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Endoskopik karpal tiinel gevsetme:
Chow teknigi ve erken donem klinik sonuclan

Endoscopic carpal ligament release using the Chow technique: early clinical results
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Amag: Karpal tiinel sendromlu hastalarda endoskopik
karpal tiinel gevsetme cerrahisinin klinik sonuclar1 deger-
lendirildi.

Calisma plam: Yirmi hastanin (16 kadin, 4 erkek; ort yas
50; dagilim 30-65) 26 eline Chow tarafindan tanimlanan
endoskopik karpal tiinel gevsetme cerrahisi uygulandi.
Hastalarin klinik ve elektromiyografik degerlendirmeleri
karpal tiinel sendromu ile uyumlu idi. Hastalar ortalama
13.2 ay (dagilim 3-28 ay) siireyle izlendi.

Sonuclar: Tiim olgularda klinik ve elektromiyografik dii-
zelme saglandi. Komplikasyon olarak, izlem sirasinda bir
olguda yiizeyel enfeksiyon, ii¢ olguda digital sinir nérop-
raksisi gelisti. Hastalar ortalama 22.5 giinde islerine done-
bildiler. Ameliyat yerinde insizyon agris1 ve skar hassasi-
yeti goriilmedi. Yirmi dort elde (%92) ¢ok iyi ve iyi sonug
alind1.

Cikanmlar: Endoskopik karpal tiinel gevsetme ameliya-
t1, iyi bir endoskopik anatomi ve yeterli tecriibe ile uygu-
landiginda diisiik komplikasyon orani, giinliik yasant1 ve
ise erken doniis ve daha az morbidite ile karpal tiinel
sendromu tedavisinde iyi bir secenektir.

Anahtar sozciikler: Karpal tiinel sendromu/patoloji/cerrahi;
endoskopi/yontem; median sinir/yaralanma; ameliyat sonrasi
komplikasyon.

Objectives: We evaluated the clinical results of endo-
scopic carpal ligament release in patients with carpal tun-
nel syndrome.

Meth ods: Twenty-six hands of 20 patients (16 females, 4
males; mean age 50 years; range 30 to 65 years) underwent
endoscopic carpal ligament release according to the technique
described by Chow. Clinical and electromyographic findings
were compatible with carpal tunnel syndrome. The mean fol-
low-up period was 13.2 months (range 3 to 28 months).

Results: Clinical and electromyographic improvement
was obtained in all patients. Complications included
superficial wound infection in one patient and neuroprax-
ia of the digital nerve in three patients. The mean time to
return to work was 22.5 days. No incision-site pain or
localized scar sensitivity were noted. Excellent or good
results were achieved in 24 hands (92%).

Conclusion: With a good knowledge of endoscopic anato-
my and adequate experience, endoscopic carpal ligament
release is an appropriate alternative in the treatment of carpal
tunnel syndrome, resulting in lower complication rates, early
return to daily activities and work, and a lower morbidity.

Key words: Carpal tunnel syndrome/pathology/surgery;

endoscopy/methods; median nerve/injuries; postoperative com-
plications.

Karpal tiinel sendromu, median sinirin el bile-
ginde transvers karpal ligament seviyesinde sikig-
masi ile olusan ve iist ekstremitenin en sik goriilen

tuzak noropatisidir. Elin palmar ve radial yiiziinde
geceleri artan parestezi ve agri ile kendini gosterir.
Bagarili konservatif yontemlerin de uygulanabildi-
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&i bu sendromda pek c¢ok hasta cerrahi tedavi ge-
rektirir.!"’ 1933 yilinda Sir James Learmont tarafin-
dan tarif edilen agik yontem ile karpal tiinel gevset-
me ameliyat1 yakin zamana kadar cerrahi anlamda
tek secenekti.”” Sonralar1 Chow, Okutsu ve Age
kendi gelistirdikleri tekniklerle endoskopik cerrahi
uygulamiglardir.” Semptomlarin giderilmesi aci-
sindan oldukga bagarilt bir ameliyat olan agik tek-
nik, yumusak doku problemleri, agrili skarlar, ise
doniig siiresinde gecikme gibi sorunlari beraberinde
getirmistir.**' 1990’11 y1llarin baginda, ticari anlam-
da da enstriimanlarin gelistirilmesiyle endoskopik
karpal tiinel gevsetme (EKTG) cerrahisi uygula-
nmaya baglanmigtir.” Bu cerrahinin yaygin kulla-
nim alant bulmasi ile, giinliikk yasant1 ve ise erken
doniis ve daha estetik, agrisiz skarlar bildirilmis-
tir.”” Bu arada, iyi bir endoskopik anatomi bilgisi
ve yeterli tecriibe ile uygulanmadig1 zaman yiiksek
oranda komplikasyonlara yol agabilecegi de anla-
stlmistir.”

