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KARPAL TUNEL SENDROMUNUN CERRAHI DEKOMPRESYONUNDA STANDART VE

MINI INSIZYON TEKNIKLERININ KARSILASTIRILMASI
S.Oner SAVK', Mehmet TURGUT’, Emre CULLU', Ali AKYOL’, Biilent ALPARSLAN'

OZET

Amac: Median sinirin el bilegi diizeyindeki tuzak néropatisi olan karpal tiinel sendromunun (KTS) sagaltiminda
farkli cerrahi teknikler bildirilmistir. Bu c¢aligmada KTS olgularinda 2 farkli cerrahi teknik kullanilarak
uygulanan sagaltimin sonuglari karsilagtirtlmigtir.

Yontem: ilk guruptaki 11 olgunun 12 eline standart teknik ile cerrahi dekompresyon uygulanmis, ikinci
guruptaki 10 olgunun 12 elinde ise mini insizyon yontemi uygulanmuistir.

Bulgular: Postoperatif izlem siiresi, komplikasyon siklig, klinik ve elektrondrofizyolojik bulgular yoniinden
degerlendirildiginde iki gurup arasinda X* ve Fisher'in exact testleri ile istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadig1 belirlenmistir.

Sonug¢: Bu sonuglar bize KTS cerrahisinde kullanilan standart ve mini insizyon tekniklerinin birbirlerine
iistiinliiklerinin olmadigimni diistindiirmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Karpal tiinel sendromu, cerrahi tedavi

A Comparative Study of The Standart Surgical Technique Versus Mini-Incision in The Treatment of
Carpal Tunnel Syndrome

SUMMARY

Aim: Various surgical treatment alternatives exist for carpal tunnel syndrome which is the the entrapment of the
median nerve at the wrist level. In this study two different surgical techniques were comparatively evaluated in
terms of time needed for postoperative follow-up, complications, clinical and electrodiagnostic improvement.
Method: Surgical decompression utilising the standard technique was used in 12 hands of the 11 patients in the
first group and the mini-incision technique was employed in 12 hands of the 10 patients in the second group.
Results: No statistical difference in any one of the above mentioned parameters was found with the X* and
Fisher's exact tests.

Conclusion: Thus, we conclude that neither of the two techniques utilised for carpal tunnel syndrome surgery
can be considered superior to the other.
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Klinik Arastirma

Median sinirin el bilegi diizeyindeki tuzak
noropatisi karpal tiinel sendromu (KTS) olarak
adlandirihir. KTS 30 ile 60 yas arasinda
kadinlarda erkeklerden 5 kat daha fazla olan ve en
sik goriilen tuzak ndropatisidir. Insidansi el
bilegini stirekli kullananlarda %35'e kadar
artmaktadir .

KTS, oyki, klinik bulgular ve
elektronoromiyografi (ENMG) c¢aligsmalari
1s18inda kolayca tanmabilir."** Sagaltiminda
lokal steroid enjeksiyonu, nonsteroid
antienflamatuvarlar ve breys kullanimi gibi
konservatif yontemler denenebilir.**’ Hastalarin
cogunlugunda karpal tlinelin tavanini olusturan
transvers karpal ligamanin kesilmesi ve cerrahi
olarak dekompresyonun saglanmasi gerekmekte-
dir."* Bugiine kadar KTS sagaltiminda farkl
cerrahi teknikler bildirilmistir "*.

Bu galigmada KTS tanisi konulan olgularda
2 farkli cerrahi teknik (standart acik teknik ve
mini insizyon teknigi) kullanilarak sagaltim

yapilmistir. Elde edilen sonuclar karsilastirt
larak bu farkli yontemlerin karpal tiinel
sagaltimindaki yeri aragtirilmistir.

