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Endoskopik karpal tiinel gevsetme: Masum bir girisim mi?

Endoscopic carpal tunnel release: is it innocent?

Ibrahim TUNCAY, Fuat AKPINAR, Nihat TOSUN, Salih VURAL

Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Amac: Karpal tiinel sendromu nedeniyle endoskopik gev-
setme uyguladifimiz olgularda retrospektif sonuclar ve
komplikasyonlar degerlendirildi.

Cahsma plani: Karpal tiinel sendromu saptanan 28 has-
tanin 30 el bilegine Chow un tanimladig: ¢ift portal ekst-
rabursal teknigiyle endoskopik karpal tiinel gevsetme uy-
gulandi. Olgularin 23’1 kadin, besi erkekti (ort. yas 40;
dagilim 24-60). Daha 6nce karpal tiinel sendromu tanisiy-
la medikal tedavi ve/veya fizik tedavi uygulanmig, ancak
yakinmalari ii¢ aydan fazla devam etmis, cerrahi tedavi
endikasyonu olan olgular calismaya dahil edildi. Rutin
kontroller ameliyat sonrasi 1, 3, 6 ve 12. aylarda yapildu.
Ortalama takip siiresi 17 ay (dagilim 6-28 ay) bulundu.

Sonuclar: Son kontrollerde olgularin 24’tinde (%80) ak-
tivite kisitlamasi yokken, ikisinde (%7) minimal, ti¢iinde
orta (%10), birinde (%3) ileri derecede aktivite kisitlama-
s1 gozlendi. Onemli komplikasyon olarak, bir olguda
(%3) ameliyat sirasinda total median sinir kesisi meydana
geldi; bunun iizerine ayn1 seansta primer perifasikiiler no-
rorafi uygulandi. Ug olguda (%10) dérdiincii ve/veya be-
sinci digital sinir lezyonu gelisti.

Cikarmmlar: Karpal tiinel sendromunda hangi teknigin
kullanilacag: her hasta ve cerraha gore 6zellesmelidir. En-
doskopik karpal tiinel gevsetme, her ne kadar teknik ola-
rak kolay goriinse de, ozellikle potansiyel norovaskiiler
yaralanma olasilig1 da goz oniine alindiginda agik cerrahi
girisim tercih edilebilmelidir.

Anahtar sozciikler: Karpal tiinel sendromu/cerrahi; endoskopi;
ameliyat sonras1 komplikasyon.

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
Ist, 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.

Ust ekstremitenin en sik goriilen tuzak noropatisi
olan karpal tiinel sendromunda (KTS), klasik agik
cerrahi girigim, standart cerrahi yontem olarak kabul

edilegelmistir.’"! Fakat ¢ogu hastada semptomlarin
hizla gerilemesine ragmen olusan nedbe ve hassasiyet
ile birlikte tenar bolge agrisi, elin tam fonksiyonunu
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kazanmasini geciktirmektedir.>” Endoskopik karpal
tiinel gevsetme (EKTG), artroskopik cerrahinin geli-
siminden ¢ok sonra, 1980’1i yillarin sonlarinda gelis-
tirilmis, daha az agri, daha hizli iyilesme ve daha faz-
la hasta hosnutluguna yola acacagi saviyla ileri siiriil-
miigtiir.*”' Son yillarda bazi yazarlar, kavrama giicii-
niin erken kazanilmasi, ameliyattan sonra daha az ag-
r1 ve lokalize hassasiyet, giinliik yasam/ise daha erken
donme ve daha estetik nedbe izini, endoskopik yonte-
min avantajlari olarak bildirmiglerdir.”*

Fakat bu girisim teknik ekipman gerektirir ve
anatomik yapilara zarar vermemek i¢in cerrahin en-
doskopik anatomiye hakim olmas1 gerekir. Fleksor
retinakulumun yetersiz gevsetilmesi ve sinir yara-
lanmalar1 da dezavantaj olarak bildirilmektedir.”

Bu ¢alismada, KTS nedeniyle EKTG uyguladigi-
miz olgular sonuclar1 ve komplikasyonlar acisindan
degerlendirildi.

