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Endoscopic carpal tunnel release: is it innocent?

‹brahim TUNCAY, Fuat AKPINAR, Nihat TOSUN, Salih VURAL

Yüzüncü Y›l Üniversitesi T›p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal›

Objectives: We evaluated the results and complications
of patients who underwent endoscopic release for carpal
tunnel syndrome.

Methods: Endoscopic carpal tunnel release was per-
formed in 30 hands of 28 patients with carpal tunnel syn-
drome using the Chow’s two-portal extrabursal technique.
There were 23 females, and five males, with ages ranging
from 26 to 60 years (mean age 40 years). All patients had
persistent complaints for more than three months despite
medical and/or physical therapy they had been receiving.
Postoperative control examinations were performed at the
1st, 3rd, 6th, and 12th months. The mean follow-up was
17 months (range 6-28 months). 

Results: On final follow-up examinations, limitations in
activity resolved in 24 patients (80%), whereas two
patients (7%) had minimal, three patients (10%) had mod-
erate, and one patient (3%) had severe limitations. In one
patient, total median nerve transection occurred during
incision and primary neurorrhaphy was performed. Three
cases developed contusions of the fourth and/or fifth dig-
ital nerves.

Conclusion: Surgical technique for carpal tunnel syn-
drome should be individualized for each patient and the
surgeon. Although endoscopic carpal tunnel release
seems to be an easy technique, it bears considerable
potential risks for neurovascular injuries, making open
surgery preferable for both certain patients and surgeons.
Key words: Carpal tunnel syndrome/surgery; endoscopy; post-
operative complications.

Amaç: Karpal tünel sendromu nedeniyle endoskopik gev-
fletme uygulad›¤›m›z olgularda retrospektif sonuçlar ve
komplikasyonlar de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Karpal tünel sendromu saptanan 28 has-
tan›n 30 el bile¤ine Chow’un tan›mlad›¤› çift portal ekst-
rabursal tekni¤iyle endoskopik karpal tünel gevfletme uy-
guland›. Olgular›n 23’ü kad›n, befli erkekti (ort. yafl 40;
da¤›l›m 24-60). Daha önce karpal tünel sendromu tan›s›y-
la medikal tedavi ve/veya fizik tedavi uygulanm›fl, ancak
yak›nmalar› üç aydan fazla devam etmifl, cerrahi tedavi
endikasyonu olan olgular çal›flmaya dahil edildi. Rutin
kontroller ameliyat sonras› 1, 3, 6 ve 12. aylarda yap›ld›.
Ortalama takip süresi 17 ay (da¤›l›m 6-28 ay) bulundu.

Sonuçlar: Son kontrollerde olgular›n 24’ünde (%80) ak-
tivite k›s›tlamas› yokken, ikisinde (%7) minimal, üçünde
orta (%10), birinde (%3) ileri derecede aktivite k›s›tlama-
s› gözlendi. Önemli komplikasyon olarak, bir olguda
(%3) ameliyat s›ras›nda total median sinir kesisi meydana
geldi; bunun üzerine ayn› seansta primer perifasiküler nö-
rorafi uyguland›. Üç olguda (%10) dördüncü ve/veya be-
flinci digital sinir lezyonu geliflti.

Ç›kar›mlar: Karpal tünel sendromunda hangi tekni¤in
kullan›laca¤› her hasta ve cerraha göre özelleflmelidir. En-
doskopik karpal tünel gevfletme, her ne kadar teknik ola-
rak kolay görünse de, özellikle potansiyel nörovasküler
yaralanma olas›l›¤› da göz önüne al›nd›¤›nda aç›k cerrahi
giriflim tercih edilebilmelidir.
Anahtar sözcükler: Karpal tünel sendromu/cerrahi; endoskopi;
ameliyat sonras› komplikasyon.
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Üst ekstremitenin en s›k görülen tuzak nöropatisi
olan karpal tünel sendromunda (KTS), klasik aç›k
cerrahi giriflim, standart cerrahi yöntem olarak kabul

