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Endoskopik karpal tiinel cermahisinde lokal anestezi teknigi

The use of local anesthesia in endoscopic release of the carpal tunnel
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Amag: Lokal anestezi teknigiyle yapilan endoskopik karpal
tiinel cerrahisinin erken donem sonuglari degerlendirildi.

Calisma plam: On hastanin (8 kadin, 2 erkek; ort. yas
43; dagilim 35-58) 14 eline Wood ve Logan tarafindan
tanimlanan lokal anestezi uygulamasini takiben,
Chow’un iki girigli teknigi ile endoskopik karpal tiinel
gevsetme ameliyati uygulandi. Beg hastada sag, iiclinde
sol, ikisinde iki tarafli tutulum vardi. Ameliyat 6ncesin-
de, elektromiyografi sonuglar1 tiim hastalarda karpal tii-
nelde orta ve agir diizeyde median sinir basisi ile uyum-
luydu ve Tinel ve Phalen testleri pozitif bulundu. Olgu-
larda diabetes mellitus, gut, hipotiroidi gibi metabolik
rahatsizliklar ve gebelik yoktu ve bir aylik konservatif
tedaviye yanit alinamamasi lizerine cerrahiye karar ve-
rildi. Ameliyat sonrasinda hastalar ortalama 16 ay (dag-
Iim 10-24 ay) siireyle izlendi.

Sonuclar: Iki bilekte (%14.3) kesi bolgesine lokal
anestezi destegi ve sedasyon gerekti. Enjeksiyon sira-
sinda parestezi sikayeti olmadi. Lokal anesteziye bagl
sinovyal tabaka kalinliginda artma goriilmedi veya ser-
best s1v1 artigina bagli goriintiide bozulma meydana gel-
medi. Olgularda tendon yaralanmasi, hematom, sempa-
tik distrofi ve sinir yaralanmasi goriilmedi. Ameliyattan
sonra bir olguda iigiincii ve dordiincii parmakta no-
ropraksi goriildii. Ameliyattan sonra erken donemde iki
bilekte agr1 goriildii. Bu siire birinde 10 giin, digerinde
iki ay idi. Tiim olgularda ameliyat oncesindeki sikayet-
lerin gegtigi gozlendi. Izlem siiresi iginde higbir hasta-
da niiks goriilmedi.

Cikanmlar: Karpal tiinel cerrahisinde lokal anestezi tek-
nigi, hizli, giivenilir ve giiniibirlik uygulamalara olanak
saglayan bir tekniktir.

Anahtarsozciikler:  Anestezi, lokal; karpal tiinel sendromu/cerra-
hi; endoskopi; enjeksiyon; median sinir/yaralanma/cerrahi.

Objectives: We evaluated the early results of endoscopic
carpal tunnel release with the use of local anesthesia.

Metho ds: 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 Tinel’s and
Phalen’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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Endoskopik karpal tiinel gevsetme (KTG) ameli-
yati, el cerrahisinde en sik yapilan ameliyatlardan
biridir.""' Bu ameliyat icin genel ya da lokal anestezi,
Bier blogu (intravenoz rejyonel anestezi), aksiller ya
da brakiyal pleksus blogu yontemleri kullanilabilir.
Lokal anestezi teknigi, elde uygulanan diger yon-
temler gibi endoskopik KTG ameliyatinda da yaygin
olarak kullanilir.** Bununla birlikte, endoskopik
karpal tiinel cerrahisinde ameliyat bolgesine lokal
anestezigin enjekte edilmesi sinovyal tabakanin hac-
mini ve serbest s1vi miktarint artirir.” Bu da endos-
kopik cerrahide istenmeyen bir durumdur. Diger lo-
kal anestezi tekniklerinden olan Bier blogu veya bra-
kiyal pleksus blogunun uygulanmasi daha fazla za-
man gerektirir. Hastanede yatis1 gerektirmeyen du-
rumlarda, Wood ve Logan® tarafindan bildirilen ve
ameliyat sahasinda ilave s1v1 artig1 yapmayan, hizl
ve giivenilir bir teknik olan lokal anestezi teknigi en-
doskopik karpal tiinel cerrahisinde kullanilmigtir.”

