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Giris ve Amac: Klasik agik teknik ile yapilan karpal tiinel ameliyatlarinda, uygulanan insizyona bagli olarak, ameliyat
sonrasi pilar bolgede agr1 ve hassasiyet, el bileginde sertlik, palmar kiitan6z dal kesilmesine bagli néroma sikayetleri
goriilmektedir. Ameliyat insizyonunun simirlt tutularak, pilar bolgesinin belirli derecede korundugu olgularda,
bahsedilen sikayetlerin azaltilacagi diisiindiigiimiiz i¢in bu ¢alisma planlandi.
Gere¢ ve Yontemler: 2010 Ocak -2011 Aralik tarihleri arasinda klinigimizde se¢ilmis karpal tiinel sendromu tanisi
alan 40 hastaya, sinirl insizyonla karpal tiinel cerrahi tedavisi uygulandi. Hastalarda preoperatif EMG ile sinirlerin
hasar derecesine bakildi. Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand-Tiirk¢e semptom skorlamasi (Quick DASH-T)
ve Boston Karpal Tiinel Sorgulama Anketi (BKTSA) kullanilarak hastaligin giddeti ve iist ekstremitenin fonksiyonel
durumu degerlendirildi. Tiim hastalarda Tinel ve Phalen testleri yapildi.
Bulgular: Postoperatif donemdeki takiplerde hastalar degerlendirildi. Pilar bolgesinde agr1 ve hasiyet hicbir hastada
goriilmedi. Higbir hastada skar sertligi sikayeti ve ndroma gelisimine rastlanmadi. Tinel ve Phalen testlerinin
postoperatif negatiflik orani literatiir verilerine yakin olarak hesaplandi. Quick DASH-T ve BKTSA sonuglari
preoperatif sonuclarla karsilastirildi ve istatistiksel olarak anlamli bulundu. Literatiir ve benzer yayinlarda
degerlendirilmesi 6nerilen yiizeyel ark yaralanmasinin tespiti amaciyla 5 kisilik randomize grup olusturuldu. Yapilan
ultrason incelemesinde higbir hastada yiizeyel palmar ark hasarina rastlanmadi.
Sonug¢: Calismamiz sonucunda, uygun olgularda smirl insizyon uygulanarak yapilan karpal tiinel cerahisininin
olumlu sonuglar verdigi, 6zellikle meslegi geregi pilar bolgesine basi uygulanan olgularda tercih edilebilecek bir
yontem olabilecegi kanaatine varildi.

Anahtar kelimeler: Karpal tiinel sendromu, Median sinir, Palmar kiitandz dal, Pilar bolge, Sinirli insizyon.

Abstract

Objective: The type of incision made is very important in carpal tunnel surgery. The classic open technique in carpal
tunnel syndrome surgery leads to specific complaints of pain and tenderness in the pilar region, stiffness of the wrist,
and neuroma complaints when the palmar cutaneous branch has been cut during surgery. With the aim of reducing
these postoperative complaints, this study was planned to evaluate cases where a limited operation incision had been
made and the pilar region was protected to a certain extent.

Materials and Methods: Between January 2010 and December 2011, 40 selected patients with carpal tunnel
syndrome were treated with limited incision carpal tunnel surgery in our clinic. The degree of nerve damage was
evaluated with preoperative EMG. The severity of the disease and the functional state of the upper limb was assessed
with the Disease of the Arm, Shoulder, and Hand Scale -Turkish version, and the Boston Carpal Tunnel Inquiry
Questionnaire. Tinel and Phalen tests were performed in all patients.

Results: In the postoperative follow-up examinations, no pain or sensitivity in the pilar region was determined in any
patient. No patient complained of scar stiffness and neuroma development. The postoperative negative rate of Tinel
and Phalen tests was close to findings in literature. A statistically significant improvement was determined in the
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Quick DASH-T and BKTSA results from preoperative to postoperative. A group of 5 patients were selected at random
for the detection of superficial artery arch injury, the evaluation of which has been recommended in the literature and
similar publications. In the ultrasound examination, no superficial palmar artery arch damage was observed in any

patient.

Conclusion: From the results of this study, it was concluded that carpal tunnel surgery applied with a limited incision
in appropriate cases, provides positive results. This method could be preferred especially in cases where there is greater

pressure on the pilar region required by their profession.

Keywords: Carpal tunnel syndrome, Limited incision, Median nerve, Palmar cutaneous branch, Pilar region.

1. Giris

Karpal tiinel sendromu en sik goriilen periferik tuzak
noropatisidir. Karpal tiinel sendromu, median sinirin
karpal tiinel igerisinde sikigmasiyla gelisen, periferik
tuzak noropati sonrasi, ellerde uyusma, hissizlik,
karincalanma ve agr1 gibi sikayetlerle baslar. Hastaligin
son evrelerinde ise geri doniisii olmayan periferik sinir
hasarina bagli olarak bagparmak oppozisyonunun kayb,
buna bagli olarak bagparmak kavrama giiciiniin azalmasi
ve ciddi motor fonksiyon kaybi gelisir [1].
Glinlimiizde karpal tiinel sendromu farkl
tekniklerle tedavi edilmektedir:

Karpal Tunel Sendronunun tedavisinde uygulanan klasik
acitk ameliyat teknigi: Distalde Kaplan’in kardinal
cizgisinin tenar krizi kestigi yerin 4-6 mm ulnar
bolgesinden baslayarak, tenar krize paralel olacak sekilde
proksimalde distal bilek krizine kadar uzanan curvilinear
insizyon sonrasi, distal bilek krizinden 45 derecelik a1
yaparak proksimale ve ulnara dogru, yaklasik 1,5 cm
uzunlugunda ikinci insizyon yapilir. Fleksor karpal
retinakulumun ag¢ilmasi, antebrakial ve palmar fasyalarin
kesilmesi ile median sinir serbestlestirilir. Bu ydntem
median sinirin (eksternal ve internal) noérolizine, karpal
tiinel i¢inin olast ek lezyonlar (ganglion, kist vb.)
acisindan kontrol edilmesine, sinovial hipertrofi varsa
sinovyektomi yapilmasina imkan veren bir tekniktir.
Postoperatif dénemde, cerrahi insizyonun uzun olmas,
pilar bolgede agr1 ve hassasiyetin olugmasi, uzun skar
sebebiyle sertlik olusmasi, palmar kiitan6z dal kesilirse
néroma olugmast gibi sorunlar teknigin belli bash
komplikasyonlarini olusturur [1,2].

Swmirlt insizyon ile ameliyat teknigi: Distal el bilegi
krizinin 1- 1,5 cm distalinden baslayan insizyon, tenar
kriz 2 mm unlarindan, krize paralel olarak devam eder ve
Kaplan’in kardinal ¢izgisine kadar uzanir. Karpal tiinel,
fleksor karpal retinakulum distali kesilerek agilir ve
median sinir ortaya konur. Bolgenin proksimalinde
fleksor retinakulum proksimali ve antebrakiyal fasya,
retinakulum iizerinden yapilan disseksiyonla ortaya
konur ve alttaki yapilarin goriilerek korunmasiyla
kesilerek agilir. Median sinir norolizi, karpal kanal iginin
eksplorasyonu, sinovektomi yapilir ve serce parmakla
fleksor retinakulum, antebrakiyal fasya ligamanlarinin
iyice gevsetilip gevsetilmedigi kontrol edilir [2].

Sinirhi insizyon cerrahi teknigi ile, pilar bolgesinin
korunabilecegi, dzellikle pilar bolgede rastlanilan agr1 ve
hassasiyet gibi bazi komplikasyonlarin azaltilabilecegi
diistiniilmektedir [2].

Karpal tiinel sendromu cerrahi tedavisinin altin standart
yontemi, agik klasik cerrahi tedavi yontemidir. Her
yontemin oldugu gibi, bu yontemin de belli oranda

cerrahi

komplikasyonlar1 mevcuttur. Karpal tiinel sendromunun
klasik  acik  teknik  ile  cerrahi  tedavisinin
komplikasyonlar1 arasinda yer alan pilar bolgesinde agr
ve/veya hassasiyet olugmasi ve uzun skar sebebiyle
sertlik gelismesinin Oniine gegilmesi i¢in insizyonun
daha kisa tutularak pilar bdlgesinin korunmasi etkili
olabilmektedir. Bu ¢alismada el bileginin pilar bdlgesi
korunarak 2,5 cm’lik sinirh insizyonla yapilan karpal
tiinel sendromu cerrahisinin komplikasyon, cerrahi alan
acikligt ve disseksiyon imkani acisindan
degerlendirilmesi amaglandi.

Bazi arastirmacilar agik cerrahide insizyon tipi ile
komplikasyonlar arasinda iliski oldugunu
aciklamiglardir. Standart insizyonla yapilan cerrahi
sagaltimlarda fleksor tendonlarda gerginlik, asir1 skar
dokusu olusumu, duyarlilikta artig 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
stkismast gibi komplikasyonlarla karsilagmadiklarini
aciklamislardir [3]. Broomley KTS dekompresyonu i¢in
mini insizyon teknigini uygulamig ve bu yontem ile daha
kiigiik skar dokusu olustugunu, lokal anestezi ile
yapilabildigini, operasyon zamaninin ¢ok kisa oldugunu
ve postoperatif rahatsizliklarin daha az gorildigiini
bildirmistir. Lee ve Strickland smirlandirilmis palmar
insizyon teknigi ile yapmis olduklart operasyonlar
sonrasinda hastalarinin sikayetlerinin % 92 oraninda
tamamen gectigini  ya da minimal oldugunu
saptamiglardir. Karakurum ve arkadaglart minipalmar
insizyonla yaptiklar1 KTS operasyonu sonucunda Lee'nin
calismasina benzer gekilde % 91 oraninda etkili sonuglar
elde ettiklerini belirtmislerdir. Ziyal ve arkadaslar
yaptiklart arastirmada standart insizyonla sagaltilan
olgularmm {iglinde bilek hareketlerinde rahatsizlik hissi
bulmuslardir. Otérler, serilerinde ise doniis siiresini
standart insizyonda 4 hafta ve kiiciik insizyonda ise 3
hafta olarak saptamislardir. Shapiro ise mikrocerrahi ile
karpal tiinel gevsetme adin1 verdigi operasyon sirasinda
bazen cerrahi mikroskop bazen de lup kullanarak mini
insizyonla yaptig1 serisinde %96 oraninda iyilesme
oldugunu aciklamistir [4].