edilegelmifltir.[1] Fakat ço¤u hastada semptomlar›n
h›zla gerilemesine ra¤men oluflan nedbe ve hassasiyet
ile birlikte tenar bölge a¤r›s›, elin tam fonksiyonunu
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kazanmas›n› geciktirmektedir.[2,3] Endoskopik karpal
tünel gevfletme (EKTG), artroskopik cerrahinin geli-
fliminden çok sonra, 1980’li y›llar›n sonlar›nda gelifl-
tirilmifl, daha az a¤r›, daha h›zl› iyileflme ve daha faz-
la hasta hoflnutlu¤una yola açaca¤› sav›yla ileri sürül-
müfltür.[4,5] Son y›llarda baz› yazarlar, kavrama gücü-
nün erken kazan›lmas›, ameliyattan sonra daha az a¤-
r› ve lokalize hassasiyet, günlük yaflam/ifle daha erken
dönme ve daha estetik nedbe izini, endoskopik yönte-
min avantajlar› olarak bildirmifllerdir.[5-8] 

Fakat bu giriflim teknik ekipman gerektirir ve
anatomik yap›lara zarar vermemek için cerrah›n en-
doskopik anatomiye hakim olmas› gerekir. Fleksor
retinakulumun yetersiz gevfletilmesi ve sinir yara-
lanmalar› da dezavantaj olarak bildirilmektedir.[7]

Bu çal›flmada, KTS nedeniyle EKTG uygulad›¤›-
m›z olgular sonuçlar› ve komplikasyonlar aç›s›ndan
de¤erlendirildi.

Hastalar ve yöntem

fiubat 1998-Nisan 2000 tarihleri aras›nda, KTS
saptanan 28 hastan›n 30 eline, Chow’un[9] tan›mlad›-
¤› çift portal ekstrabursal tekni¤iyle EKTG uygulan-
d›. Olgular›n 23’ü kad›n, befli erkekti (ort. yafl 40;
da¤›l›m 24-60).

Cerrahi endikasyon koydu¤umuz hastalar, KTS
tan›s› konarak medikal tedavi ve/veya fizik tedavi
uygulanm›fl ve semptomlar› üç aydan fazla devam
eden olgulard›. Fizik muayene bulgular›yla KTS ta-

n›s› konan tüm olgularda elektromyelografik (EMG)
inceleme ile median sinir bas› bulgular› do¤ruland›.
Yetmifl yafl üstü, izole motor dal lezyonu, enflamatu-
ar artrit, Dupuytren kontraktürü ve karpal tünelde
kitlesi olan hastalara EKTG uygulanmad›. Nöropati-
li olgular çal›flmaya dahil edilmedi.

Cerrahi giriflim, genel anestezi alt›nda ya da ak-
siller anestezi ile yap›ld›. Tüm olgularda pnömatik
turnike kullan›ld›. Voler transvers insizyonla sinov-
yal fasya aç›ld›ktan sonra, sinovyal elevatör, trans-
vers karpal ligaman distaline kadar ligaman alt›ndan
dördüncü parmak yönünde ilerletildi. Ligaman dis-
talinde pensin cilt alt›nda palpe edildi¤i bölgeden
distal transvers insizyon yap›ld›. Ard›ndan endosko-
pun künt trokar› proksimalden distale dördüncü par-
mak do¤rultusunda ilerletildi. Palmar fasya retrog-
rad b›çak yard›m›yla kesilirken ifllem optikle takip
edildi ve cilt alt› ya¤ dokusu gözlendi (fiekil 1). Fas-
ya alt› mini aspiratif dren konarak cilt kapat›ld›. Pos-
toperatif birinci gün sonunda dren al›narak hasta ta-
burcu edildi, aktif el ve el bile¤i hareketlerine izin
verildi. Hastalar›n ameliyattan sonra 1, 3, 6 ve 12.
aylarda rutin kontrolleri yap›ld›. Ortalama takip sü-
resi 17 ay (da¤›l›m 6-28 ay) bulundu.