GEREC VEYONTEM

Ocak 1997- Ocak 1999 doéneminde Adnan
Menderes Universitesi Tip Fakiiltesinde KTS
tanistyla opere edilen ve eslik eden ek bir
patolojisi (proksimal tuzak ndropatisi, servikal
disk hernisi, torasik ¢ikis sendromu vb.) olmayan
toplam 21 hasta ¢aligma kapsamina alindi. Tiim
olgularda 6ykii ve fizik baki yaninda, 2 yonlii el
bilegi, 4 yonlii servikal grafi ve ENMG
calismalar1 gergeklestirilerek KTS tanisi
konuldu. ENMG calismasi Nihon Kohden
Neuropack 2 cihaz1 kullanilarak, duysal sinir
Olgiimleri yiizikk elektrodlarla, motor sinir
Olciimleri bar elektrodlarla yapildi. Duysal sinir
iletimlerinin tiimii 1.parmaktan yapildi. SNAP
amplitiidii min:10volt, iletim hizi min: 50m/sn;
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median sinir motor iletiminde amplitid
min:5mV, iletim hizi minimum:50m/sn ve distal
latans maksimum:4m/sn kabul edildi. Gerekli
goriilenlere tenar igne EMNG uygulandi.

Onbir olgunun 12 elinde standart teknik ile
cerrahi dekompresyon saglandi (Grup 1). Diger
10 olgunun 12 elinde ise mini insizyon yontemi
uygulandi (Grup 2). Uygulanan cerrahi teknikler
asagida dzetlenmistir:

Standart Acik Teknik

Anestezi ve turnike uygulamasini takiben
tenar kivrima parelel ve ulnar tarafa yakin egri bir
insizyon yapilir. Bu insizyon el bilegi kivrimim
oblik olarak gecerek palmaris longus tendonunun
ulnar tarafi boyunca onkol distalinde 2-3cm
kadar uzatilir. Median sinirin duysal palmar dal
korunur. Kiint diseksiyon ile subkutandz dokular
gecilip antebrakial, palmar fasya ve transvers
karpal ligament ortaya konulur. Kiiciik kutanoz
sinirleri korumak amaciyla kiint diseksiyon
yapmaya Ozen gosterilir. Diseksiyonu takiben
median sinirin transvers karpal ligament altina
girig yeri goriilerek bu ligament ulnar tarafta
proksimalden distale dogru kesilir. Median
sinirin varyasyon gosterebilecegi dikkate
alinarak ozellikle median sinirin rekiiren dalinin
korunulmasina caligilir. Yara yeri serum
fizyolojikle yikanarak sadece cilt 4/0 prolen ile
dikilir."’

Mini Insizyon Teknigi

Lokal anestezi uygulamasini takiben
turnike kullanmadan el bilegi kivrimiin hemen
distalinden baglayarak thenar kivrimin ulnar
tarafinda 2-3 cm uzunlugunda insizyon yapilir.
Insizyon derinlestirilerek subkutaneal yag
dokusu gecilip palmar aponevroz ve transvers
ligamana ulagilir. Ligamanin distal parcasi kesilir
ve bu noktada median sinirin siiperfisyal dal
goriilerek korunur. Bir makas kullanilarak
ligamentin proksimal boliimii ve antebrakiyal
fasya kesilir: Median sinir kolaylikla goriliir ve
korunur. Daha sonra dikkatli bir hemostaz
yapilarak ameliyat sahasi serum fizyolojik ile
yikanarak 4/0 prolen ile sadece cilt kapatilir.”

Her iki teknikle ameliyat edilen olgularda
postoperatif donemde atel kullanilmadi. Siitiirler
2.haftada alindi. Postoperatifizlemlerde hastanin
yakinmalari, klinik bulgular ve tekrarlanan
ENMG sonuglari degerlendirildi.

Iki grubun karsilastirilmasinda siirekli
degisken olan yag ve izlem siiresi i¢in Wilcoxon
testi, kategorik degisken olan klinik bulgular ve
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ENMG sonuglari iginde X’ ya da Fisher'in Exact
testi kullanildi. Ttiim analizler SPSS for Windows
programi1 yardimiyla gerceklestirildi.

BULGULAR

Her iki grupta farkli tekniklerle tedavi
edilen hastalarin yas, cins ve taraf dagilimlar
belirlendi. Olgularin yas ortalamalar1 1. grupta
50.14/-12.7 (Aralik:30-68) yil; II. grupta ise
52.4+/-4.0 (Aralik:45-57) yil olarak belirlendi.
Gruplar arasinda anlamh fark yoktu (z=-0.52).
Olgular mesleklerine gore degerlendirildig
inde her iki grupta iki bayan olgunun daktilo ve
bilgisayar isinde ¢alistigi ve mesleklerinin KTS
yoniinden risk olusturdugu saptandi.

