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Objectives: We evaluated the clinical results of endo-

scopic carpal ligament release in patients with carpal tun-

nel syndrome.

Meth o d s : 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%). 

C o n c l u s i o n : 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/surg e r y ;

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

plications.

Amaç: Karpal tünel sendromlu hastalarda endoskopik

karpal tünel gevfletme cerrahisinin klinik sonuçlar› de¤er-

lendirildi.

Çal›flma plan›: Yirmi hastan›n (16 kad›n, 4 erkek; ort yafl

50; da¤›l›m 30-65) 26 eline Chow taraf›ndan tan›mlanan

endoskopik karpal tünel gevfletme cerrahisi uyguland›.

Hastalar›n klinik ve elektromiyografik de¤erlendirmeleri

karpal tünel sendromu ile uyumlu idi. Hastalar ortalama

13.2 ay (da¤›l›m 3-28 ay) süreyle izlendi.

Sonuçlar: Tüm olgularda klinik ve elektromiyografik dü-

zelme sa¤land›. Komplikasyon olarak, izlem s›ras›nda bir

olguda yüzeyel enfeksiyon, üç olguda digital sinir nörop-

raksisi geliflti. Hastalar ortalama 22.5 günde ifllerine döne-

bildiler. Ameliyat yerinde insizyon a¤r›s› ve skar hassasi-

yeti görülmedi. Yirmi dört elde (%92) çok iyi ve iyi sonuç

al›nd›. 

Ç›kar›mlar: Endoskopik karpal tünel gevfletme ameliya-

t›, iyi bir endoskopik anatomi ve yeterli tecrübe ile uygu-

land›¤›nda düflük komplikasyon oran›, günlük yaflant› ve

ifle erken dönüfl ve daha az morbidite ile karpal tünel

sendromu tedavisinde iyi bir seçenektir.

Anahtar sözcükler: Karpal tünel sendromu/patoloji/cerrahi;

endoskopi/yöntem; median sinir/yaralanma; ameliyat sonras›

komplikasyon.

Yaz›flma adr e s i : D r. Kutay Engin Özturan. Abant ‹zzet Baysal Üniversitesi, Düzce T›p Fakütlesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal›, 14450 Konuralp, Düzce.

Tel: 0380 - 411 33 00   Faks: 0380 - 541 41 05   e-posta: drkutay@mynet.com

Baflvuru tarihi: 09.01.2003  Kabul tarihi: 28.02.2003

ACTA
ORTHOPAEDICA 
et 
TRAUMATOLOGICA
TURCICA

Acta Orthop Traumatol Turc 2003;37(3):226-232

Karpal tünel sendromu, median sinirin el bile-

¤inde transvers karpal ligament seviyesinde s›k›fl-

mas› ile oluflan ve üst ekstremitenin en s›k görülen

tuzak nöropatisidir. Elin palmar ve radial yüzünde

geceleri artan parestezi ve a¤r› ile kendini gösterir.

Baflar›l› konservatif yöntemlerin de uygulanabildi-
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¤i bu sendromda pek çok hasta cerrahi tedavi ge-

