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Objectives: We evaluated the early results of endoscopic

carpal tunnel release with the use of local anesthesia.

M e t h o d s : Endoscopic carpal tunnel release was performed

in 14 hands of 10 patients (8 females, 2 males; mean age 43

years; range 35 to 58 years) using the two-portal Chow tech-

nique following local anesthesia described by Wood and

Logan. Involvement was in the right hand in five patients, in

the left in three, and in both hands in two patients.

Electromyography showed moderate or severe compression

of the median nerve in the carpal tunnel and the Ti n e l ’s and

P h a l e n ’s signs were positive in all the patients. There was no

previous history of metabolic diseases such as diabetes melli-

tus, gout, or hypothyroidism, nor a coexisting pregnancy. The

decision for surgery was given at the end of an unsuccessful

conservative treatment for a month. The mean follow-up peri-

od was 16 months (range 10 to 24 months).

Results: Two patients (14.3%) required further anesthesia

with local anesthetic agents and sedation in the incision

area. No complaints of paresthesia were seen during

injections. Injection-associated problems such as

increased thickness of the synovial layer or decreased

endoscopic view did not occur. No instances of tendon or

nerve injury, hematoma, or sympathetic dystrophy were

seen. One patient developed neuropraxia in the third and

forth fingers postoperatively. Early postoperative pain

was observed in two wrists, appearing 10 days and two

months after surgery, respectively. During the follow-up

period, all the patients were free of preoperative com-

plaints and no recurrences were encountered.

Conclusion: Local anesthesia is a rapid and reliable tech-

nique in carpal tunnel surgery, enabling hospitalization

confined to the same day.
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A m a ç : Lokal anestezi tekni¤iyle yap›lan endoskopik karpal

tünel cerrahisinin erken dönem sonuçlar› de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: On hastan›n (8 kad›n, 2 erkek; ort. yafl

43; da¤›l›m 35-58) 14 eline Wood ve Logan taraf›ndan

tan›mlanan lokal anestezi uygulamas›n› takiben,

Chow’un iki giriflli tekni¤i ile endoskopik karpal tünel

gevfletme ameliyat› uyguland›. Befl hastada sa¤, üçünde

sol, ikisinde iki tarafl› tutulum vard›. Ameliyat öncesin-

de, elektromiyografi sonuçlar› tüm hastalarda karpal tü-

nelde orta ve a¤›r düzeyde median sinir bas›s› ile uyum-

luydu ve Tinel ve Phalen testleri pozitif bulundu. Olgu-

larda diabetes mellitus, gut, hipotiroidi gibi metabolik

rahats›zl›klar ve gebelik yoktu ve bir ayl›k konservatif

tedaviye yan›t al›namamas› üzerine cerrahiye karar ve-

rildi. Ameliyat sonras›nda hastalar ortalama 16 ay (da¤›-

l›m 10-24 ay) süreyle izlendi.

S on u ç l a r : ‹ki bilekte (%14.3) kesi bölgesine lokal

anestezi deste¤i ve sedasyon gerekti. Enjeksiyon s›ra-

s›nda parestezi flikayeti olmad›. Lokal anesteziye ba¤l›

sinovyal tabaka kal›nl›¤›nda artma görülmedi veya ser-

best s›v› art›fl›na ba¤l› görüntüde bozulma meydana gel-

medi. Olgularda tendon yaralanmas›, hematom, sempa-

tik distrofi ve sinir yaralanmas› görülmedi. Ameliyattan

sonra bir olguda üçüncü ve dördüncü parmakta nö-

ropraksi görüldü. Ameliyattan sonra erken dönemde iki

bilekte a¤r› görüldü. Bu süre birinde 10 gün, di¤erinde

iki ay idi. Tüm olgularda ameliyat öncesindeki flikayet-

lerin geçti¤i gözlendi. ‹zlem süresi içinde hiçbir hasta-

da nüks görülmedi. 

Ç›kar›mlar: Karpal tünel cerrahisinde lokal anestezi tek-

ni¤i, h›zl›, güvenilir ve günübirlik uygulamalara olanak

sa¤layan bir tekniktir.
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hi; endoskopi; enjeksiyon; median sinir/yaralanma/cerrahi.
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Endoskopik karpal tünel gevfletme (KTG) ameli-

yat›, el cerrahisinde en s›k yap›lan ameliyatlardan

biridir.[1] Bu ameliyat için genel ya da lokal anestezi,

Bier blo¤u (intravenöz rejyonel anestezi), aksiller ya

da brakiyal pleksus blo¤u yöntemleri kullan›labilir.