Sonuçlar
‹ki olguda giriflim iki tarafl› uyguland›. Ameliyat

öncesi semptomlar›n ortalama süresi 12 ay (da¤›l›m
3-25 ay) idi. Birlikte bulunan patolojiler olarak, on
hastada servikal artroz, befl hastada hipotroidizm, se-

fiekil 1. Transvers karpal ligaman›n endoskopik görünümü ve gevfletme sonras› ya¤ do-
kusunun ortaya ç›k›fl›.
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kiz hastada tetik parmak, befl hastada lateral epikon-
dilit saptand›.

Ameliyat öncesinde tüm olgularda parestezi var-
d›. Yirmi bir olguda (%70) uyuflukluk, 26 olguda
(%87) noktürnal semptomlar ve 19 olguda (%63)
güç kayb› mevcuttu. Klinik muayenede 22 olguda
(%73) Tinel testi, 25 olguda (%83) Phalen testi po-
zitif bulundu. Bunlar›n 29’unda (%97) ise iki testten
biri pozitifti. Sekiz olguda (%27) inspeksiyonla fark
edilebilen tenar atrofi gözlendi. Tüm olgularda yap›-
lan EMG testinde, median sinirde bas› bulgular› sap-
tand› (Tablo 1).

Yap›lan son kontrollerde, 24 olguda (%80) akti-
vite k›s›tlamas› saptanmad›. ‹ki olguda (%7) mini-

mal k›s›tlama, üç olguda (%10) orta derecede k›s›t-
lama, bir olguda (%3) ise ileri derecede k›s›tlama
gözlendi. Hastalar›n ço¤unlu¤u ev kad›n› olmas›na
karfl›n 28 hastan›n 24’ü (%86) ameliyat öncesi iflle-
rine dönebildi, ikisi (%7) ifllerinde bir tak›m modifi-
kasyonlar yapmak zorunda kald›, bir hasta ise (%3)
günlük ifllerini zorlukla yapabilmekteydi. Bir hasta
ise (%3) tutulan eliyle ilgili iflleri yapamamaktayd›.
Analjezi aç›s›ndan, 25 olguda (%89) ameliyat sonra-
s›nda medikasyon gerekli olmazken, iki hastada
(%7) zaman zaman ihtiyaç duyuldu. Bir hastada
(%3) ise düzenli antienflamatuar kullanmak gerekti.
Hastalar sorguland›¤›nda, 25 hasta (%90) ameliyat-
tan memnun oldu¤unu, iki hasta (%7) memnun kal-
mad›¤›n› belirtti; bir hasta (%3) ise ileri derecede

Tablo 1. Olgular›n da¤›l›m› ve özellikleri

No Cins Yafl Semptom Uyuflukluk Gece Güç Tinel Phalen Atrofi
süresi (ay) a¤r›s› kayb› testi testi varl›¤›

1 K 38 22 + + – + + +
2 K 24 13 + + + + + –
3 E 25 4 – – – – + –
4 K 56 10 + + + + + –
5 K 60 3 – + + + + –
6 E 28 6 + + + – + +
7 K 34 8 + + + + – –
8 K 35 25 – + + + + –
9 K 38 20 – + – – + +
10 K 44 12 + + + + – –
11 K 24 5 + + + + + –
12 K 27 6 + + – – + +
13 E 30 22 + + – + + +
14 K 34 18 + + + + + –
15 K 46 15 + – – + + –
16 K 55 4 + + + + – –
17 K 45 8 + + + + + –
18 K 34 12 + + – + + +
19 K 29 16 – + + + + –
20 K 33 18 + + + – + –
21 K 38 20 – – – – + –
22 K 58 5 + + + + + –
23 K 60 16 + + + + + +
24 K 55 25 + + + + – –
25 K 52 10 + + – – + –
26 E 51 7 + + + + + –
27 K 41 8 – – – + + –
28 K 42 10 + + + – – –
29 E 33 21 – + + + + +
30 K 37 5 + + – + + –
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memnuniyetsizlik ifade etti. Hastalar›n 24’ü gerekirse
ayn› ameliyat› geçirebilece¤ini, üçü yapt›rmayaca¤›-
n›, biri ise kesinlikle yapt›rmayaca¤›n› ifade etti.