r e k t i r i r.[ 1 ] 1933 y›l›nda Sir James Learmont taraf›n-

dan tarif edilen aç›k yöntem ile karpal tünel gevflet-

me ameliyat› yak›n zamana kadar cerrahi anlamda

tek seçenekti.[ 2 , 3 ] Sonralar› Chow, Okutsu ve Age

kendi gelifltirdikleri tekniklerle endoskopik cerrahi

u y g u l a m › fl l a r d › r.[ 2 ] Semptomlar›n giderilmesi aç›-

s›ndan oldukça baflar›l› bir ameliyat olan aç›k tek-

nik, yumuflak doku problemleri, a¤r›l› skarlar, ifle

dönüfl süresinde gecikme gibi sorunlar› beraberinde

g e t i r m i fl t i r.[4,5] 1990’l› y›llar›n bafl›nda, ticari anlam-

da da enstrümanlar›n gelifltirilmesiyle endoskopik

karpal tünel gevfletme (EKTG) cerrahisi uygula-

nmaya bafllanm›flt›r.[2] Bu cerrahinin yayg›n kulla-

n›m alan› bulmas› ile, günlük yaflant› ve ifle erken

dönüfl ve daha estetik, a¤r›s›z skarlar bildirilmifl-

t i r.[ 3 - 5 ] Bu arada, iyi bir endoskopik anatomi bilgisi

ve yeterli tecrübe ile uygulanmad›¤› zaman yüksek

oranda komplikasyonlara yol açabilece¤i de anla-

fl › l m › fl t › r.[ 6 , 7 ]

Günümüzde EKTG için iki farkl› teknik ön pla-

na ç›km›flt›r. Birincisi Okutsu ve ark.[ 8 ] t a r a f › n d a n

1989 da gelifltirilen tek giriflli tekniktir. 1990’da

Agee ve ark.[ 4 ] tetikli, tabanca fleklinde plastik ka-

nüllü, b›çak ve teleskobun ayn› tarafta oldu¤u bir

seti kullanmaya bafllam›fllard›r. 1989’da Chow[ 5 ]

taraf›ndan tan›mlanan teknikte ise b›çak ve teles-

kop farkl› yönlerden kullan›labilmektedir. 1992 y›-

l›nda Brown ve ark.[ 9 ] kanal içinde bas›nc› düflüre-

bilmek amac›yla daha dar bir kanül sistemi kullan-

m › fl l a r d › r.

Bu çal›flmada Chow tekni¤i kullanarak uygulad›-

¤›m›z EKTG cerrahisi sonuçlar› de¤erlendirildi.

Hastalar ve yöntem 

Haziran 1998-Temmuz 2001 y›llar› aras›nda

karpal tünel sendromu tan›s› konan 20 hastan›n 26

eline Chow tekni¤i ile EKTG cerrahisi uyguland›.

Karpal tünel sendromu tan›s› anamnez, fizik mu-

ayene, provokatif testler ve elektromiyografik test-

ler ile konuldu. Hastalar›n tümünde ameliyat önce-

sinde konservatif tedavi yöntemleri uygulanm›flt›.

Ulnar sinir s›k›flma bulgular›, kötü kaynam›fl radi-

us distal uç k›r›¤›, el bile¤i ekstansiyon k›s›tl›l›¤›,

b e l i rgin proliferatif tenosinoviti olan ya da daha

önce aç›k yöntemle karpal tünel cerrahisi uygulan-

m›fl hastalara endoskopik karpal tünel cerrahisi uy-

gulanmad›. ‹ki tarafl› tutulum olan alt› hastaya, ay-

n› seansta ve genel anestezi alt›nda EKTG uygu-

land›. Di¤er hastalarda sinir blo¤u ya da lokal

anestezi teknikleri kullan›ld›.

Hastalar›n 16’s› kad›n (%80), dördü erkekti

(%20). Ortalama yafl 50 bulundu (da¤›l›m 30-65).

Sekiz hastada sol el (%38.4), 12 hastada sa¤ elde

(%61.6) karpal tünel sendromu vard›; alt› hastada iki

tarafl› tutulum görüldü. Ek patoloji olarak, sekiz

hastada hipertansiyon, iki hastada guatr ve diyabet,

birinde de ast›m vard›. Daha önce radius distal uç k›-

r›¤› meydana gelmifl bir olguda ekstansiyon k›s›tl›l›-

¤› yoktu.

Ameliyat sonras› 24 saat antibiyotik profilaksisi

uygulanan 

Hastalar›n tümü ayn› gün taburcu edildi. Ameli-

yattan sonra 24 saat antibiyotik profilaksisi uygulan-

d›. Elastik bandaj uyguland›, baflka bir splint yada

atel kullan›lmad›. Ortalama izlem süresi 13.2 ay (da-

¤›l›m 3-28 ay) idi. Hastalar›n de¤erlendirilmesinde

kullan›lan ölçütler Tablo 1’de verildi.