Lokal anestezi tekni¤i, elde uygulanan di¤er yön-

temler gibi endoskopik KTG ameliyat›nda da yayg›n

olarak kullan›l›r.[2-4] Bununla birlikte, endoskopik

karpal tünel cerrahisinde ameliyat bölgesine lokal

anestezi¤in enjekte edilmesi sinovyal tabakan›n hac-

mini ve serbest s›v› miktar›n› art›r›r.[2] Bu da endos-

kopik cerrahide istenmeyen bir durumdur. Di¤er lo-

kal anestezi tekniklerinden olan Bier blo¤u veya bra-

kiyal pleksus blo¤unun uygulanmas› daha fazla za-

man gerektirir. Hastanede yat›fl› gerektirmeyen du-

rumlarda, Wood ve Logan[5] taraf›ndan bildirilen ve

ameliyat sahas›nda ilave s›v› art›fl› yapmayan, h›zl›

ve güvenilir bir teknik olan lokal anestezi tekni¤i en-

doskopik karpal tünel cerrahisinde kullan›lm›flt›r.[2]

Bu çal›flmada, endoskopik KTG ameliyat› uygu-

lanan olgularda kullan›lan lokal anestezi tekni¤i cer-

rahi sonuçlar de¤erlendirildi.

Hastalar ve yöntem

Haziran 2000-Temmuz 2002 tarihleri aras›nda,

karpal tünel sendromu nedeniyle 10 hastan›n (8 ka-

d›n, 2 erkek; ort. yafl 43; da¤›l›m 35-58) 14 eline en-

doskopik KTG ameliyat› uyguland›. Befl hastada

sa¤, üçünde sol, ikisinde iki tarafl› tutulum vard›.

Her iki el bile¤inde tutulum olan iki hasta ayr› seans-

larda ameliyat edildi. 

Ameliyat öncesinde, elektromiyografi sonuçlar›

tüm hastalarda karpal tünelde orta ve a¤›r düzeyde

median sinir bas›s› ile uyumluydu ve Tinel ve Pha-

len testleri pozitif bulundu. Hastalar›n el bile¤i gra-

filerinde herhangi bir kemik patolojisi saptanmad›.

Ameliyat öncesinde, tüm olgularda el bile¤i ateli ve

non-steroid antienflamatuvar ilaç kullan›m›ndan olu-

flan bir ayl›k tedavi uyguland›. Konservatif tedaviye

yan›t al›namayan olgularda cerrahiye karar verildi.

Ameliyat olan hastalarda karpal tünel sendromuna ne-

den olabilecek diabetes mellitus, gut, hipotiroidi gibi

metabolik ve gebelik gibi fizyolojik bir neden yoktu.

Ameliyat sonras›nda hastalar ortalama 16 ay (da-

¤›l›m 10-24 ay) süreyle izlendi.

Cerrahi teknik

Hastalar ameliyat masas›na s›rtüstü yat›r›ld›. Tu r-

nike manflonu sar›ld›. El masas› kullan›ld›. Endosko-

pik cerrahi için Chow’un tan›mlad›¤› iki giriflli teknik

k u l l a n › l d › .[ 6 ] Anestezi uygulamas› için kullan›lan in-

sizyon yerini belirlemek için el bile¤inde pisiform ke-

mi¤in proksimal ucu bulundu. Radial tarafa çizilen 1-

1.5 cm’lik çizginin radial ucunun 0.5 cm proksimalin-

den bafllayarak radial tarafa do¤ru çizilen 1 cm’lik

transvers çizgi kesi hatt›n› oluflturdu. Proksimal bilek

k›vr›m›ndaki insizyon bölgesine, palmaris longus ve

fleksör karpi ulnaris tendonlar› aras›ndaki ciltalt›na

lokal anestezik olarak 2 ml lidokain %2 (1/200000

adrenalin) enjekte edildi. Yaklafl›k 1-1.5 cm’lik trans-

vers cilt ve ciltalt› kesisi yap›ld›. Derin fasya görüldü

ve distalinden flep kald›r›ld›. Karpal tünel, girifli görü-

lecek kadar retrakte edildi (fiekil 1a). Bu s›rada fasya-

da oluflturulan bir delikten, palmaris longus (palmaris

longus yoksa dördüncü metakarp hatt›) ve fleksör kar-

pi radialis tendonlar› aras›ndaki median sinir ve flek-

fiekil 1. (a) Ameliyat s›ras›nda lokal anestezi uygulamas›.
(b) Uygulaman›n flekil üzerinde görünümü.
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sör karpi ulnaris tendonunun radialinde yer alan ulnar