Standart teknik ile opere edilen edilen
olgularin 9'u bayan 2'si erkek olup erkek
olgularin birinde bilateral tedavi uygulandi. Bu
grupta olgularin 8'inde sag 4'lnde sol elde
operasyon yapildi

Mini insizyon grubunda ise 10 olgunun
tamami bayan olup iki olguda bilateral operasyon
uygulandi. Bu grupta ise lezyonlarin 6 olguda sag
taraf 6 olguda sol tarafa oldugu saptandi.

Birinci grupta yer alan 11 olguda (12 el)
mevcut sikayetlerin hastanemize basvurmadan
once 5-60 ay once basladigi (Ortalama:14.9+/-
15.2) belirlendi. Ameliyat Oncesi yapilan
muayene ve incelemelerde Tinel testi 7 hastada,
Phalen testi 5 hastada pozitif olarak bulundu. Ug
olguda tenar atrofi ve 5 olguda ise median sinir
dagilim sahasinda hipoestezi saptandi. ENMG de
olgularin tiimiinde duyusal bulgular olmasina
karsin motor bulgular 1 olgu haricinde 11 elde
tesbit edildi (Tablo I). Bu gruptaki olgularin
ameliyat sonrasi izlem siireleri ortalama 20.7+/-
8.7 (Aralik:8-33) ay olup son yapilan
kontrollerde 2 olguda agr sikayetinin devam
ettigi, 3 olguda Tinel testinin pozitif oldugu ve
birer olguda ise hipoestezi ve tenar atrofi oldugu
saptandi. Bu grupta postoperatif yapilan ENMG
kontrollerinde 1 olgu disinda tiim olgularda
motor patolojinin diizeldigi ancak 5 olguda
duyusal bulgularin devam ettigi saptandi. Ikinci
grupta yer alan 10 olguda (12 el) mevcut
sikayetlerin operasyon oncesi 1-48
(Ortalama.14.4+/-14.6) ay baslamis oldugu
belirlendi. Ameliyat 6ncesi yapilan muayene ve
incelemelerde 5 olguda Tinel testi ve 7 olguda
Phalen testi pozitif olarak bulundu. Bes olguda
hipoestezi, 2 olgu da ise tenar atrofi oldugu
belirlendi. ENMG de olgularin tiimiinde duysal
bulgular olmasina karsin motor bulgular 8



Tablo I: Her iki gruptaki pre ve postoperatif donem bulgulari
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PREOPERATIF DONEM BULGULARI

POSTOPERATIF DONEM BULGULARI

BULGULAR GRUPI  GRUPII X’ Anlamlilik GRUP I GRUPII X’ Anlamlilik
N=12 N=12 diizeyi (p) N=12 N=12 ' diizeyi (p)

TINEL 7 5 0.17 0.68 3 2 F 1.00
PHALEN 5 7 0.17 0.68 0 0 0.00 1.00
HiPOESTEZI 5 5 0.00 1.00 1 0 F 1.00
AGRI 12 12 0.00 1.00 2 2 F 1.00
ENMG DUYSAL 12 12 0.00 1.00 5 3 F 0.67
DEGISIKLIKLER

ENMG MOTOR 11 8 F 0.32 1 1 F 1.00
DEGISIKLIKLER

* X2 uygulanan olgularda elde edilen Pearson degeridir. Bu test yerine Fisher'in exact testi kullanilmak durumunda kalinan

durumlarda bu kolon F harfi ile isaretlenmis, bitisikteki kolonda da Fisher'in exact testinin anlamlilik degeri gosterilmistir.

hastada tesbit edildi. Bu gruptaki olgularin
ameliyat sonrasi izlem siireleri ortalama 23.0+/-
7.1 (Aralik:8-32) ay olup son yapilan kontrolde 2
olguda agn sikayetlerinin devam ettigi, 2 olguda
Tinel testinin pozitif oldugu ve 2 olguda tenar
atrofinin oldugu tesbit edildi. Bu grupta
postoperatif yapilan ENMG kontrollerinde birer
olguda duyusal ve motor bulgularin devam ettigi
saptandi(Tablo I).