2. Materials ve Methods

Calisma, XXXXX Universitesi XXXXX Tip Fakiiltesi
Plastik, Rekonstruktif ve Estetik Cerrahi Anabilim
Dali’nda 1 Ocak 2010 ve 31 Aralik 2011 tarihleri
arasinda yapildi. Arastirma igin XXXXX Universitesi
XXXXX Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’'ndan yazili izin alindi. Calisma Helsinki
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Deklerasyonu 2008 prensiplerine uygun olarak yapildi.
Bu donemde, El Cerrahisi poliklinigine bagvuran, karpal
tinel sendromu tanisi konmus, cerrahi tedavi
endikasyonu olan ve hastalig1 ¢ok ileri evrede olmayan
(Bland smiflamasina goére; evre 2, 3 ve 4) ve daha
onceden ayni1 sebepten dolay1 ameliyat olmayan hastalar
bu calismaya dahil edildi. Orneklem segimi basit rastgele
sayilar tablosu kullanilarak yapildi. Calisma grubundaki
hastalar rastgele secilmis olup, yas aralig1 38 ile 68 yas
olup hastalarin yag ortalamasi 51+7 idi. Bu calismaya
sadece ¢aligmay1 yiiriiten hekime basvuran hastalar dahil
edildi. Tim hastalarda anamnez, duyu ve motor
degerlendirilmesi, Tinel ve Phalen testleri, preoperatif ve
postoperatif EMG degerlendirilmesi yapildi. Cerrahi
hazirligi  eksiksiz tamamlanan hastalara anestezi
muayenesi sonrasi ameliyat planlamasi yapildi. Ameliyat
tarihinden bir giin énce hastalarin Istanbul Tip Fakiiltesi
Hastanesi Plastik, Rekonstruktif ve Estetik Cerrahi
Klinigi’'ne yatig1 yapildi. Ayni giin hastalar yataginda
ziyaret edilerek operasyon planlanan eli isaretlendi, her
hastaya calisma ve yoOntem hakkinda detayli bilgi
verilerek aydinlatilmig onam formunun igerigi anlatildi,
onamlar1 alindi. Quick-DASH-T ve BKTSA formlari
verilerek, operasyon planlanan elinin duyu ve motor
fonksiyon degerlendirilmesi puan bazinda yapildi.
Calisma grubundaki hastalarin hepsi rejionel anestezi
altinda ameliyat edildi, anksiyetesi yiiksek hastalara,
sakinlestirmek amaciyla Dormicum 1-2 mg intraven6z
(iv) premedikasyon ve gerekli durumlarda peroperatif
sedatif ilag takviyesi anestezi ekibince yapildi. Hastalarin
opere edilecegi ekstremitesine kol turnikesi baglanmasini
takiben, poviiodeks (%10 povidon-iyot) ile silinip steril
ortiildi, ¢izim yapildiktan sonra profilaktik antibiyotik
(Sefazol 1 gr)iv olarak verildi.Ameliyat baglamadan
once, Esmarch bandaji yiizeyel venleri bosaltmak icin
sarild1 ve kol turnikesi sisirilmesini takiben turnike saati
baslatildi. Ameliyat siireleri ortalama 30-40 dakika kadar
devam etti. Kanama kontrolii sadece cilt alt1 dokularina
uygulandi, ardindan halen sizdirmakta olan yaralar igin
penrose dren ameliyat ertesi sabahina kadar konarak
cerrahi yara kapatildi. Postoperatif pansuman sonrasi,
klinigimizde rutin halde olan el bilegini notral
pozisyonda tutan, yarim al¢1 ateli uygulandi. Medikal
tedavide; el elevasyonu, sefazol 1g 4x1, oksamen-L flk.
1x1, perfalgan 500 mg flk. 4x1, ranitab amp. 2x1
kullanildi. Her hasta ameliyat oldugu giinii hastanede
gegirdi.

Hastalara ameliyat sonrasi aksiller blogun 4 ile 8 saat
stirecegi belirtilerek, diger eliyle operasyon yapilan
kolunun (istemli hareket yapamayacagindan dolay1)
desteklemesi vurgulandi.

Postoperatif 1. giin sabahi, opere el pansumani agilarak
elin duyu ve fonksiyonu degerlendirildi; hematom, yara
ayrigsmasi ve enfeksiyon agisindan kontrolii yapildi. Eger
uygulanmigsa; penrose dreni c¢ikartildi, daha sonra
pansuman yapilarak ateli tekrar yerlestirildi. Tiim
hastalara, 3 giin arayla klinigimiz el cerrahisi
polikliniginden takipleri yapildi. Postoperatif 12. giin
stitiirleri alinan hastalar,21. giin igin kontrole ¢agirildi ve

el bilegi ateli cikarilarak, el cerrahisi fizik tedavi
iinitesine el rehabilitasyonu i¢in sevk edildi.
Postoperatif takiplerde hastalarin ameliyatla ilgili
herhangi bir sikayeti olmadi. Ellerindeki karincalanma ve
uyusma postoperatif 1. haftada geriledi. Nokturnal
paresteziden dolay1 gece kalkma ve el sallama sikayetleri
ortadan kalkti. Erken postoperatif doénemde, higbir
hastada hematom ve enfeksiyon goriilmedi.

