüntülenmesine izin veren insizyonlar

kullan›lmal›d›r. Karpal tünel gevfletmesinin gittikçe

artan say›larda yap›lmas› ve endoskopik yöntemlerin

zamanla daha çok taraftar bulmas›, ifllemin “basit”

bir cerrahi giriflim olarak alg›lanmas›na yol açma-

mal›d›r.
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