Cerrahi teknik

Çal›flma kapsam›na al›nan hastalar›n tümüne

Chow taraf›ndan tarif edilen tekni¤in ekstrabursal

modifikasyonu uyguland›. Hastalar ameliyat masa-

s›na supin pozisyonunda yat›r›ld›. Genel, lokal ya

da blok anestezi alt›nda yap›lan ameliyatlarda ame-

liyatlarda el masas› kullan›ld› ve bir asistan ile be-

raber karfl›l›kl› oturuldu. Proksimal insizyon yeri

için el bile¤inde psiform kemi¤in proksimal ucu

bulundu. Radial tarafa 1-1.5 cm’lik çizgi çekildi.

Bu çizginin radial ucunun 0.5 cm proksimalinden

çekilen 1 cm’lik radial transfers çizgi insizyon hat-

t› olarak kabul edildi. Yaklafl›k 1 cm’lik transfers

cilt, cilt-alt› kesi yap›ld›. Distal ç›k›fl deli¤i için ön-

ce baflparmak tam abduksiyona al›nd› ve distal ke-

nar›ndan avuç içine transvers çizgi çekildi; 3-4.

parmaklar aras›ndan longitudinal olarak daha önce

çizilen hatta dik çizildi. Bu iki çizgi aç› ortay›n›n 1

Tablo 1. Sonuçlar›n de¤erlendirilmesinde kullan›lan 
ölçütler

Çok iyi Semptomlarda tam iyileflme, ifle dönüfl

‹yi Hafif flikayetler devam ediyor,
fakat çal›flabilir

Kötü Semptomlarda belirgin devaml›l›k, 
ifle dönememe

Çok kötü Semptomlarda hiç de¤ifliklik yok ve/veya
kötüleflme
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cm proksimali ç›k›fl yeri olarak belirlendi. Elin te-

nar k›sm›na uyan bu alanda 0.5-1 cm uzunlu¤unda

cilt, cilt-alt› kesi yap›ld›.

Proksimal girifl için insizyon yap›ld›ktan sonra

cilt-alt› dokular bir pens yard›m›yla künt olarak dise-

ke edildi. Yüzeyel ven ve sinir korunarak fasya aç›l-

d›. Fasya longitudinal olarak kesilerek karpal liga-

mentin proksimal kenar› ayr›ld›. Girifl deli¤i küçük

bir ekartörle basküle edilerek, e¤ri bir disektörle ul-

nar bursa karpal ligamentten ayr›ld›. (Bu arada di-

sektör ile karpal ligamentin sürtünme sesi duyulabi-

lir. Bu noktada disektör ve trokar›n ön kol uzun ak-

s›n› göstermesi önemlidir.) Yar›kl› kanül karpal liga-

man ve ulnar bursa aras› bofllu¤a sokuldu ve liga-

mentin alt›na gelince, hasta parmaklar› ve eli hipe-

rekstansiyona getirilip yar›kl› kanül yavaflça ç›k›fl

deli¤ine do¤ru itildi. Bu arada yüzeyel palmar ark

afla¤› itilerek delikten ç›kar›ld›, skop proksimalde ve

prop distalde ilerletilerek karpal ligament izole edil-

di (fiekil 1). (Ayr›ca, pamuklu çubuklar›n yard›m›y-

la karpal ligamentin transfer liflerinin görüflü rahat-

lat›labilir. Karpal ligamentin distal kenar› sadece gö-

rülmekle kalmay›p ayn› zamanda prop ile de hisse-

dilebilir.) Skop proksimalde ve prob distalde iken,

transvers karpal ligamentin distal kenar›ndan kesme

ifllemine baflland› (fiekil 2a, b). Chow’un tan›mlad›-

¤› teknikten farkl› olarak, kesi distalden proksimale

do¤ru tek yönde gerçeklefltirildi. Transvers karpal li-

gamentin tamam› kesildi ve kesi boyunca cilt-alt›

ya¤ dokusunun f›t›klaflt›¤› görüldü (fiekil 3). Trokar

yerlefltirildi ve kanül ç›kar›ld›. Her iki insizyon deli-

¤ine birer dikifl at›ld›.

fiekil 1. Karpal ligamentin transfer liflerinin endoskopik
görüntüsü.

fiekil 2. (a, b) Prop b›çak kullan›larak karpal ligaman›n kesilmesi.