Ameliyat sonras› semptomlar›n fliddeti subjektif
olarak de¤erlendirildi (Tablo 2). Objektif de¤erlendir-
mede Tinel testi üç olguda (%9) pozitif bulundu. Bir
hastada ileri derecede atrofi gözlendi. El bile¤i hare-
ket aç›kl›¤› bir hasta d›fl›nda tüm olgularda tamd›.

Önemli komplikasyon olarak bir olguda (%3)
ameliyat s›ras›nda total median sinir kesisi meydana
geldi; bunun üzerine ayn› seansta primer epinöral
nörorafi uyguland›. Bu olgunun sonuçlar› tüm de-
¤erlendirmelerde kötü bulundu. Üç olguda (%10) 4.
ve/veya 5. digital sinir lezyonu geliflti. Bu hastalarda
herhangi bir ek ameliyat uygulanmad›. Bir olguda
oral antibiyoterapiyle gerileyen yumuflak doku en-
feksiyonu ve yine bir olguda kendili¤inden kaybolan
cilt alt› hematomu geliflti.

Tart›flma
Karpal tünel sendromunda cerrahi giriflimin aç›k

m›, endoskopik mi olaca¤›na karar vermek önemli-
dir. Yeni bir tekni¤in potansiyel getirileri ve götürü-
leri tart›fl›lmal› ve ona göre karar vermelidir. Endos-
kopik karpal tünel gevfletme, aç›k cerrahiye göre da-
ha pahal› bir giriflimdir. Agee ve ark.[5] Amerika Bir-
leflik Devletleri’nde ortalama maliyeti endoskopikte
1741 $, aç›kta ise 606 $ bildirmifllerdir. Yurdumuzda
da, maliyet olarak de¤il ama, oran olarak benzer so-
nuçlar al›nabilir.

Ameliyattan sonra ifle dönüfl zaman›, aç›k/endos-
kopik karar› vermek için önemli bir kriterdir. Skoff
ve Sklar[10] tüm aktivitelere ve ifle dönüfl zaman›n›,
endoskopikte ortalama üç hafta, aç›kta alt› hafta ola-
rak bildirilmifllerdir. Brown ve ark,[3] bu de¤erleri 14
güne 28 gün; Agee ve ark[5] ise 17 ve 46 gün bulmufl-
lard›r. Bununla birlikte, Hallock ve Lutz[11] ile Jacob-
sen ve Rahme[12] ise iki grup aras›nda istatistiksel ola-
rak anlaml› farkl›l›k bildirmemifllerdir. Hasta grubu-
muzun ço¤unlu¤u ev han›mlar›ndan olufltu¤u için ev

ifllerine dönüfl sorgulanm›fl ve ortalama 16 günde (da-
¤›l›m 7-32 gün) ifle veya ev ifline dönüflleri sa¤lan-
m›flt›r. Bu de¤erler literatürle uyumlu bulunmufltur.

Endoskopik karpal tünel gevfletmeyi savunan ya-
zarlar, özellikle daha az nedbe hassasiyeti, tenar böl-
ge a¤r›s›, el ve el bile¤i gücünün daha erken kazan›l-
mas›, günlük yaflam ve ifle erken dönüfl gibi avantaj-
lar bildirmektedirler.[5-8] Okutsu ve ark.[13] ve Brown
ve ark.[3] endoskopik ve aç›k giriflim sonras› karpal
tünel bas›nç ölçümlerinde eflit dekompresyon elde
edildi¤ini bildirmifllerdir. Benzer flekilde, Ablove ve
ark.[14] manyetik rezonans yard›m›yla ameliyat önce-
si ve sonras› tünel içi hacmi ölçmüfller, aç›k ve en-
doskopik aras›nda benzer sonuçlara ulaflm›fllard›r.