Giintimiizde EKTG i¢in iki farkli teknik 6n pla-
na ¢ikmistir. Birincisi Okutsu ve ark." tarafindan
1989 da gelistirilen tek girisli tekniktir. 1990°da
Agee ve ark.™ tetikli, tabanca geklinde plastik ka-
niilldi, bigak ve teleskobun ayni tarafta oldugu bir
seti kullanmaya baslamislardir. 1989’da Chow"
tarafindan tanimlanan teknikte ise bicak ve teles-
kop farkli yonlerden kullanilabilmektedir. 1992 y1-
linda Brown ve ark.” kanal i¢inde basinc1 diigiire-
bilmek amaciyla daha dar bir kaniil sistemi kullan-
miglardir.

Bu calismada Chow teknigi kullanarak uyguladi-
gimiz EKTG cerrahisi sonuglari1 degerlendirildi.

Hastalar ve yontem

Haziran 1998-Temmuz 2001 yillar1 arasinda
karpal tiinel sendromu tanis1 konan 20 hastanin 26
eline Chow teknigi ile EKTG cerrahisi uygulandi.
Karpal tiinel sendromu tanis1 anamnez, fizik mu-
ayene, provokatif testler ve elektromiyografik test-
ler ile konuldu. Hastalarin tiimiinde ameliyat dnce-
sinde konservatif tedavi yontemleri uygulanmigti.
Ulnar sinir sikisma bulgulari, kotii kaynamis radi-
us distal u¢ kirig81, el bilegi ekstansiyon kisithiligi,
belirgin proliferatif tenosinoviti olan ya da daha
once acik yontemle karpal tiinel cerrahisi uygulan-
mis hastalara endoskopik karpal tiinel cerrahisi uy-
gulanmad. Iki tarafli tutulum olan alt1 hastaya, ay-
n1 seansta ve genel anestezi altinda EKTG uygu-

landi. Diger hastalarda sinir blogu ya da lokal
anestezi teknikleri kullanildi.

Hastalarin 16°s1 kadin (%80), dordii erkekti
(%20). Ortalama yas 50 bulundu (dagilim 30-65).
Sekiz hastada sol el (%38.4), 12 hastada sag elde
(%61.6) karpal tiinel sendromu vardz; alt1 hastada iki
tarafli tutulum goriildii. Ek patoloji olarak, sekiz
hastada hipertansiyon, iki hastada guatr ve diyabet,
birinde de astim vardi. Daha 6nce radius distal ug ki-
r1g1 meydana gelmis bir olguda ekstansiyon kisitlili-
&1 yoktu.

Ameliyat sonrasi 24 saat antibiyotik profilaksisi
uygulanan

Hastalarin tiimii ayn1 giin taburcu edildi. Ameli-
yattan sonra 24 saat antibiyotik profilaksisi uygulan-
di. Elastik bandaj uygulandi, bagka bir splint yada
atel kullanilmadi. Ortalama izlem siiresi 13.2 ay (da-
gilim 3-28 ay) idi. Hastalarin degerlendirilmesinde
kullanilan ol¢iitler Tablo 1’de verildi.