( a ) ( b )
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Sonuçlar 

Yirmi hastan›n 26 eline endoskopik karpal tünel

gevfletme ameliyat› yap›ld›. Hastalar ameliyat sonra-

s›, flikayetlerinde gerileme ve a¤r› kontrolü, kompli-

kasyonlar ve elektromiyografik olarak de¤erlendiril-

di. Tüm hastalarda ameliyat öncesi semptomlar›n

geçti¤i görüldü. Hiçbir olguda aç›k cerrahiye geçifl

gerekmedi; izlem süresi içinde hiçbir olguda nüks

görülmedi. 

Günlük yaflant› ve ifl hayat›na dönme ortalama

22.5 günde gerçekleflti (da¤›l›m 15-60 gün).

Hiçbir hastada kal›c› skar hassasiyeti görülmedi.

Ameliyat sonras› erken dönemde ortalama 16 gün

süreyle (da¤›l›m 1 hafta-2 ay) sekiz hastada a¤r› gö-

rüldü. 

Ameliyat öncesinde bütün hastalarda görülen pa-

restezi flikayetleri, ameliyattan sonra üç hafta içinde,

iki hasta d›fl›nda, tamamen düzeldi. Bir hastada bir

ay, di¤er hastada ise üç ay kadar flikayetlerin devam

etti¤i görüldü.

Tüm olgularda alt›nc› ay sonunda median sinire

ait de¤erlerde elektromiyografik düzelme gözlendi

(motor latensi <4.7 ms, duysal ileti h›z› >40 m/sec,

aksiyon potansiyeli >15 mV). 

Ameliyat öncesinde befl hastada boyun a¤r›lar›

vard›. Diskopati görülen bir olgu d›fl›nda, di¤erlerin-

de a¤r›lar analjezik-anti-enflamatuvar tedavi ile

kontrol alt›na al›nd›. Olgular›n hiçbirinde tendon ya-

ralanmas›, hematom, sempatik distrofi görülmedi.

‹zlem s›ras›nda bir olguda yüzeyel enfeksiyon

(%3.8), üç hastada 3-4. digital sinir nöropraksisi

(%11.4) görüldü. Yüzeyel enfeksiyon antibiyotik te-

davisi ile kontrol alt›na al›nd›. 

Hastalar›n hepsi kontrollerde ameliyattan mem-

nun olduklar›n› belirttiler. Çok iyi ve iyi sonuç ora-

n› %92 (24 el) bulundu. 

Tart›flma 

Endoskopik ameliyatlar›n en önemli avantaj›

morbiteyi azaltmas›d›r. Bu bak›mdan, endoskopik

ameliyatlar›n hasta ve hekim aç›s›ndan bir çekicili¤i

oldu¤unu söylemek mümkündür. Bununla birlikte,

endoskopik ameliyatlara bafllaman›n da iki önemli

zorlu¤u vard›r. ‹lki e¤itim güçlü¤ü, ikincisi maliyeti

ve özel enstrüman gerektirmesidir.[10]

Endoskopik cerrahide yaflanan geliflmelere,

1990’l› y›llar›n bafl›ndan itibaren karpal tünel cer-

rahisi de kat›lm›flt›r; bu alanda tek ve iki giriflli tek-

nikler tan›mlanm›flt›r.[ 5 , 11 ] Endoskopik teknik halen

süren tart›flmalara ra¤men yayg›n kullan›m alan›

b u l m u fl t u r. Karfl›lafl›lan sorunlar, endoskopik tek-

nik için hasta seçiminde baz› kriterlerin göz önüne

al›nmas›n› gerekli k›lm›flt›r. Karpal tünel sendrom-

lu hastalarda endoskopik uygulama, transvers kar-

pal ligamentin gevfletilmesi için gelifltirilmifltir.