Karpal tünel sendromunun cerrahi tedavisi, ister
aç›k, ister endoskopik olsun belli bir oranda kompli-
kasyonu da beraberinde getirmektedir. Aç›k giriflim-
de %5 ile %15 aras›nda komplikasyon oran› bildiril-
mifltir.[4,15] Bu komplikasyonlar aras›nda hatal› tan›,
fleksor retinakulumun yetersiz gevfletilmesi, palmar
kutanöz sinir hasar›, cilt alt› sinir hassasiyeti, yap›-
fl›kl›k ve intrafasiküler nedbeleflme bildirilmekte-
dir.[15] Endoskopik karpal tünel gevfletmede ise çeflit-
li yazarlar %2 ile %35 aras›nda komplikasyon oran›
vermifllerdir.[3,4,6,10] Bu komplikasyonlar aras›nda aç›k
giriflime benzer olarak, retinakulumun yetersiz gev-
fletilmesi, nörovasküler hasar, hatal› tan› ve tendon
yaralanmalar› say›lmaktad›r.[10]

Amerikan El Cerrahisi Derne¤i taraf›ndan yap›-
lan yay›n taramas›nda aç›k giriflim sonras› 147 me-
dian sinir, 117 palmar kutanöz dal, 54 digital sinir ve
21 superfisial ark olmak üzere toplam 283 kompli-
kasyon saptanm›flt›r.[16] Ayn› araflt›rmada EKTG’deki
komplikasyon say›s› 455 olarak bildirilmifltir.

Boeckstyns ve Sorensen,[17] yay›nlanm›fl yaz›larda
EKTG ve aç›k giriflimle ilgili bildirilen komplikasyon
oranlar›n› karfl›laflt›rm›fllar, iki grup aras›nda EKTG
aleyhine ciddi nöral yaralanma fark› saptam›fllard›r.

Pinal ve ark.,[18] Chow’un ekstrabursal tekni¤iyle
ameliyat ettikleri ve tam ulnar sinir laserasyonu ge-
liflen bir olgu sunmufllard›r. Endoskopik karpal tünel
gevfletmede, ulnar arter ve sinir yaralanmas›nda po-
tansiyel yaralanma nedeni, genellikle anatomik var-
yasyonlard›r. Cobb ve Amadio[19] ulnar arter ve sini-
rin, fleksor retinakulumun ulnar yap›flma yerinin he-
men önünde seyretti¤ini göstermifllerdir. Dolay›s›yla
gevfletmenin fazla proksimale kayd›r›lmas›yla nöro-
vasküler hasar oluflabilmektedir.

Tablo 2. Ameliyat sonras› sonuçlar (30 el)

Yok Hafif Orta Ciddi

Parestezi 26 1 2 1
Uyuflukluk 27 1 1 1
Gece uyanma/a¤r› 28 1 0 1
Güçsüzlük 26 2 1 1
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Arner ve ark.,[20] median ve ulnar sistem aras›nda-
ki interkominikan dal yaralanmas›n› de¤erlendirmifl-
ler, ekstrabursal Chow tekni¤iyle ameliyat ettikleri
53 olgunun 10’unda yaralanma saptam›fllard›r. Di¤er
EKTG çal›flmalar›nda bu komplikasyon genellikle
atlanm›flt›r. Olgular›m›zda bu tip yaralanma gözlen-
memesinin nedenini de buna ba¤layabiliriz. Nagle
ve ark.,[21] ekstrabursal yaklafl›mla bu komplikasyon
oran›n›n azalaca¤›n› iddia etmelerine karfl›n, Bo-
eckstyns ve Sorensen,[17] bu komplikasyonun teknik-
ten çok ö¤renme e¤risiyle ilgili oldu¤unu ifade et-
mifllerdir. Nöral komplikasyonlar, ilk yar›da ameli-
yat etti¤imiz olgularda gözlenmifltir. Dheansa ve
Belcher,[22] iki adet median sinir kontüzyonu bildir-
mifllerdir. Median sinir yaralanmas› meydana gelen
olgumuzda insizyon s›ras›nda totale yak›n sinir kesi-
sisi yap›lm›fl ve ayn› zamanda nörorafi uygulanm›fl-
t›r. Bu olgumuzda alt›nc› ayda reinnervasyon bulgu-
lar›n›n bafllad›¤›n› gözledik.

Ana digital sinir nöropraksisi zaman zaman görü-
lür, fakat genellikle geri dönüflümlüdür.[10] Olgular›-
m›zda reinnervasyon ve klinik geri dönüfl 6 ay ile 18
ay aras›nda saptanm›flt›r.