Cerrahi yakin takip sonlandirildiktan sonra hasta grubu
postoperatif 6. ile 9. ayda kontrole ¢agrildi ve ameliyattan
sonraki iyilesme siireclerinin nasil gegtigi ve sikayetleri
sorgulandi. BKTSA ve Quick DASH-T anketleri
verilerek sikayetlerinin derecelerine gére doldurulmalart
istendi, el muayeneleri yapildi, provokasyon testleri
(Tinel, Phalen) tekrar edildi. Hastalardan kontrol EMG
tetkikleri istendi. Takip siiresi en az 6 ay olan hastalar
calismaya dahil edildi. Istatistiksel anlamlilik p<0,001
diizeyinde degerlendirildi.Verilerin tanimlayici
istatistikleri ortalama, standart sapma ve median, min,
max ile belirtilmis ve istatiksel analiz i¢in Wilcoxon testi
kullanmilmistir.  Veriler SPSS V21.0 programi ile
degerlendirildi.

2.1.Cerrahi Teknik

Hasta ameliyat masasina prone pozisyonunda yatacak
sekilde alindi. Opere olacak tarafta el operasyon masasi
kullanildi. Aksiller blok yapildiktan sonra, cerrahi alan
silindi ve steril Ortiildi. Esmarch bandaj sarildiktan
sonra, pnomotik turnike 250-270 mmHg basincinda
sisirildi. Distal bilek krizinden 1-1,5 cm distalde baslayan
ve Kaplan kardinal ¢izgisine kadar tenar krizin 2 mm
ulnarinda kalacak sekilde krize paralel 2,5 cm insizyon
yapild1 (Sekil 1).

Cilt ve cilt-alt: dokusu gecildikten sonra, palmar fasya ve
fleksor retinakulum insize edildi, daha sonra 15 nolu
bisturiyle dikkatlice derinlesmeye devam edilerek, karpal
kanala ulasilinca koyu gri renkte sinovyum goriildii.
Hemostatla alttaki yapilar fleksor retinakulumden
ayrildiktan sonra bisturiyle retinakulum distali gevsetildi.
Metsenbaum makasiyla ciltalti planda proksimale dogru
vertikal diizlemde yapilan disseksiyon hareketleriyle
fleksor retinakulum ve distal antebrakyal fasya yumusak
dokudan ayrilarak ciltalti tiinel olusturuldu.

Catspow ekartoriiyle cilt ve cilt alti eleve edilerek,
hemostatla fleksor retinakulum altindaki yapilar ayrilds,
metsenbaum makastyla dikkatlice retinakulum ve fasya,
el masasinin kendi tarafindaki uzak ucuna gecilerek ve
hastanin kolu dirsekten hafif fleksiyona getirilerek
(median sinir goriiliir), transvers karpal ligaman ve
antebrakiyal fasya kesildi. Islatilmis sol el serce
parmagiyla, karpal tiinel eksplorasyonu yapildi ve 6énkol
distalinin gevsetildigi iyice anlasildu.

Median sinir, etrafindaki sinovyumdan serbestlestirilerek
askiya alind1 ve median sinire eksternal noroliz yapildi.
Sinire hafif¢ce distal traksiyon uygulanarak proksimal
ndroliz ve proksimale traksiyon yapilarak distal ndroliz
yapildi.

Median sinirin rekkiirran dali ortaya konarak ndroliz
yapildi. Sinovyal hipertrofi igin sinovyektomi yapildi.
Turnike acilip hemostaz saglandi (sadece cilt alti
planinda). Yeterli hemostazin saglanamadig1 olgularda 1
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Sekil 1. Cerrahi teknik

adet penrose dren yerlestirildi ve cilt alt1 ile cilt dokulari
uygun sekilde kapatildi. Pansumani takiben el atele
alind1.

3. Bulgular ve Tartisma

3.1.Bulgular

Hastalar 6. ile 9. postoperatif aylarda telefonla aranarak

kontrole ¢agrildi, Arastirmaya 40 kisilik 6rneklem ile

baslanmis olup siirecte 4 kisiye ulagilamadi ve 1 kisinin
devam edildi. Takiplerimize diizenli olarak devam eden
hasta sayis1 35 idi. Hastalar en az 13 ay, en fazla 36 ay ve
ortalama 24 ay takip edildi (Tablo 1). Bu siirecte hastalik
niiksii goriilmedi.

Tablo 1. Hastalarin Yas Ortalamasi ve Takip Siire Ortalamasi

Degisken ort
Yas 35 5147 yas
Takip siiresi 13-36 ay 24 ay
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Hastalarimizin rutin takiplerinde; muayeneleri yapildi,
Tinel, Phalen testleri degerlendirildi. Cerrahi insizyon
yerinin agrili olup olmadigi sorgulandi ve muayene
edilerek kontrol edildi. Hi¢bir hastada asir1 duyarlilik,
hipertrofik skar yada agr sikayeti olmadigi ortaya ¢ikti.
Memnuniyet sorgulamasi yapildi, 1 hasta hari¢ (hastanin
elindeki  sikayetler fakat  tamamiyla
iyilesmedigini ifade etmesi {izerine memnun olmadig:

azalmis,

kabul edildi) tiim hastalarda memnuniyet saglanmis
oldugu Ogrenildi. Literatiirde endoskopik ve sinirh
insizyon tekniklerinin, yilizeyel palmar ark yaralanmasina
sebep oldugu bilgisinden yola c¢ikarak, 35 hastadan
random olarak segilen 5 hastaya postoperatif takip
stireclerinde, palmar ark USG tetkiki yapilarak arkin
derinligi ve patensi goriildii. Hastalarin postoperatif
donemde rutin olarak EMG degerlendirilmesi yapildi.