Cermahi teknik

Calisma kapsamina alinan hastalarin tiimiine
Chow tarafindan tarif edilen teknigin ekstrabursal
modifikasyonu uygulandi. Hastalar ameliyat masa-
sina supin pozisyonunda yatirildi. Genel, lokal ya
da blok anestezi altinda yapilan ameliyatlarda ame-
liyatlarda el masas1 kullanild1 ve bir asistan ile be-
raber karsilikli oturuldu. Proksimal insizyon yeri
icin el bileginde psiform kemigin proksimal ucu
bulundu. Radial tarafa 1-1.5 cm’lik cizgi ¢ekildi.
Bu ¢izginin radial ucunun 0.5 cm proksimalinden
cekilen 1 cm’lik radial transfers ¢izgi insizyon hat-
t1 olarak kabul edildi. Yaklagik 1 cm’lik transfers
cilt, cilt-alt1 kesi yapildi. Distal ¢ikis deligi i¢in 6n-
ce bagparmak tam abduksiyona alind1 ve distal ke-
narindan avug igine transvers ¢izgi cekildi; 3-4.
parmaklar arasindan longitudinal olarak daha 6nce
cizilen hatta dik ¢izildi. Bu iki ¢izgi a¢1 ortayinin 1

Tablo 1. Sonuglarin degerlendirilmesinde kullanilan

oOlciitler
Cok iyi Semptomlarda tam iyilesme, ise doniis
Iyi Hafif sikayetler devam ediyor,
fakat caligabilir
Kotii Semptomlarda belirgin devamlilik,
ise donememe
Cok kotii Semptomlarda hi¢ degisiklik yok ve/veya

kotiilesme
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cm proksimali ¢ikig yeri olarak belirlendi. Elin te-
nar kismina uyan bu alanda 0.5-1 cm uzunlugunda
cilt, cilt-alt1 kesi yapildi.

Proksimal giris i¢in insizyon yapildiktan sonra
cilt-alt1 dokular bir pens yardimiyla kiint olarak dise-
ke edildi. Yiizeyel ven ve sinir korunarak fasya agil-
di. Fasya longitudinal olarak kesilerek karpal liga-
mentin proksimal kenar1 ayrildi. Girig deligi kiiclik
bir ekartorle baskiile edilerek, egri bir disektorle ul-
nar bursa karpal ligamentten ayrildi. (Bu arada di-
sektor ile karpal ligamentin siirtiinme sesi duyulabi-
lir. Bu noktada disektor ve trokarin 6n kol uzun ak-
sini1 gostermesi Oonemlidir.) Yarikl kaniil karpal liga-
man ve ulnar bursa arast bosluga sokuldu ve liga-
mentin altina gelince, hasta parmaklar1 ve eli hipe-
rekstansiyona getirilip yarikli kaniil yavasca cikis
deligine dogru itildi. Bu arada yiizeyel palmar ark
asag itilerek delikten ¢ikarildi, skop proksimalde ve
prop distalde ilerletilerek karpal ligament izole edil-
di (Sekil 1). (Ayrica, pamuklu ¢ubuklarin yardimiy-
la karpal ligamentin transfer liflerinin goriisii rahat-
latilabilir. Karpal ligamentin distal kenar1 sadece go-
riilmekle kalmayip ayni zamanda prop ile de hisse-
dilebilir.) Skop proksimalde ve prob distalde iken,
transvers karpal ligamentin distal kenarindan kesme
islemine bagland: (Sekil 2a, b). Chow’un tanimladi-
&1 teknikten farkli olarak, kesi distalden proksimale

Sekil 1. Karpal ligamentin transfer liflerinin endoskopik
goriintisu.

dogru tek yonde gerceklestirildi. Transvers karpal li-
gamentin tamami kesildi ve kesi boyunca cilt-alti
yag dokusunun fitiklastig1 goriildii (Sekil 3). Trokar
yerlestirildi ve kaniil ¢cikarildi. Her iki insizyon deli-
gine birer dikis atild1.

Sekil 2. (a, b) Prop bigak kullanilarak karpal ligamanin kesilmesi.
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Sonuclar

Yirmi hastanin 26 eline endoskopik karpal tiinel
gevsetme ameliyati yapildi. Hastalar ameliyat sonra-
s1, sikayetlerinde gerileme ve agr1 kontrolii, kompli-
kasyonlar ve elektromiyografik olarak degerlendiril-
di. Tiim hastalarda ameliyat 6ncesi semptomlarin
gectigi goriildii. Hicbir olguda acik cerrahiye gecis
gerekmedi; izlem siiresi icinde hicbir olguda niiks
goriilmedi.

Giinliik yasant1 ve is hayatina donme ortalama
22.5 giinde gerceklesti (dagilim 15-60 giin).

Hicbir hastada kalic1 skar hassasiyeti goriilmedi.
Ameliyat sonras1 erken donemde ortalama 16 giin
stireyle (dagilim 1 hafta-2 ay) sekiz hastada agr1 go-
riildii.