Agee ve ark.[5] EKTG’de %1’in alt›nda nörovas-
küler hasar oran› bildirmifllerdir. Bu oran di¤er ça-
l›flmalarla k›yasland›¤›nda çok iyimser bir oran
olarak kabul edilmelidir. Yap›lan karfl›laflt›rmal›
çal›flmalarda EKTG’de yaralanma oran›, aç›¤a
oranla iki kat daha fazlad›r.[16,20,23] Evans,[24]

EKTG’de sinir yaralanma oran›n›n asl›nda yüksek
oldu¤unu fakat bunlar›n ço¤unlu¤unun bildirilme-
di¤ini ileri sürmüfltür. Olgular›m›zda nöral yaralan-
ma oran›n›n (%13) göreceli yüksek olmas› yan›n-
da, bu komplikasyonlar›n morbidite fliddeti de yük-
sek olmufltur.

Endoskopik karpal tünel gevfletmedeki kompli-
kasyon oran›n›n yüksek olma nedenleri aras›nda tek-
ni¤in önemi çeflitli yazarlarca vurgulanm›fl, tek por-
tal tekni¤in iki portala göre daha tehlikeli oldu¤u be-
lirtilmifltir.[25] Chow’un tan›mlad›¤› çift portal ekstra-
bursal tekni¤in daha az komplikasyona neden oldu-
¤u bildirilmektedir.[25]

Lee ve Strickland,[23] s›n›rl› palmar insizyonla
aç›k cerrahi giriflim tarif etmifllerdir. ‹nsizyon pal-
mar çizginin distalinde kald›¤› için nörovasküler ya-
p›lar›n kolayca görülebilece¤ini ve bu yüzden, tekni-
¤in ö¤renme e¤risi az ve komplikasyon oran›n›n dü-
flük oldu¤unu bildirmifllerdir.

Cobb ve Amadio,[19] KTS nedeniyle ameliyat edi-
len hastalar›n ortalama %3’ünde semptomlar›n de-
vam etmesi nedeniyle ikinci bir ameliyat gere¤ini
vurgulam›fllard›r. Bu ameliyatlar›n da %20’sinin ba-
flar›s›zl›kla sonuçland›¤› bildirilmektedir. Bunun ne-
denleri aras›nda normal preoperatif EMG bulgular›
say›lmaktad›r. Biz de endikasyonu belirlerken, pato-
lojik EMG bulgular›n›n olmas› konusunda hassas
davrand›k.

Varitimidis ve ark.,[7] EKTG yap›l›p semptomlar›
devam eden hastalarda aç›k revizyon uygulam›fllar;
24 hastan›n 22’sinde fleksor retinakulumun yetersiz
gevfletildi¤ini gözlemifllerdir. Serimizde ise ameliyat
tekrar› gerektirecek nüks gözlenmemifltir.

Endoskopik karpal tünel gevfletmede insizyonun
minimal olmas›, ifle erken dönme nedenlerinden bi-
ridir. Aç›k cerrahi de, k›s›tl› minimal insizyon ile en-
doskopik tekni¤e ba¤l› komplikasyonlara yol açma-
dan ifle dönmeyi h›zland›r›r.[11,23]

Erken aktif rehabilitasyona bafllamak, ifle dönüflü
h›zland›r›r ve aç›k/endoskopik fark›n› azalt›r.[21,25]

Tüm olgular›m›za, ameliyat sonras›nda erken ifle dö-
nüfl için aktif el ve el bile¤i egzersizleri önerildi.

Sonuç olarak, KTS’de hangi tekni¤in kullan›la-
ca¤› her hasta ve cerraha göre özelleflmelidir. Örne-
¤in, endoskopik teknik konusunda deneyimsiz bir
cerrah için EKTG’de komplikasyon oran›n›n yüksek
olmas› beklenen bir sonuçtur. Endoskopik karpal tü-
nel gevfletme her ne kadar teknik olarak kolay görül-
se de, özellikle potansiyel nörovasküler yaralanma
olas›l›¤› da göz önüne al›nd›¤›nda aç›k cerrahi giri-
flim tercih edilebilmelidir.
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