Hastalar ve yontem

Subat 1998-Nisan 2000 tarihleri arasinda, KTS
saptanan 28 hastanin 30 eline, Chow’un” tanimladi-
81 ¢ift portal ekstrabursal teknigiyle EKTG uygulan-
di. Olgularin 23t kadin, besi erkekti (ort. yas 40;
dagilim 24-60).

Cerrahi endikasyon koydugumuz hastalar, KTS
tanis1 konarak medikal tedavi ve/veya fizik tedavi
uygulanmis ve semptomlar li¢ aydan fazla devam
eden olgulardi. Fizik muayene bulgulariyla KTS ta-

nis1 konan tiim olgularda elektromyelografik (EMG)
inceleme ile median sinir basi bulgular1 dogrulandi.
Yetmis yas iistii, izole motor dal lezyonu, enflamatu-
ar artrit, Dupuytren kontraktiirii ve karpal tiinelde
kitlesi olan hastalara EKTG uygulanmadi. Noropati-
li olgular ¢alismaya dahil edilmedi.

Cerrahi girigim, genel anestezi altinda ya da ak-
siller anestezi ile yapildi. Tiim olgularda pnomatik
turnike kullanildi. Voler transvers insizyonla sinov-
yal fasya acildiktan sonra, sinovyal elevator, trans-
vers karpal ligaman distaline kadar ligaman altindan
dordiincii parmak yoniinde ilerletildi. Ligaman dis-
talinde pensin cilt altinda palpe edildigi bolgeden
distal transvers insizyon yapildi. Ardindan endosko-
pun kiint trokar1 proksimalden distale dordiincii par-
mak dogrultusunda ilerletildi. Palmar fasya retrog-
rad bicak yardimiyla kesilirken islem optikle takip
edildi ve cilt alt1 yag dokusu gozlendi (Sekil 1). Fas-
ya alt1 mini aspiratif dren konarak cilt kapatildi. Pos-
toperatif birinci giin sonunda dren alinarak hasta ta-
burcu edildi, aktif el ve el bilegi hareketlerine izin
verildi. Hastalarin ameliyattan sonra 1, 3, 6 ve 12.
aylarda rutin kontrolleri yapildi. Ortalama takip sii-
resi 17 ay (dagilim 6-28 ay) bulundu.

Sonuclar

Iki olguda girisim iki tarafli uygulandi. Ameliyat
oncesi semptomlarin ortalama siiresi 12 ay (dagilim
3-25 ay) idi. Birlikte bulunan patolojiler olarak, on
hastada servikal artroz, bes hastada hipotroidizm, se-

Sekil 1. Transvers karpal ligamanin endoskopik gériiniimi ve gevsetme sonrasi yag do-
kusunun ortaya ¢ikisi.
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kiz hastada tetik parmak, bes hastada lateral epikon-
dilit saptandi.

Ameliyat 6ncesinde tiim olgularda parestezi var-
di. Yirmi bir olguda (%70) uyusukluk, 26 olguda
(%87) noktiirnal semptomlar ve 19 olguda (%63)
giic kaybr mevcuttu. Klinik muayenede 22 olguda
(%73) Tinel testi, 25 olguda (%83) Phalen testi po-
zitif bulundu. Bunlarin 29’unda (%97) ise iki testten
biri pozitifti. Sekiz olguda (%27) inspeksiyonla fark
edilebilen tenar atrofi gdzlendi. Tiim olgularda yapi-
lan EMG testinde, median sinirde basi bulgular1 sap-
tand1 (Tablo 1).

Yapilan son kontrollerde, 24 olguda (%80) akti-
vite kisitlamas1 saptanmadi. Iki olguda (%7) mini-