Tablo 2. Quick DASH-T 6lgeginin 1. ve 2. modullerinin

preop ve postop donemdeki iligkinin belirlenmesi

Median | Minimum [ Maximum .
PREOP 1 70,45 29,54 100,00
POSTOP1 ,00 ,00 75,001 <0,001
PREOP 2 75,00 43,75 100,00
POSTOP2 ,00 .00 100,00 | <0,001

Tablo 2’e gore, Quick DASH-T &lgeginin preop ve
postop degerleri arasinda istatistiksel bir iligki olup
olmadigimin test edildigi Wilcoxon testi sonucunda,
Quick DASH-T ol¢egininpre op ve post op degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu
belirlendi (p<0,001).

Tablo 3. BKTSA’nin duyu modiiliiniin preop ve postop

istatistiksel iligkisinin belirlenmesi

Semptom siddet skalasi

Minimu | Maxim P
Median m um
Preop 3,72 1,90 5,00
Postop 1,00 1,00 4.00] <0,001

Tablo 3’e gore yapilan istatistiksel analiz sonrasi,
BKTSA’nin preoperatif ve postoperatif duyu modiili
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli  bulundu
(p<0,001).

Tablo 4. BKTSA’nin motor modulunun preoperative ve
postoperatif istatistiksel fark1

Fonksiyonel durum skalasi

Media Maximu P
n Minimum m
Preop | 362| 125 500
Postop 1,00 1,00 4,00 <0,001

Tablo 4’¢ gore, Yapilan istatistiksel analiz sonucunda
BKTSA’nin preoperatif ve postoperatif motor modiili
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi
(p<0,001).

Tablo 5. Tinel ve Phalen preop ve postop yiizdeleri

TINEL VAR YOK
PREOPRATIF 31(%88,57) 4(%11,43)
POSTOPERATIF = 5(%14,28) 30(%85,71)
PHALEN VAR YOK
PREOPERATIF  32(%91,43) 3(%8,57)
POSTOPERATIF = 1(%2,86) 34(%97,14)

Tablo 5’¢ gore, Tinel ve Phalen bulgular1 pre op-post op
say1 frekanslar1 verildi, Tinel bulgusu post op %85,71
hastada negatif bulunurken, Phalen bulgusu ise post op
%97,14 hastada negatif saptandi. Tinel ve Phalen
bulgularinin post op dénemde yiiksek oranda gerilemesi
hastaligin ve bulgularinin net olarak geriledigi anlami
tagimaktadir, yani hastalarda iyilesme gortildii.

Bland siniflamasimin Evre 2, 3 ve 4 c¢alismaya dahil
edilmis olup, evre 0-1-5-6 ¢alisma dis1 tutuldu (Tablo 6).
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Tablo 6. Bland Siniflamasi

Normal (evre 0)

Cok hafif (evre 1), KTS sadece en hassas testlerle gosterilebilir (¢ok hafif, median sinir motor distal latans (MDL)
<4,5 ms iken median ve ulnar sinir duyusal distal latanslar1 arasinda >0,4 ms fark olmasi)

Hafif (evre 2), duyu siniri iletim hiz1 yavas parmak / bilek 6l¢iimii, normal terminal motor gecikmesi; (hafif,
MDL <4,5 ms ve median sinir duyusal ileti hiz1 (DIH) <40m/s )

Orta (evre 3), motor yavaslamasi ile korunan duyusal potansiyel, abdiiktor pollicis brevis (APB) i¢in distal motor
gecikmesi <6.5 ms (orta, DIH <40 m/s ve 4,5< MDL <6,5 ms)

Siddetli (evre 4) motor gecikmesi MDL>6.5 ms olarak degerlendirildi

Tablo 7. Random se¢ilmis hastalarin preoperative ve postoperative EMG degerlendirmeleri

Hasta Adi Soyadi

Preoperatif

Postoperatif

1. 8nolu hasta
Sag el KTS

(evre 3)

bilek
(2010)

kanali

iki yanli duyusal ve motor

sendromu.

Duyusal ve motor bilek kanali
sendromu var, ama diizelme saptandi. Sag
median sinir duyusal cevap alinabilir olmus
fakat yavasti. Median sinir motor dalin

distal cevaplart kisaldi, yani ileti hizland1

(2012)
2. 13 nolu hasta Sagda duyusal ve motor,
Sag el KTS solda duysal bilek kanali Sagda motor tutulum dizeldi,
(evre 4) sendromu(2010) duyusal tutulum hafifledi, solda duysal

3. 38 nolu hasta

Sag el KTS bilek  kanali
(evre 4) (2011)
Tablo Tye gore; elektrofizyolojik hasta

degerlendirilmesi preoperatif ve postoperatif EMG
cektirilerek tiim hastalarda yapildi. Postoperatif donemde
cekilen EMG bulgularinda hastalarimizda anlamli takip
bulgular: elde edilemedi. Literatiir taramasinda lyigiin ve
ark. (1988) preoperatif ve postoperatif her ne kadar klinik
iyilesme olsa da, EMG ‘de bu bulgularin ¢ok geg
geldigini ve hatta kimi vakalarda eski EMG degerlerinde
kaldigin1 gosterdiler, dolayisiyla bu takibin istatistiksel
anlam tasimadigini vurguladilar. Bir diger ¢aliymada
zaten yavas diizelebilen EMG bulgularinin ileri

etkilenme minimal diizeldi (2012)

Iki yanli duyusal ve motor

sendromu. Sag taraf anlamli degisiklik yoktu ,
biraz daha kotiiye gittigi belirlendi. Sol taraf
duyusal diizelme vardi. (2012)
yaglardaki hastalarda yagla gelen ek hastaliklariin

(diyabet, renal yetmezlik, tiroid hastaliklar1 vs.) etkisiyle
daha da yavas diizelme gosterdigini ve buna ragmen yine
ameliyat edilmeleri 6nerildi [2].