Ameliyat oncesinde biitiin hastalarda goriilen pa-
restezi sikayetleri, ameliyattan sonra ii¢ hafta icinde,
iki hasta diginda, tamamen diizeldi. Bir hastada bir
ay, diger hastada ise li¢ ay kadar sikayetlerin devam
ettigi gorildii.

Tiim olgularda altinci ay sonunda median sinire
ait degerlerde elektromiyografik diizelme go6zlendi
(motor latensi <4.7 ms, duysal ileti hiz1 >40 m/sec,
aksiyon potansiyeli >15 mV).

Ameliyat oncesinde bes hastada boyun agrilari
vardi. Diskopati goriilen bir olgu disinda, digerlerin-

Sekil 3. Transvers karpal ligamanin tamaminin kesilme-
sinden sonra cilt-alti yag dokusunun kesi boyun-
ca fitiklasmasi.

de agrilar analjezik-anti-enflamatuvar tedavi ile
kontrol altina alindi. Olgularin hi¢birinde tendon ya-
ralanmasi, hematom, sempatik distrofi goriilmedi.
Izlem sirasinda bir olguda yiizeyel enfeksiyon
(%3.8), lic hastada 3-4. digital sinir ndropraksisi
(%11.4) goriildii. Yiizeyel enfeksiyon antibiyotik te-
davisi ile kontrol altina alindi.

Hastalarin hepsi kontrollerde ameliyattan mem-
nun olduklarini belirttiler. Cok iyi ve iyi sonug ora-
n1 %92 (24 el) bulundu.

Tartisma

Endoskopik ameliyatlarin en ©6nemli avantaji
morbiteyi azaltmasidir. Bu bakimdan, endoskopik
ameliyatlarin hasta ve hekim agisindan bir ¢ekiciligi
oldugunu sdylemek miimkiindiir. Bununla birlikte,
endoskopik ameliyatlara baglamanin da iki 6nemli
zorlugu vardir. Ilki egitim giicliigii, ikincisi maliyeti
ve oOzel enstriiman gerektirmesidir."”

Endoskopik cerrahide yasanan geligsmelere,
1990’11 yillarin basindan itibaren karpal tiinel cer-
rahisi de katilmistir; bu alanda tek ve iki girisli tek-
nikler tamimlanmistir.”'" Endoskopik teknik halen
siiren tartismalara ragmen yaygin kullanim alani
bulmustur. Karsilagilan sorunlar, endoskopik tek-
nik icin hasta seciminde bazi kriterlerin g6z 6niine
almmasini gerekli kilmigtir. Karpal tiinel sendrom-
lu hastalarda endoskopik uygulama, transvers kar-
pal ligamentin gevsetilmesi igin gelistirilmistir.
Karpal kanalin tamaminin degerlendirilmesi miim-
kiin degildir. Yer kaplayan lezyonlarin gbzden ka-
cirilmasi muhtemeldir. Endoskopik teknik, noroliz,
tenosinovektomi, Z plasti ya da karpal tiinel onari-
m1 icin kullanilmamalidir. Ameliyat 6ncesinde ge-
nis noroliz ya da tenosinovektomi planlaniyorsa ya
da yer kaplayan lezyon diisiiniildiigiinde bu yontem
secilmemelidir. Ayrica, bazi cerrahlarin uyguladig:
gibi Guyon kanalinin gevsetilmesi de miimkiin de-
gildir. El bilegi ve parmaklarda ekstansiyon kisitli-
181 olmasi, 6zellikle Chow tarafindan tarif edilen
iki girigli teknik icin bir kontrendikasyon olustur-
maktadir. Bu durumda yiizeyel palmar ark veya
distal yapilarin yaralanma riskinin arttig1 bildiril-
mistir."” Biz de hasta secimi sirasinda bu ilkelere
dikkat ettik.

Acik karpal tiinel gevsetme cerrahisi, cerrahin
karpal tiinel i¢indeki yapilari dogrudan gorme ve
volar karpal ligamenti gevsetebilme olanagi sag-
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lar.”! Agrinin kontrolii ve fonksiyonel diizelme agi-
sindan ¢ok iyi sonuglari olan acik karpal tiinel gev-
setme cerrahisi sonrasinda palmar kutanéz dal ya-
ralanmalart,"*"" hipertrofik skarlar"” ve refleks
sempatik distrofi gibi">"” ¢esitli komplikasyonlar
bildirilmistir. Bu komplikasyonlar a¢ik teknikte en-
doskopik cerrahiye oranla daha sik gibi goriinmek-
tedir."”