Bu ¢alismada, endoskopik KTG ameliyat1 uygu-
lanan olgularda kullanilan lokal anestezi teknigi cer-
rahi sonuclar degerlendirildi.

Hastalar ve yontem

Haziran 2000-Temmuz 2002 tarihleri arasinda,
karpal tiinel sendromu nedeniyle 10 hastanin (8 ka-
din, 2 erkek; ort. yas 43; dagilim 35-58) 14 eline en-
doskopik KTG ameliyati uygulandi. Bes hastada
sag, liciinde sol, ikisinde iki tarafli tutulum vardi.
Her iki el bileginde tutulum olan iki hasta ayr1 seans-
larda ameliyat edildi.

Ameliyat oncesinde, elektromiyografi sonuclari
tiim hastalarda karpal tiinelde orta ve agir diizeyde
median sinir basist ile uyumluydu ve Tinel ve Pha-
len testleri pozitif bulundu. Hastalarin el bilegi gra-
filerinde herhangi bir kemik patolojisi saptanmadi.
Ameliyat oncesinde, tiim olgularda el bilegi ateli ve
non-steroid antienflamatuvar ila¢ kullanimindan olu-
san bir aylik tedavi uygulandi. Konservatif tedaviye
yanit almamayan olgularda cerrahiye karar verildi.
Ameliyat olan hastalarda karpal tiinel sendromuna ne-
den olabilecek diabetes mellitus, gut, hipotiroidi gibi
metabolik ve gebelik gibi fizyolojik bir neden yoktu.

Ameliyat sonrasinda hastalar ortalama 16 ay (da-
gilim 10-24 ay) siireyle izlendi.

Cermahi teknik

Hastalar ameliyat masasina sirtiistii yatirildi. Tur-
nike mangonu sarildi. El masasi kullanildi. Endosko-

pik cerrahi i¢in Chow’un tanimladig: iki girisli teknik
kullanildi." Anestezi uygulamasi i¢in kullanilan in-
sizyon yerini belirlemek icin el bileginde pisiform ke-
migin proksimal ucu bulundu. Radial tarafa ¢izilen 1-
1.5 cm’lik ¢izginin radial ucunun 0.5 cm proksimalin-
den baglayarak radial tarafa dogru c¢izilen 1 cm’lik
transvers ¢izgi kesi hattini olusturdu. Proksimal bilek
kiviimindaki insizyon bolgesine, palmaris longus ve
fleksor karpi ulnaris tendonlar1 arasindaki ciltaltina
lokal anestezik olarak 2 ml lidokain %2 (1/200000
adrenalin) enjekte edildi. Yaklagik 1-1.5 cm’lik trans-
vers cilt ve ciltalt1 kesisi yapildi. Derin fasya goriildii
ve distalinden flep kaldirildi. Karpal tiinel, girisi gorii-
lecek kadar retrakte edildi (Sekil 1a). Bu sirada fasya-
da olusturulan bir delikten, palmaris longus (palmaris
longus yoksa dordiincii metakarp hattr) ve fleksor kar-
pi radialis tendonlart arasindaki median sinir ve flek-

Ulnar sinir Radial arter

Ulnar arter
Fleksor
digitorum
superficialis

Median sinir

Palmaris longus

Fleksor karpi radialis

Sekil 1. (a) Ameliyat sirasinda lokal anestezi uygulamasi.
(b) Uygulamanin sekil tizerinde gérinima.
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sor karpi ulnaris tendonunun radialinde yer alan ulnar
sinir goriildii. Sinir yaralanmasindan kaginmak icin,
kiint uclu, plastik, 20 numaral1 bir kateter, trokar gibi
kullanilarak ameliyat sahasinin en az 4 cm proksima-
line gecildi. Her iki sinirin etrafina, ameliyat sahasina
geri donmeyecek sekilde 5-7 ml lidokain %2
(1/200000 adrenalin) verildi (Sekil 1b). Bu sirada lo-
kal anestezigin sinire dogrudan uygulanmasindan ka-
ciuldi. Birka¢ dakika sonra sinovyal diseksiyona bas-
landi. Ameliyat sonrasinda 24 saat antibiyotik profi-
laksisi uygulandi.