Iki grubun istatistiksel karsilastirmasinda
yas (z = -0.52) , cins (p = 0.273), postoperatif
izlem siiresi (z=-0.93), klinik bulgular ve ENMG
bulgular agisindan anlamli bir fark bulunamadi
(Tablo D).

Mini insizyon teknigi ile opere edilen
olgular operasyon sonrasini rahat gegirdiklerini,
standart teknikle opere edilen olgular ise turnike
bolgesinde kendilerini fazla rahatsiz etmeyen bir
agrt duyduklarini agiklamiglardir. Yeniden ise
donme ve ellerini kullanma siireleri acisindan her
iki grup arasinda anlamli bir farklilik
saptanamadi. Literatiirde baz1 otorler tarafindan
bu sagaltim yontemleri ile ilgili postoperatif
donemde goriildiigii belirtilen refleks sempatik
distrofi, yara yerinde enflizyon, yara yerinde
hematom ve median sinirde yaralanma gibi
komplikasyonlarla higbir olguda karsilagilmadi.

TARTISMA

Ik kez 1924 yilinda Herbert Galloway
tarafindan yapilan karpal tiinel gevsetmesi ile
ilgili olarak bir¢ok farkli operasyon teknikleri
tanimlanmistir.” Daha sonralart KTS
sagaltiminda endoskopik yontemler popiilarize
hale gelmistir. Ancak endoskopik karpal tiinel
gevsetme ameliyatlarinin maliyetlerinin yiliksek
olmas1 yaninda elde edilen sonuglarinda yeterli
olmayis1 bu yoOntemin tekrara godzden

gecirilmesine neden olmustur. Yapilan kadavra
caligsmalarinda endoskopik KTS cerrahi
dekompresyonunun %50 oraninda yetersiz
oldugu gosterilmistir.'""

Endoskopik aletlerin gelistirilmesi ve bu
konuda cerrahlarin daha fazla deneyim
kazanmasiyla postoperatif morbiditenin azaldig1
ve hastanin ameliyat sonrasinda igine doniis
siirecinin kisaldig1 belirlenmistir.” Maliyet
yoniinden de endoskopik ve agik cerrahi
tekniklerin birbirine yakin oldugu hatta bazen
agik cerrahinin daha pahali oldugu rapor
edilmistir.”

Hastanemizde hem Ortopedi ve
Travmatoloji hem de Norosiriirji Kliniklerinde
daha ucuz olmasi yaninda komplikasyon
oranininda diisiik olmasi1 nedeniyle agik cerrahi
yontemleri tercih ediyoruz.

Bazi aragtirmacilar agik cerrahide insizyon
tipi ile komplikasyonlar arasinda iliski oldugunu
aciklamislardir.™ Standart insizyonla yapilan
cerrahi sagaltimlarda fleksor tendonlarda
gerginlik, agir1 skar dokusu olusumu, duyarlilikta
artis gibi komplikasyonlarin olusabilecegi
vurgulanmistir.”® Das ve Brown 170 vakalik
serilerinde operasyon sonrasi erkenden
mobilizasyona izin verdikleri halde sinir ve
tendonlarin prolapsusu veya sinirin skar
dokusunda sikismast gibi komplikasyonlarla
karsilasmadiklarin1 agiklamislardir.” Broomley
KTS dekompresyonu i¢in mini insizyon teknigini
uygulamis ve bu yontem ile daha kiiciik skar
dokusu olustugunu, lokal anestezi ile
yapilabildigini, operasyon zamaninin ¢ok kisa
oldugunu ve postoperatif rahatsizliklarin daha az
goriildiigiinii bildirmistir.” Lee ve Strickland
sinirlandirilmis  palmar insizyon teknigi ile
yapmis olduklart operasyonlar sonrasinda
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hastalarinin sikayetlerinin % 92 oraninda
tamamen gectigini ya da minimal oldugunu
saptamislardir.” Karakurum ve arkadaslar1 mini-
palmar insizyonla yaptiklart KTS operasyonu
sonucunda Lee'nin ¢aligmasina benzer sekilde %
91 oraninda etkili sonuglar elde -ettiklerini
belitmislerdir.”” Ziyal ve arkadaslar1 yaptiklari
arastirmada standart insizyonla sagiltilan
olgularin ii¢linde bilek hareketlerinde rahatsizlik
hissi bulmuslardir. Otorler, serilerinde ise doniis
stiresini standart insizyonda 4 hafta ve kiiciik
insizyonda ise 3 hafta olarak saptamislardir.”
Shapiro ise mikrocerrahi ile karpal tiinel
gevsetme adint verdigi operasyon sirasinda
bazen cerrahi mikroskop bazen de lup kullanarak
mini insizyonla yaptig1 serisinde %96 oraninda
iyilesme oldugunu agiklamistir.”