sinir görüldü. Sinir yaralanmas›ndan kaç›nmak için,

künt uçlu, plastik, 20 numaral› bir kateter, trokar gibi

kullan›larak ameliyat sahas›n›n en az 4 cm proksima-

line geçildi. Her iki sinirin etraf›na, ameliyat sahas›na

geri dönmeyecek flekilde 5-7 ml lidokain %2

(1/200000 adrenalin) verildi (fiekil 1b). Bu s›rada lo-

kal anestezi¤in sinire do¤rudan uygulanmas›ndan ka-

ç›n›ld›. Birkaç dakika sonra sinovyal diseksiyona bafl-

land›. Ameliyat sonras›nda 24 saat antibiyotik profi-

laksisi uyguland›.

Sonuçlar

Enjeksiyon s›ras›nda parestezi flikayeti olmad›.

‹ki bilekte (%14.3) kesi bölgesine lokal anestezi des-

te¤i ve sedasyon gerekti. 

Tüm olgularda ameliyat öncesindeki flikayetlerin

geçti¤i gözlendi. ‹zlem süresi içinde hiçbir hastada

nüks görülmedi. Ameliyattan sonra erken dönemde

iki bilekte a¤r› görüldü. Bu süre birinde 10 gün, di-

¤erinde iki ay idi.

Olgularda tendon yaralanmas›, hematom, sempa-

tik distrofi ve sinir yaralanmas› görülmedi. Ameli-

yattan sonra bir olguda üçüncü ve dördüncü parmak-

ta nöropraksi görüldü. Hastalar›n hiçbirinde enfeksi-

yon bulgusuna rastlanmad›.

Tart›flma

Median sinirin el bile¤inde s›k›flmas› üst ekstremi-

tenin en s›k ve en iyi bilinen kompresif nöropatisidir.

Konservatif yöntemlerle baflar›l› tedaviler uygulana-

bilirse de pek çok hastada cerrahi tedavi gerekebi-

l i r.[ 5 , 7 ] Bu cerrahi için genel anestezi, Bier blo¤u, aksil-

ler ya da brakiyal pleksus blo¤u, lokal anestezi gibi

de¤iflik anestezi tekniklerin kullan›lm›flt›r.[ 2 , 6 , 8 , 9 ]

Altissimi ve Mancini[ 1 0 ] aç›k KTG ameliyat› için

fleksör retinakulumun alt›na, median sinirin etraf›na

lokal anestezik enjekte etmifllerdir. Endoskopik yön-

tem için görüntü kalitesini azaltan bu yöntemde has-

talar›n yar›s›nda parestezi geliflmifltir. Aç›k KTG ame-

liyat›nda fleksör retinakulum yüzeyine lokal anestezi

infiltrasyonunun yeterli oldu¤u bildirilmifltir.[ 11 , 1 2 ] G i b-

s o n[12] fleksör retinakulum ayr›lmas›n›n baz› hastalar-

da (%4) a¤r›ya neden oldu¤unu bildirmifltir.

Wilson[1] KTG ameliyat› için distal önkolda rej-

yonel blok anestezi tekni¤ini tan›mlam›flt›r. ‹lk girifl

noktas› olarak, palmaris longus tendonunun (bu ten-

donun olmad›¤› olgularda önkolun orta hatt›) hemen
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radialinden, 45 derecelik aç›yla girilerek yap›lan uy-

gulamada, lateral antebrakiyal kutanöz, median ve

median palmar kutanöz sinirlerin blo¤u elde edil-

mifltir. Ulnar blok için ikinci girifl ise, yüzük parma-

¤› hatt›na uyan ve fleksör k›vr›m›n›n 4-5 cm üzerin-

den, fleksör karpi ulnaris tendonunun radialine uy-

gulanm›flt›r. Bu yolla, medial antebrakiyal kutanöz,

ulnar ve ulnar palmar kutanöz sinirlerin blo¤u elde

edilmifltir. Her iki girifl de subkutanöz ve derin infilt-

rasyon aflamalar›n› içermektedir.