Sonuclar

Enjeksiyon sirasinda parestezi sikayeti olmadi.
Iki bilekte (%14.3) kesi bolgesine lokal anestezi des-
tegi ve sedasyon gerekti.

Tiim olgularda ameliyat 6ncesindeki sikayetlerin
gectigi gozlendi. Izlem siiresi iginde hicbir hastada
niiks goriilmedi. Ameliyattan sonra erken donemde
iki bilekte agr1 goriildii. Bu siire birinde 10 giin, di-
gerinde iki ay idi.

Olgularda tendon yaralanmasi, hematom, sempa-
tik distrofi ve sinir yaralanmasi goriilmedi. Ameli-
yattan sonra bir olguda iigiincii ve dordiincii parmak-
ta noropraksi goriildii. Hastalarin hi¢birinde enfeksi-
yon bulgusuna rastlanmadi.

Tartisma

Median sinirin el bileginde sikigmasi dist ekstremi-
tenin en sik ve en iyi bilinen kompresif noropatisidir.
Konservatif yontemlerle bagarili tedaviler uygulana-
bilirse de pek ¢ok hastada cerrahi tedavi gerekebi-
1ir.*” Bu cerrahi i¢in genel anestezi, Bier blogu, aksil-
ler ya da brakiyal pleksus blogu, lokal anestezi gibi
degisik anestezi tekniklerin kullanilmugtir.****

Altissimi ve Mancini"” a¢ik KTG ameliyat1 igin

fleksor retinakulumun altina, median sinirin etrafina
lokal anestezik enjekte etmislerdir. Endoskopik yon-
tem i¢in goriintii kalitesini azaltan bu yontemde has-
talarin yarisinda parestezi gelismistir. A¢cik KTG ame-
liyatinda fleksor retinakulum yiizeyine lokal anestezi
infiltrasyonunun yeterli oldugu bildirilmistir.""'* Gib-
son"? fleksor retinakulum ayrilmasinin bazi hastalar-
da (%4) agriya neden oldugunu bildirmistir.

Wilson™ KTG ameliyati i¢in distal 6nkolda rej-
yonel blok anestezi teknigini tanimlamistir. Tlk girig
noktasi olarak, palmaris longus tendonunun (bu ten-
donun olmadig1 olgularda 6nkolun orta hattr) hemen

radialinden, 45 derecelik aciyla girilerek yapilan uy-
gulamada, lateral antebrakiyal kutan6z, median ve
median palmar kutandz sinirlerin blogu elde edil-
mistir. Ulnar blok icin ikinci giris ise, yliziik parma-
g1 hattina uyan ve fleksor kivriminin 4-5 cm iizerin-
den, fleksor karpi ulnaris tendonunun radialine uy-
gulanmistir. Bu yolla, medial antebrakiyal kutanéz,
ulnar ve ulnar palmar kutanoz sinirlerin blogu elde
edilmistir. Her iki giris de subkutanéz ve derin infilt-
rasyon asamalarini icermektedir.

Endoskopik karpal tiinel cerrahisinin en onemli
avantajlari, ameliyattan sonra insizyon agrisi ve skar
hassasiyetinin daha diisiik diizeyde olmasi, giinliik
yasam ve ig hayatina erken doniis ve cerrahi skarin
estetigi daha az bozmasidir. Bu agidan, lokal y6n-
temler 6zellikle giiniibirlik hastalarda daha avantajh
goriinmektedir.”"”