Randomize segilmis hastalardan birinin postoperatif
ylizeyel palmar ark USG degerlendirmesi sunuldu.
Hastalarimiz arasindan random secilen hastanin yiizeyel
palmar arklar1 incelendi, arterlerin patensleri mevcut
oldugu goriildii. Yiizeyel arklarin derinligi 6l¢iildi (Sekil
2).
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Sekil 3. Postoperatif gorintii 18 ay (Hasta No:5) ; pilar
bolgede postoperatif nedbenin olmamasi, hastaya avantaj
saglamaktadir

3.2.Tartisma

Karpal tiinel sendromu, sinirin karpal tiinelde basiya
ugramasi sonucu gelisir. Bu basi sonrast mekanik olarak
median sinir hasar goriir, ayrica zamanla iskemi
nedeniyle de median sinir geri doniisiimsiiz zarar
gorebilir. Deneysel ¢alismalar basing miktar1 ve siiresi
arttik¢a sinirin fonksiyonel bozulmasinin da artacagini
gostermektedir. Median sinir tekrarlayict mekanik strese
maruz kaldiginda demiyelinizasyon gelismektedir,
zamanla kan sinir bariyerinde bozulma ve aksonal hasar
meydana gelir. Basi uzun siirdiigiinde hasar geri
doniisimsiiz olabilir.

Literatiirde cerrahi tedavi ic¢in acik, smurli acik ve
endoskopik kapali yontemler tarif edildi ve bu yontemler
karsilastirildi [4,5,6].

1924 yilinda Galloway’in karpal tiinel cerrahisini
gergeklestirdiginden bu yana bir ¢ok cerrah farkli cerrahi
insizyonlar {izerinde ¢alisarak daha sorunsuz bir cerrahi
yontem arayisinda bulundular. Endoskopik (kapalr)
karpal tunel cerrahisinin cerrahi tedavi uygulamalar
arasma girdigi 1989 yilina kadar, klasik (agik) karpal
tiinel cerrahisi tek tedavi segenegi oldu. Giinlimiizde
karpal tiinel cerrahi tedavisi 3 farkli yontem ile
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uygulanmaktadir: Klasik (a¢ik) karpal tiinel teknik, halen
altin standart cerrahi segenek olarak kullanilmakta,
bununla birlikte endoskopik karpal tiinel ve sinirli
insizyonlar uygulanarak gergeklestirilen karpal tiinel
gevsetilmesi teknikleri de uygun olgularda klasik
yonteme alternatif olarak tercih edilebilmektedir.
Standart insizyonlardan sonra hastalarin yasadiklari el
bilek agrilari, palmar bolge hassasiyeti gibi subjektif
sikayetler farkli teknikler arayisina dogru cerrahlart itti.
Bu nedenle, 1989 yilinda Okutsu ve Chow endoskopik
teknigi tanimladilar [6]. Teknik uzun 6grenme egrisi,
yetersiz dekompresyona bagli niiksler, yasanabilecek
sinir yaralanmalar1 ve maliyet yiiksekligi nedeniyle ¢cok
yaygin kullanim sahas1 bulamadi [7,8,9].

Klasik karpal tiinel gevsetilmesi ameliyatlarinda, tenar ve
hipotenar bolgeler arasinda olusturulan uzun bir cerrahi
insizyon kullanilarak girilip, on kol distalinde ve karpal
kanal iginde bulunan median sinir ortaya konarak
serbestlestirmek miimkiindiir. Genis disseksiyon cerrahi
bolge igindeki tiim anatomik yapilar1 gorerek her tiirlii
islemi gerceklestirmeyi miimkiin kilmaktadir (karpal
tiinel i¢i lezyon eksizyonunu; ganglion kisti, tendon
tiimori, sinovyektomi, median sinirin eksternal ndrdlizi).
Postoperatif donemde, cerrahi yaranin iyilesmesinin
uzun siirmesi, pilar bolge agrisi ve hassasiyeti, sert nedbe
olusmasi, ise geri donme siiresinin uzamasi ve bow string
olusmasi teknigin zayif yonlerini olusturmaktadir [8].
Standart insizyonla sinirli insizyonlar1 karsilastiran
calismalarda her iki teknikte de yeterli dekompresyon
saglandigini, fonksiyonel ve semptomatik iyilesme
acisindan etkili oldugu belirlenmistir. Tekniklerde farki
olusturanin hizli yara yeri iyilesmesi, hizli fonksiyonel
geri donis yara yeri ve pillar bolgede olusan agr1 duyusu
farkliliklaridir [10,11]. Sonugta standart insizyonun
morbidite oranlarinin yiiksekligi endoskopik tekniklerin
ise ¢ok az cerrah tarafindan etkili olarak uygulanir
olabilmesi, sinirli insizyonlar1 popiiler hale getirdi.
Bizim c¢aligmamizda da iyilesmenin hizi ve Kkalitesi
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literatiir ile benzer Ozelliktedir. Masa basi c¢alisan
hastalarda pillar bolgesinin distal bilek krizin 1,5 cm’lik
alanin masa ile temas ettigi gozlenmistir ve bu boélgenin
korunmasi skarlarin daha distalde yerlestirilmesi
ozellikle bu hasta grubunda postoperatif donemde daha
komforlu ¢aligma hayatt sunmaktadir.