Tablo 1. Olgularin dagilimi ve 6zellikleri

mal kisitlama, ii¢ olguda (%10) orta derecede kisit-
lama, bir olguda (%3) ise ileri derecede kisitlama
gozlendi. Hastalarin ¢ogunlugu ev kadini olmasina
karsin 28 hastanin 24°ii (%86) ameliyat 6ncesi isle-
rine donebildi, ikisi (%7) islerinde bir takim modifi-
kasyonlar yapmak zorunda kaldi, bir hasta ise (%3)
giinliik islerini zorlukla yapabilmekteydi. Bir hasta
ise (%3) tutulan eliyle ilgili isleri yapamamaktaydi.
Analjezi acisindan, 25 olguda (%89) ameliyat sonra-
sinda medikasyon gerekli olmazken, iki hastada
(%7) zaman zaman ihtiya¢ duyuldu. Bir hastada
(%3) ise diizenli antienflamatuar kullanmak gerekti.
Hastalar sorgulandiginda, 25 hasta (%90) ameliyat-
tan memnun oldugunu, iki hasta (%7) memnun kal-
madigint belirtti; bir hasta (%3) ise ileri derecede

No Cins Yas Semptom Uyusukluk  Gece Giig Tinel Phalen Atrofi
stiresi (ay) agrist  kayb1  testi testi  varligi
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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Tablo 2. Ameliyat sonrasi sonuglar (30 el)

Yok Hafif Orta  Ciddi

Parestezi 26 1 2 1
Uyusukluk 27 1 1 1
Gece uyanma/agri 28 1 0 1
Giigstizlik 26 2 1 1

memnuniyetsizlik ifade etti. Hastalarin 24’1 gerekirse
ayn1 ameliyat1 gecirebilecegini, ii¢ii yaptirmayacagi-
ni, biri ise kesinlikle yaptirmayacagini ifade etti.

Ameliyat sonrasi semptomlarin siddeti subjektif
olarak degerlendirildi (Tablo 2). Objektif degerlendir-
mede Tinel testi ii¢ olguda (%9) pozitif bulundu. Bir
hastada ileri derecede atrofi gozlendi. El bilegi hare-
ket agiklig1 bir hasta diginda tiim olgularda tamdi.

Onemli komplikasyon olarak bir olguda (%3)
ameliyat sirasinda total median sinir kesisi meydana
geldi; bunun lizerine ayni seansta primer epindral
nororafi uygulandi. Bu olgunun sonuglart tiim de-
gerlendirmelerde kotii bulundu. Ug olguda (%10) 4.
ve/veya 5. digital sinir lezyonu gelisti. Bu hastalarda
herhangi bir ek ameliyat uygulanmadi. Bir olguda
oral antibiyoterapiyle gerileyen yumusak doku en-
feksiyonu ve yine bir olguda kendiliginden kaybolan
cilt altt hematomu gelisti.

Tartisma

Karpal tiinel sendromunda cerrahi girisimin agik
mi, endoskopik mi olacagina karar vermek Snemli-
dir. Yeni bir teknigin potansiyel getirileri ve gotiirii-
leri tartisiimali ve ona gore karar vermelidir. Endos-
kopik karpal tiinel gevsetme, acik cerrahiye gore da-
ha pahali bir girisimdir. Agee ve ark.”’ Amerika Bir-
lesik Devletleri’'nde ortalama maliyeti endoskopikte
1741 $, agikta ise 606 $ bildirmislerdir. Yurdumuzda
da, maliyet olarak degil ama, oran olarak benzer so-
nuclar alinabilir.

Ameliyattan sonra ise doniis zamani, acik/endos-
kopik karari vermek icin onemli bir kriterdir. Skoff
ve Sklar'” tiim aktivitelere ve ise doniis zamanini,
endoskopikte ortalama ii¢ hafta, acikta alt1 hafta ola-
rak bildirilmiglerdir. Brown ve ark,” bu degerleri 14
giine 28 giin; Agee ve ark™ ise 17 ve 46 giin bulmus-
lardir. Bununla birlikte, Hallock ve Lutz!"" ile Jacob-
sen ve Rahme"* ise iki grup arasinda istatistiksel ola-
rak anlamh farklilik bildirmemislerdir. Hasta grubu-
muzun ¢ogunlugu ev hanimlarindan olustugu i¢in ev

islerine doniis sorgulanmis ve ortalama 16 giinde (da-
gilim 7-32 giin) ise veya ev isine doniisleri saglan-
mustir. Bu degerler literatiirle uyumlu bulunmustur.