Endoskopik karpal tiinel gevsetme cerrahisinin
en 6nemli avantaji, ameliyat sonrasinda daha az in-
sizyon agrisi, daha az skar hassasiyeti, giinliik ya-
sant1 ve is hayatina erken doniis olarak sayilabi-
lir.***" Agr1 kontrolii ve fonksiyonel diizelme agisin-
dan, endoskopik teknigin agik teknikle benzer so-
nuclar verdigi bildirilmistir.*>” Ayrica, giinliik ya-
sant1 ve ise doniis daha kisa siirmektedir. Endosko-
pik teknik sonrasi igse doniis siiresi bir ¢alismada 14
giin,” bir bagka caligmada 17 giin"” olarak bildiril -
migtir; acik teknikte ise bu siire 28 giinii bulmugtur.”
Hastalarimizin ¢ogunun ev kadini olmasi nedeniyle,
bu siire giinliik yasam ve ev iglerine tam olarak bas-
lama siiresi olarak degerlendirilmis ve ortalama 22.5
giin bulunmustur.

Endoskopik teknigin sayilan avantajlarina rag-
men, giivenli olup olmadig:1 halen tartisma konusu-
dur. Fleksor retinakulumun tam gevsetilememesi,
norovaskiiler yaralanma ve tendon yaralanmalari
bilinen komplikasyonlardandir."® Bu komplikas-
yonlar endoskopik teknikte %2-35, acik teknikte
%5-15 arasinda bildirilmistir."” Literatiirde EKTG
cerrahisinde komplikasyon oranlarini ele alan ¢ok
sayida caligma vardir. Chow" 149 EKTG ameliya-
tinda sadece bir hastada (%0.7) dort hafta kadar
siiren gecici interossedz kas fonksiyon zayifligi ve
ulnar sinir dagilim araliginda azalmis duyarlilik
bildirmisg; kalic1 sinir hasari, enfeksiyon ya da ten-
don hasar ile kargilasmamustir. Iki girisli EKTG
uygulanan 152 olguluk bir ¢alismada %35.4 oranin-
da komplikasyon bildirilmis; iki olguda refleks
sempatik distrofi, bes olguda gecici parestezi ge-
lismis; iki olguda agik cerrahiye ge¢me gerekmis;
sinir ya da damar hasar1 goriilmemistir."* Age ve
ark." 82 hastanin ikisinde (%?2.4) geg¢ici ulnar n6-
ropraksiya gelistigini bildirmiglerdir. Bir baska ca-
lismada, 78 olgunun dordiinde (%5.1) komplikas-
yon goriilmiigtiir.”

Endoskopik karpal tiinel gevsetme cerrahisi
icin goriintiiniin sinirli olmasi, sinovya ve sinir do-

kusunu birbirinden ayirma gii¢liigii ve konjenital
anomali ya da patolojilerin gdzden kagirilabilir ol-
mas1 birer dezavantajdir. Sinirli gériintiiden dolay1
ylizeyel palmar arkin, fleksor tendonlarin, median
ya da ulnar sinirin yaralanma riski vardir.”’ Ayrica,
kaniillii sistem ve trokarin karpal tiinelde siniri si-
kistirma riski vardir. Iyi bir endoskopik anatomi
bilgisi ve tecriibe ile bu problemlerin asilabilecegi-
ni diisiiniiyoruz."”

Cerrahi sonrasinda fleksor retinakulumun yeterli
gevsetilmemesi ve niiks en sik kargilagilan kompli-
kasyonlardandir.”'® Goriilme sikligini  Chow™
%0.96, Atroshi ve ark."”' %1.5 olarak bildirmisler-
dir.*'"" Concannon ve ark.” niiks karar i¢in ortala-
ma 3.2 ay beklediklerini; revizyon kararini, ameliyat
oncesi semptomlarin gegmemesine ve fizik muaye-
ne bulgularina dayandirdiklarim bildirmislerdir.
Acik teknige gore, EKTG cerrahisi sonrasinda niiks
oranmin daha fazla oldugu kabul edilmektedir.”
Her ne kadar EKTG cerrahisinin muhtemel bir
komplikasyonu olarak degerlendiriliyorsa da, yeter-
siz gevsetme agik teknik sonrast da goriilebilen bir
durumdur.”*?" Calisma grubumuzda niiks goriilme-
mistir.