Biyani ve Downes yaptiklar retrospektif
calismada tek egik insizyon ile iki insizyon
teknigini karsilastirmiglardir. Otorler, hastalarin
diizelmesinde ge¢ postoperatif donemde anlaml
bir fark bulamazken iki inzisyon yapilmasinin
daha kolay oldugunu ve post operatif donemde
daha hizli bir iyilesme gosterdigini
bildirmislerdir.”* Pagnelli ve Barrer gelistirdikleri
retinakulotom ile yaptiklar1 acgik cerrahi
yontemde %382 oraninda mikemmel ve 1iyi
sonuglar elde etmislerdir. KTS olan olgularda iki
farkli teknikle yaptigimiz sagaltim sonucu her iki
grupta olgu sayimiz ¢ok fazla olmamasina karsin
cerrahi yontemler arasinda istatistiksel olarak
belirgin bir farklilik saptanmamistir. Standart
insizyonla yapilan KTS operasyonunda daha
biiyiik skar olusacagindan median sinirin yeniden
sikismast ve fleksor tendonlarda gerginlik
goriilebilir. Buna karsin, minimal insizyonla yap1
lan KTS operasyonunda transvers ligamentin
proksimal kisminin goriilmeden kesilmesi
median sinirin yaralanma riskini arttirir. Nitekim,
Lee serisinde 2 olguda median sinirin
yaralandigini bildirmistir.

El cerrahisinde ¢alisma sahasimin kansiz
olmast ¢ok oOnemlidir. Calisma alaninin
kansizhig1 turnike ile saglanir. iki farkli cerrahi
teknigi uygularken bir grup olgumuzda turnike
uygulamadan lokal anestezik madde ile ameliyat
tamamlanmigtir. Bu hastalarimizda da herhangi
bir cerrahi zorluga rastlanilmamistir. Tzarnas ve
Darby yaptiklart c¢aligsmada turnike
kullanmaksizin adrenalinli lokal anestezik
madde kullanarak yaptiklar1 ameliyatlarda
basarili sonuglar elde etmisler ve operasyonda
herhangi bir komplikasyonla karsilagmadiklarini

12

aciklamislardir.” Tzarnas'in vakalarinda
operasyon siiresi ortalama 25 dakikadir. Genel
anestezi veya rejyonal anestezi ile birlikte
turnikenin uygulandigi olgularda operasyon
siiresi tabii ki uzayacaktir. Biz de regional
aneztesi ve turnike uyguladigimiz olgularda
operasyon siiresinin daha uzun oldugunu
saptadik. Hastalarimiz turnike uygulanmasinin
ve regional anestezi yapilmasinin kendilerinde
rahatsizlik hissi verdigini ifade etmislerdir.

Sonu¢ olarak, her iki cerrahi teknikle
yapmis oldugumuz ameliyat sonuglarinda
istatistiksel olarak belirgin bir farklilik
saptanamamistir. Kii¢lik insizyon yapmanin ve
az doku harabiyeti olusturmanin skar dokusunu
ve fleksor tendonlardaki gerginligi azaltacagi
siiphesizdir. Ancak, KTS cerrahi tedavisinde
siirl insizyonlarin yetersiz kalabilecegi ve sinir
hasar1 riskinin varligi da gézardi edilmemelidir.
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