Endoskopik karpal tünel cerrahisinin en önemli

avantajlar›, ameliyattan sonra insizyon a¤r›s› ve skar

hassasiyetinin daha düflük düzeyde olmas›, günlük

yaflam ve ifl hayat›na erken dönüfl ve cerrahi skar›n

esteti¤i daha az bozmas›d›r. Bu aç›dan, lokal yön-

temler özellikle günübirlik hastalarda daha avantajl›

görünmektedir.[7,13]

Aksiller ya da genel anestezi ile karfl›laflt›r›ld›¤›n-

da, bu teknikte lokal anestezi infiltrasyon süresi ve

ameliyat süresi daha k›sad›r. Lokal anestezi infiltras-

yon zaman› daha k›sad›r. Genel anestezi ise, Bier ya

da aksiller blo¤a göre daha h›zl›d›r.[2,8]

Bu tekni¤in baflka birçok avantaj› daha vard›r.

Genel anestezide görülebilen komplikasyon ve yan

etkiler söz konusu de¤ildir. Anestezi riski yüksek

olan hastalarda güvenle kullan›labilir. Hastalar par-

mak ve el hareketlerini hemen sürdürebilir; sadece

intrinsik kaslar›n felci bir avantaj olabilir. Alt›-sekiz

saat süren lokal anestezi etkisi nedeniyle ameliyat

sonras› a¤r› kontrolü daha kolayd›r.[2,8]

Bu teknikte turnike kullan›labilir. Turnike süresi

hastaya ba¤l› çeflitli faktörlere göre de¤iflkenlik gös-

terebilirse de, turnike a¤r›s› genellikle uygulaman›n

20-30 dakikalar› aras›nda ortaya ç›kmaktad›r.[8] Bu

süre, tenosinovektomi ya da eksternal nöroliz için

yetersiz olabilirse de, deneyimli bir cerrah›n yapt›¤›

endoskopik KTG için yeterlidir. Fonksiyonel hemo-

diyalizli ya da kan diskrazili hastalarda rejyonel ya

da genel anesteziye karfl› tercih nedeni olabilir.[14,15]

Çal›flmam›zda bu sorunlar› olan hasta yoktu.

‹ntravasküler enjeksiyonun tafl›d›¤› riskler bu

teknikte bulunmamaktad›r; infiltrasyon, median ve

ulnar sinir görülerek, künt uçlu plastik kanülle ve

cerrahi bölgeden 4 cm uza¤a yap›labilmektedir.[2]

‹ntravenöz rejyonel anestezide (Bier blo¤u) turnike

kullanma zorunlulu¤u vard›r. Oysa bu uygulama, özel-

likle fonksiyonel fistülü olan, kan diskrazisi olan has-

talarda kontrendikedir. Ayr›ca, turnike gevfletildi¤inde
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büyük miktarda anestezik ilaç olarak sistemik dolafl›-

ma girer. Lokal anestezi¤in kandaki düzeyi bir dakika

içinde çok yükselir ve sonra h›zla düfler. Bu k›sa süre-

li yükselme, konvulsiyon ve kardiyak düzensizlikleri

içeren sistemik toksik reaksiyonlara yol açabilir. Kas

gevflemesinin yetersiz olmas›n›n, turnikenin gevfleme-

sinden hemen sonra anestezi etkisinin çok k›sa sürede

kayb› (ameliyat sonras› a¤r›n›n kontrolü aç›s›ndan), ta-

kip gerektirmesi (turnikenin gevflememesi aç›s›ndan)

ve enfeksiyonlu ve tümörlü hastalarda kontrendike ol-

mas› gibi sak›ncalar› vard›r.[ 8 ]

Endoskopik KTG ameliyat›n›n bir dezavantaj›,

görüntünün s›n›rl› olmas›, sinovya ve sinir dokusunu

ay›rma zorlu¤u ve s›n›rl› görüntüden dolay› do¤um-

sal anomali ya da patolojilerin kaç›r›labilir olmas›-

d›r.[13] S›n›rl› görüntüden dolay› yüzeyel palmar ar-

k›n, fleksör tendonun, dijital median ya da ulnar si-

nirin yaralanma riski vard›r. Deneyim ile bu sorunlar

bir noktaya kadar afl›labilirse de, ameliyat sahas›na

lokal anestezi enjeksiyonu sinovyal tabaka hacmini

ve serbest s›v› miktar›n› art›r›r; endoskop ve retina-

kulum aras›nda net görüflü engelleyebilir.[2] Ancak,

bu sak›ncalar Wood ve Logan[5] taraf›ndan tan›mla-

nan teknikle ortadan kalkm›flt›r. Bu teknik, daha h›z-

l›, güvenilir ve günübirlik uygulamalara olanak sa¤-

lad›¤›ndan uygulanabilir bir anestezi tekni¤idir.
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