Endoskopik karpal tiinel gevsetme cerrahisi
sonrasinda norolojik komplikasyonlar da bildiril-
mistir.”***”" Literatiirde bu oran %1-5 arasinda-
dir.” Ulnar ya da median noropraksi en sik gorii-
len komplikasyonlardandir.”'® Bu yaralanmanin
ulnar-median birlesik dalinda oldugu gosterilmig-
tir."” Atroshi ve ark."” yeterli tecriibe ile uygula-
nan endoskopik teknigin acik teknikten daha yiik-
sek komplikasyon riski tagimadigini bildirmisler-
dir. Calismamizda ii¢ hastada digital sinir nérop-
raksi goriildii. Ayrica, EKTG cerrahisi sonrasinda
hipoestezi, el bileginin uzamis hiperekstansiyonu
ya da kaniiliin median siniri basiya ugratmasi so-
nucunda gelisebilir. Median, ulnar ve digital sinir
yaralanmalar1 literatiirde her iki teknik icin de
(ag¢ik-kapali) bildirilmigtir.”"'®

Endoskopik karpal tiinel gevsetme cerrahisi sira-
sinda damar yaralanma oram1 %6’°dir.”’ Acik ya da
kapal1 yontemle de olusabilen bu yaralanmalara yii-
zeyel palmar sistem, ulnar ve radial arter yaralanma-
lar1 dahildir; bu komplikasyonlarda dogrudan ona-
rim, greftleme, baglama veya sadece gozlem uygu-
landig1 bildirilmistir.”” Anatomik degiskenlikler de
ulnar sinir ve arterde muhtemel komplikasyonlara
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yol agabilir. Cobb ve ark.”™ ulnar arterin, fleksor re-

tinakulumun ulnar baslangicinin hemen oniinde
uzandigimi ve retinakulumun fazla proksimalinden
gevsetilmesi durumunda bu yapinin yaralanma riski
oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda higbir olgu-
da biiylik damar yaralanmasi goriilmedi.

Bazi yaymnlarda, 6zellikle kiigiik ve yiiziik par-
makta bildirilen tendon yaralanmalar1 direk ona-
rim, greftleme ya da tenoliz uygulayarak tedavi
edilmistir.”’ Caligmamizda tendon yaralanmasi go-
riilmedi.

Endoskopik karpal tiinel gevsetme cerrahisi son-
rasinda yiizeyel ve derin enfeksiyon goriilme orani
%0.47 ile %6 arasinda degismektedir.”™” Calisma
grubumuzda bir hastada (%3.8) yiizeyel enfeksiyon
goriildii ve lokal yara bakimi ve antibiyoterapi ile te-
davi edildi.

Karpal tiinel cerrahisinin agik ya da kapali yapil-
mas1 halen tartisma konusudur. Gerek klinik calis-
malar, gerekse kadavra iizerinde yapilan anatomik
calismalar, endoskopik karpal tiinel cerrahisinin gii-
venli bir ameliyat oldugunu gostermistir.”>**** Bu
noktada iyi bir endoskopik anatomi bilgisi ve tiim
endoskopik ameliyatlarda oldugu gibi tecriibe biiyiik
Oonem tagimaktadir.

Sonug olarak, acik karpal tiinel cerrahisine sece-
nek olarak gelistirilen EKTG cerrahisi, mevcut tar-
tigmalara ragmen, ameliyat sonrasinda en diisiik dii-
zeyde skar olusumu ve agr1 gelisimi, giinliik yasanti
ve ig hayatina erken doniig, hastanede kalma siiresi-
nin kisa olmas1 ve erken rehabilitasyon gibi avantaj-
lar1 beraberinde getirmistir. Endoskopik karpal tiinel
gevsetme cerrahisinin, deneyimli ellerde uygulandi-
ginda tercih edilmesi gereken bir yontem oldugunu
diisiiniliyoruz.
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