Endoskopik karpal tiinel gevsetmeyi savunan ya-
zarlar, 6zellikle daha az nedbe hassasiyeti, tenar bol-
ge agrisi, el ve el bilegi giiciiniin daha erken kazanil-
mast, giinliik yasam ve ise erken doniis gibi avantaj-
lar bildirmektedirler.”* Okutsu ve ark."” ve Brown
ve ark.” endoskopik ve agik girigsim sonrasi karpal
tiinel basing dlgiimlerinde esit dekompresyon elde
edildigini bildirmislerdir. Benzer sekilde, Ablove ve
ark."¥ manyetik rezonans yardimiyla ameliyat 6nce-
si ve sonrast tiinel i¢i hacmi dl¢gmiigler, acik ve en-
doskopik arasinda benzer sonuglara ulagmiglardir.

Karpal tiinel sendromunun cerrahi tedavisi, ister
acik, ister endoskopik olsun belli bir oranda kompli-
kasyonu da beraberinde getirmektedir. Acik girisim-
de %S5 ile %15 arasinda komplikasyon orani bildiril-
migtir.*"' Bu komplikasyonlar arasinda hatali tani,
fleksor retinakulumun yetersiz gevsetilmesi, palmar
kutandz sinir hasari, cilt alt1 sinir hassasiyeti, yapi-
stklik ve intrafasikiiler nedbelesme bildirilmekte-
dir."”" Endoskopik karpal tiinel gevsetmede ise gesit-
li yazarlar %2 ile %35 arasinda komplikasyon orani
vermiglerdir."**'” Bu komplikasyonlar arasinda agik
girisime benzer olarak, retinakulumun yetersiz gev-
setilmesi, norovaskiiler hasar, hatali tam1 ve tendon
yaralanmalar1 sayilmaktadir."”

Amerikan El Cerrahisi Dernegi tarafindan yapi-
lan yaymn taramasinda acik girisim sonrasi 147 me-
dian sinir, 117 palmar kutano6z dal, 54 digital sinir ve
21 superfisial ark olmak iizere toplam 283 kompli-
kasyon saptanmigtir."” Ayni aragtirmada EKTG’deki
komplikasyon sayis1 455 olarak bildirilmistir.

Boeckstyns ve Sorensen,"” yayinlanmig yazilarda
EKTG ve agik girisimle ilgili bildirilen komplikasyon
oranlarmi karsilastirmislar, iki grup arasinda EKTG
aleyhine ciddi noral yaralanma farki saptamiglardir.

Pinal ve ark.,"® Chow’un ekstrabursal teknigiyle
ameliyat ettikleri ve tam ulnar sinir laserasyonu ge-
lisen bir olgu sunmusglardir. Endoskopik karpal tiinel
gevsetmede, ulnar arter ve sinir yaralanmasinda po-
tansiyel yaralanma nedeni, genellikle anatomik var-
yasyonlardir. Cobb ve Amadio™” ulnar arter ve sini-
rin, fleksor retinakulumun ulnar yapisma yerinin he-
men Oniinde seyrettigini gostermislerdir. Dolayisiyla
gevsetmenin fazla proksimale kaydirilmasiyla néro-
vaskiiler hasar olugabilmektedir.
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Arner ve ark.,”"median ve ulnar sistem arasinda-
ki interkominikan dal yaralanmasini degerlendirmis-
ler, ekstrabursal Chow teknigiyle ameliyat ettikleri
53 olgunun 10’unda yaralanma saptamiglardir. Diger
EKTG calismalarinda bu komplikasyon genellikle
atlanmigtir. Olgularimizda bu tip yaralanma gozlen-
memesinin nedenini de buna baglayabiliriz. Nagle
ve ark.,”" ekstrabursal yaklasimla bu komplikasyon
oranmnin azalacagini iddia etmelerine karsin, Bo-
eckstyns ve Sorensen,"” bu komplikasyonun teknik-
ten cok 6grenme egrisiyle ilgili oldugunu ifade et-
mislerdir. Noral komplikasyonlar, ilk yarida ameli-
yat ettigimiz olgularda gozlenmigtir. Dheansa ve
Belcher,” iki adet median sinir kontiizyonu bildir-
mislerdir. Median sinir yaralanmas1 meydana gelen
olgumuzda insizyon sirasinda totale yakin sinir kesi-
sisi yapilmig ve ayni zamanda noérorafi uygulanmig-
tir. Bu olgumuzda altinci ayda reinnervasyon bulgu-
larinin basladigini gozledik.