Calismamizda postoperatif donemde agri sikayetinin
azaldig1 saptandi. Das ve Brown 170 olguluk mini
insizyon kullanilarak yapilan karpal tiinel sendromu
cerrahi serisinde, operasyon sonrast hastalarda skar
dokusuna bagli agr1 ve fleksor tendon yapisikligia
rastlamadiklarin bildirdi [12].

Karakurum ve ark. caligmasinda ise, smurlt palmar
insizyonda %91 oraninda etkili sonuglar aldiklarini
belirttiler [13,14,15].

Savk ve ark. calismasinda; 24 olgu 2 gruba ayrildi
Birinci grup standart insizyon, ikinci grup ise sinirl distal
insizyonla opere edildi. Sinirli insizyon yapmanin az
doku harabiyeti olugturup skar dokusu agrisini azalttig
ve fleksor tendonda gerginligi azalttifini belirttiler.
Ancak, smnirli insizyon tekniginin dekompresyonda
yetersiz  kalabilecegi  ve
artirabilecegini géz oniinde tutmak gerektigini belirttiler
[14].

Balkarli ve ark. serisinde ise sinirli palmar insizyon orta
palmar bolgeye yapilmis cerrahi uygulanan 74 eli
degerlendirerek, sinirl insizyon cerrahisinin etkili, ucuz
ve kolay uygulanabilir oldugunu belirttiler [16]. Sinirh
insizyonlarda ortalama kesi boyu 1,5- 2 c¢cm arasinda
degismektedir. kiigtik yetersiz
dekompresyona, sinir zedelenmesine, kanama kontrolii
zorluguna neden olabilir. Cerrahi i¢in mini ekartorler
gerekebilmektedir. Goriis alan1  kisithiligi nedeniyle
olgularda operasyon mikroskobundan yararlanmak
cerrahi siiresini bir miktar artirsa da etkili goriis agisi ile
olast sinir engelleyebilir. 1yi bir
ekartmanla standart insizyonla saglananabilecek Glgiide
yeterli ekspojur ve median sinirin karpal tiinelde
tamamen dekompresyonu saglanabilir. Calismamizda da
literatiirii destekleyen sonuglar bulundu.

Calismamizda sunulan, 2,5 cm’lik sl insizyon
uygulanilarak  yapilan  karpal  tiinel cerrahisi
olgularimizda, klasik karpal tiinel cerrahisinde
uygulanan islemler gergeklestirildi. Palmar bdlgedeki

sinir  hasar1  riskini

Kesinin olmasi

yaralanmalarini

insizyon, yiizeyel palmar arki disseksiyon esnasinda
goriilebilir ve  korunabilir  kilmaktadir.  Fleksor
retinakulum distalinden yapilmaya baglayan gevsetme
median sinirin  kiint  disseksiyonla korunmasini
saglamaktadir. Fleksor retinakulumun hemen {izerinden
makasla yapilan disseksiyon ile cilt alti dokusu ve
ligaman ayristirilarak net goriis imkan1 saglanmaktadir.
Ligaman el hafif ekstansiyondayken sinir goriilerek
kontrollu sekilde kesilmektedir. Cerrah sol el serge

parmagiyla insizyondan girerek kolaylika fleksor
retinakulum ve antebrakiyal fasyanin tam olarak
gevsetilip gevsetilmedigini kontrol edebilmektedir.

Wright ve ark. kadavra calismalarinda omuz, dirsek ve
parmak hareketlerine bagli olarak median sinirin karpal
tinel i¢ine 19,6 mm kadar kayarak girebildigini
gosterdiler. Bu ¢aligmada disseksiyon sirasindaki median
sinirin askilanmasiyla hafif traksiyon altinda 2 cm’e
yakin bir segmentin distale dogru kayma yapabildigi
gosterildi. Bu durum median sinire eksternal noroliz
yapabilme imkani saglar. Bununla beraber, insizyon
hattindan median sinir rekiirran dali disseke edilerek
noroliz yapilabilmektedir. Median sinirin radial tarafa
ekarte edilmesi ile derin fleksor loj ve karpal tiinel tabani
kolaylikla serce parmakla kontrol edilmektedir. Son
olarak, sinovyal hipertrofinin mevcut oldugu olgularda

belirli ~ olgiide  sinovyektomi  yapilabilmektedir
[17,18,19].

Calismamizda olgularin postoperatif
degerlendirmesinde, Tinel bulgusu %85,7 hastada

negatif, Phalen bulgusu ise %97,1 hastada negatif
bulundu.  Yapilan  endoskopik
serbestlestirilmesi arastirmalarinda, Tinel bulgusunun

median  sinir
postoperatif donemde negatifligi %92,5 ve Phalen
bulgusunun negatifligi %97,2 olarak verilmektedir.
Calismamizda Tinel bulgusunun negatifligi literatiir
gore yaklasik %7 daha az olarak
degerlendirilirken, Phalen bulgusu literatiir bulgular1 ile
paralellik gostermektedir [20]. Bu oranlarin farklilik

gostermesinin vaka sayisinin 40 ile smirli olmasi ile

verilerine

agiklandi.