Aksiller ya da genel anestezi ile kargilastirildigin-
da, bu teknikte lokal anestezi infiltrasyon siiresi ve
ameliyat siiresi daha kisadir. Lokal anestezi infiltras-
yon zamani daha kisadir. Genel anestezi ise, Bier ya
da aksiller bloga gore daha hizlidir.>®

Bu teknigin bagka bir¢ok avantaji daha vardir.
Genel anestezide goriilebilen komplikasyon ve yan
etkiler s6z konusu degildir. Anestezi riski yiiksek
olan hastalarda giivenle kullanilabilir. Hastalar par-
mak ve el hareketlerini hemen siirdiirebilir; sadece
intrinsik kaslarin felci bir avantaj olabilir. Alti-sekiz
saat siiren lokal anestezi etkisi nedeniyle ameliyat
sonrast agr1 kontrolii daha kolaydir.”*"

Bu teknikte turnike kullanilabilir. Turnike siiresi
hastaya bagli cesitli faktorlere gore degiskenlik gos-
terebilirse de, turnike agris1 genellikle uygulamanin
20-30 dakikalar1 arasinda ortaya ¢ikmaktadir.™ Bu
siire, tenosinovektomi ya da eksternal noéroliz icin
yetersiz olabilirse de, deneyimli bir cerrahin yaptigi
endoskopik KTG i¢in yeterlidir. Fonksiyonel hemo-
diyalizli ya da kan diskrazili hastalarda rejyonel ya
da genel anesteziye karsi tercih nedeni olabilir."*"
Calismamizda bu sorunlari olan hasta yoktu.

Intravaskiiler enjeksiyonun tasidigi riskler bu
teknikte bulunmamaktadir; infiltrasyon, median ve
ulnar sinir goriilerek, kiint uglu plastik kaniille ve
cerrahi bolgeden 4 cm uzaga yapilabilmektedir.”

Intraven6z rejyonel anestezide (Bier blogu) turnike
kullanma zorunlulugu vardir. Oysa bu uygulama, 6zel-
likle fonksiyonel fistiilii olan, kan diskrazisi olan has-
talarda kontrendikedir. Ayrica, turnike gevsetildiginde
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biiyiik miktarda anestezik ila¢ olarak sistemik dolagi-
ma girer. Lokal anestezigin kandaki diizeyi bir dakika
icinde cok yiikselir ve sonra hizla diiser. Bu kisa siire-
li yiikselme, konvulsiyon ve kardiyak diizensizlikleri
iceren sistemik toksik reaksiyonlara yol agabilir. Kas
gevsemesinin yetersiz olmasinin, turnikenin gevseme-
sinden hemen sonra anestezi etkisinin ¢ok kisa siirede
kayb1 (ameliyat sonrasi agrinin kontrolii acisindan), ta-
kip gerektirmesi (turnikenin gevsememesi agisindan)
ve enfeksiyonlu ve tiimorlii hastalarda kontrendike ol-
masi gibi sakincalart vardir.”

Endoskopik KTG ameliyatinin bir dezavantaji,
goriintiiniin sinirlt olmasi, sinovya ve sinir dokusunu
ayirma zorlugu ve sinirli goriintiiden dolay1 dogum-
sal anomali ya da patolojilerin kagirilabilir olmasi-
dir.™ Sinirli goriintiiden dolay: yiizeyel palmar ar-
kin, fleksor tendonun, dijital median ya da ulnar si-
nirin yaralanma riski vardir. Deneyim ile bu sorunlar
bir noktaya kadar asilabilirse de, ameliyat sahasina
lokal anestezi enjeksiyonu sinovyal tabaka hacmini
ve serbest sivi miktarini artirir; endoskop ve retina-
kulum arasinda net goriisii engelleyebilir.” Ancak,
bu sakincalar Wood ve Logan® tarafindan tanimla-
nan teknikle ortadan kalkmistir. Bu teknik, daha hiz-
11, glivenilir ve giiniibirlik uygulamalara olanak sag-
ladigindan uygulanabilir bir anestezi teknigidir.
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