Ana digital sinir ndropraksisi zaman zaman gorii-
liir, fakat genellikle geri doniisiimliidiir."” Olgulari-
mizda reinnervasyon ve klinik geri doniis 6 ay ile 18
ay arasinda saptanmugtir.

Agee ve ark.”"EKTG’de %1’in altinda nérovas-
kiiler hasar orani bildirmislerdir. Bu oran diger ¢a-
lismalarla kiyaslandiginda cok iyimser bir oran
olarak kabul edilmelidir. Yapilan karsilastirmali
calismalarda EKTG’de yaralanma orani, aciga
oranla iki kat daha fazladir."®****! Evans,
EKTG’de sinir yaralanma oraninin aslinda yiiksek
oldugunu fakat bunlarin ¢ogunlugunun bildirilme-
digini ileri siirmiistiir. Olgularimizda néral yaralan-
ma oraninin (%13) goreceli yiiksek olmas1 yanin-
da, bu komplikasyonlarin morbidite siddeti de yiik-
sek olmustur.

Endoskopik karpal tiinel gevsetmedeki kompli-
kasyon oraninin yiiksek olma nedenleri arasinda tek-
nigin 6nemi cesitli yazarlarca vurgulanmis, tek por-
tal teknigin iki portala gore daha tehlikeli oldugu be-
lirtilmistir.” Chow’un tanimladig ¢ift portal ekstra-
bursal teknigin daha az komplikasyona neden oldu-
gu bildirilmektedir.”

Lee ve Strickland,” sinirli palmar insizyonla
acik cerrahi girisim tarif etmislerdir. Insizyon pal-
mar ¢izginin distalinde kaldi81 i¢in nérovaskiiler ya-
pilarin kolayca goriilebilecegini ve bu yiizden, tekni-
gin 6grenme egrisi az ve komplikasyon oranmin dii-
stik oldugunu bildirmislerdir.

Cobb ve Amadio," KTS nedeniyle ameliyat edi-
len hastalarin ortalama %3’linde semptomlarin de-
vam etmesi nedeniyle ikinci bir ameliyat geregini
vurgulamisglardir. Bu ameliyatlarin da %20’sinin ba-
sarisizlikla sonuglandigi bildirilmektedir. Bunun ne-
denleri arasinda normal preoperatif EMG bulgulari
sayilmaktadir. Biz de endikasyonu belirlerken, pato-
lojik EMG bulgularinin olmast konusunda hassas
davrandik.

Varitimidis ve ark.,”" EKTG yapilip semptomlar1
devam eden hastalarda acik revizyon uygulamislar;
24 hastanin 22’sinde fleksor retinakulumun yetersiz
gevsetildigini gozlemislerdir. Serimizde ise ameliyat
tekrar1 gerektirecek niiks gdzlenmemistir.

Endoskopik karpal tiinel gevsetmede insizyonun
minimal olmasi, igse erken donme nedenlerinden bi-
ridir. Acik cerrahi de, kisitli minimal insizyon ile en-
doskopik teknige bagli komplikasyonlara yol agma-
dan ise donmeyi hizlandirir."*"

Erken aktif rehabilitasyona baslamak, ise doniisii
hizlandirir ve agik/endoskopik farkini azaltir.”"*
Tiim olgularimiza, ameliyat sonrasinda erken ise do-
niis i¢in aktif el ve el bilegi egzersizleri onerildi.

Sonug olarak, KTS’ de hangi teknigin kullanila-
cag1 her hasta ve cerraha gore 6zellesmelidir. Orne-
gin, endoskopik teknik konusunda deneyimsiz bir
cerrah icin EKTG’de komplikasyon oraninin yiiksek
olmasi1 beklenen bir sonuctur. Endoskopik karpal tii-
nel gevsetme her ne kadar teknik olarak kolay goriil-
se de, ozellikle potansiyel norovaskiiler yaralanma
olasilig1 da g6z Oniine alindiginda agik cerrahi giri-
sim tercih edilebilmelidir.
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