Aragtirmamizda, elektrofizyolojik hasta
degerlendirilmesi preoperatif ve postoperatif EMG
cektirilerek tim hastalarda yapildi. Calismamizda

postoperatif yakin donemde (6. ayda) ¢ekilen EMG
bulgularinda anlamli ve hizli diizelme bulgulan
saptanmadi. Literatiir taramasinda Iyigiin ve ark. (1988)
preoperatif ve postoperatif her ne kadar klinik iyilesme
olsa da EMG ‘de bu bulgularin ¢ok geg geldigini ve hatta
EMG degerlerine kaldigimi
gostermislerdir, dolayisiyla bu takibin istatistiksel anlam
tagimadigimi vurgulamiglardir. Bir diger ¢calismada zaten
yavas diizelebilen EMG bulgularinin ileri yaslardaki
hastalarda yasla gelen ek hastaliklarmin (diyabet, renal
yetmezlik, tiroid hastaliklar1 vs.) etkisiyle daha da yavas
normallestigi ve buna ragmen yine de ameliyat edilmeleri
Onerilmektedir [18,21].

Calismamizda Bland siniflamasinin  Evre 2, 3 ve 4
caligmaya dahil edilmis olup, evre 0-1-5-6 ¢aligma dis1
tutuldu. Bland siniflamasi; normal (evre 0); Cok hafif
(evre 1),KTS sadece en hassas testlerle gosterilebilir (cok
hafif, median sinir motor distal latans (MDL) <4,5 ms
iken median ve ulnar sinir duyusal distal latanslari

kimi vakalarda eski
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arasinda >0,4 ms fark olmasi); Hafif (evre 2), duyu siniri
iletim hiz1 yavas parmak / bilek 6l¢iimii, normal terminal
motor gecikmesi; (hafif, MDL <4,5 ms ve median sinir
duyusal ileti hiz1 (DIH) <40m/s ); Orta (evre 3), motor
yavaslamasi ile korunan duyusal potansiyel, abdiiktor
pollicis brevis (APB) i¢in distal motor gecikmesi <6.5 ms
(orta, DTH <40 m/s ve 4,5< MDL <6,5 ms); Siddetli (evre
4) motor gecikmesi MDL>6.5 ms olarak degerlendirildi
(Tablo 6). Baska bir aragtirmaya gore Hafif KTS: Median
duysal yanit distal latansi ile ulnar duysal yanit distal
latans1 arasindaki farkin > 1 msn olmasi veya 4. parmak
kayitli medyan-ulnar sinir tepe latanslar1 arasindaki
farkin >0.5 msn olmast Orta KTS: Yukaridakilere ek
olarak median motor sinirin distal latansinin uzamasi
(>4.0 msn) Agwr KTS: Siklikla duysal potansiyel
amplitid  disiikligi/yoklugu motor
amplitiidiiniin diismesi ( 5.5 msn) [20].

Karpal tiinel sendromu ve EMG bulgular1 arasindaki
iligskiyi a¢iklamaya calisan bir ¢aligsmada, sikayeti devam

ve yanit

eden hastalarin median motor latans ortalamasi 6,63 msn
(min 3,04 - max 11,04), ileti hiz1 ise ortalama 42,91 m/sn
(min 36,88 - max 51,8) idi. Higbir sikayeti olmayan
hastalarin median motor latans ortalamasi 4,32 msn (min
2.9 - max 5.6), median motor hiz1 ortalamasinin 53,1
m/sn (min 45 - max 58.7 m/sn) oldugunu gordiiler.
Hastalarin 86’sinda ameliyat Oncesi yapilmis olan
elektrofizyolojik incelemelerinde median sinir duyu
iletimi elde edilemedi. Sikayetleri devam eden hastalarin
16’sinda median sinir duyu potansiyeli, 2’sinde hem
duyu hem motor potansiyeli elde edilemedi. Sikayeti
olmayan hastalarin ise 70’inde median sinir duyu iletimi
elde edilemezken, tamaminda motor potansiyel elde
edilemedi. Hastalarin karpal tiinel sendromu nedeniyle
konservatif tedavi aldigi donemdeki is giic kaybi
ortalama 17 giin (10-23) iken, cerrahi sonrasi ortalama
ise baglama zamani 12 giin (8-16) oldugu gosterildi [22].
Literatiir ile aragtirmamiz arasinda benzer bulgular tespit
edildi..

4.Sonug

Klinigimizde standart cerrahi tedavi ydntemi olarak
klasik  agik  teknik, karpal tiinel  cerrahisi
uygulanmaktadir. Sinirli insizyon tekniginin diger
cerrahi tekniklere gore avantaj ve dezavantajlarinin daha
objektif verilerle ortaya konabilmesi i¢in karsilastirmali
klinik ¢aligmalarin yapilmasi gerektigi agikardir. Ancak,
literatiir bilgileri ve bu c¢alismamizdan elde edilen
subjektif ve objektif sonuglar, 2,5 cm’lik smirh
insizyonlu ag¢ik karpal tiinel cerrahisinin se¢ilmis
olgularda yeterli goriis alam1 ve disseksiyon imkani
sunmaktadir ve tercih edilebilir bir cerrahi ydntem
olabilecegini vurgulamaktadir. Ozellikle elini daha fazla
kullanmak zorunda olan kisilerde smirli insizyon ile

yapilan cerrahi tavsiye edilmektedir. Bu teknik ile bu tip
hastalar; erken ise donme, agrinin azalmasi ve elini
postop donemde daha kisa siirede aktif kullanabilmeleri
acisindan avantajlidir.
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