Karpal kanal›n tamam›n›n de¤erlendirilmesi müm-

kün de¤ildir. Yer kaplayan lezyonlar›n gözden ka-

ç›r›lmas› muhtemeldir. Endoskopik teknik, nöroliz,

tenosinovektomi, Z plasti ya da karpal tünel onar›-

m› için kullan›lmamal›d›r. Ameliyat öncesinde ge-

nifl nöroliz ya da tenosinovektomi planlan›yorsa ya

da yer kaplayan lezyon düflünüldü¤ünde bu yöntem

s e ç i l m e m e l i d i r. Ayr›ca, baz› cerrahlar›n uygulad›¤›

gibi Guyon kanal›n›n gevfletilmesi de mümkün de-

¤ i l d i r. El bile¤i ve parmaklarda ekstansiyon k›s›tl›-

l›¤› olmas›, özellikle Chow taraf›ndan tarif edilen

iki giriflli teknik için bir kontrendikasyon olufltur-

m a k t a d › r. Bu durumda yüzeyel palmar ark veya

distal yap›lar›n yaralanma riskinin artt›¤› bildiril-

m i fl t i r.[12] Biz de hasta seçimi s›ras›nda bu ilkelere

dikkat ettik.

Aç›k karpal tünel gevfletme cerrahisi, cerrah›n

karpal tünel içindeki yap›lar› do¤rudan görme ve

volar karpal ligamenti gevfletebilme olana¤› sa¤-

fiekil 3. Transvers karpal ligaman›n tamam›n›n kesilme-
sinden sonra cilt-alt› ya¤ dokusunun kesi boyun-
ca f›t›klaflmas›.
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l a r.[ 2 ] A¤r›n›n kontrolü ve fonksiyonel düzelme aç›-

s›ndan çok iyi sonuçlar› olan aç›k karpal tünel gev-

fletme cerrahisi sonras›nda palmar kutanöz dal ya-

r a l a n m a l a r › ,[ 1 3 - 1 5 ] hipertrofik skarlar[ 1 6 ] ve refleks

sempatik distrofi gibi[ 1 3 , 1 5 ] çeflitli komplikasyonlar

b i l d i r i l m i fl t i r. Bu komplikasyonlar aç›k teknikte en-

doskopik cerrahiye oranla daha s›k gibi görünmek-

t e d i r.[ 1 7 ]

Endoskopik karpal tünel gevfletme cerrahisinin

en önemli avantaj›, ameliyat sonras›nda daha az in-

sizyon a¤r›s›, daha az skar hassasiyeti, günlük ya-

flant› ve ifl hayat›na erken dönüfl olarak say›labi-

lir.[2,4,5] A¤r› kontrolü ve fonksiyonel düzelme aç›s›n-

dan, endoskopik tekni¤in aç›k teknikle benzer so-

nuçlar verdi¤i bildirilmifltir.[4,5,9] Ayr›ca, günlük ya-

flant› ve ifle dönüfl daha k›sa sürmektedir. Endosko-

pik teknik sonras› ifle dönüfl süresi bir çal›flmada 14

gün,[9] bir baflka çal›flmada 17 gün[17] olarak bildiril -

mifltir; aç›k teknikte ise bu süre 28 günü bulmufltur.[9]

Hastalar›m›z›n ço¤unun ev kad›n› olmas› nedeniyle,

bu süre günlük yaflam ve ev ifllerine tam olarak bafl-

lama süresi olarak de¤erlendirilmifl ve ortalama 22.5

gün bulunmufltur.

Endoskopik tekni¤in say›lan avantajlar›na ra¤-

men, güvenli olup olmad›¤› halen tart›flma konusu-

d u r. Fleksör retinakulumun tam gevfletilememesi,

nörovasküler yaralanma ve tendon yaralanmalar›

bilinen komplikasyonlardand›r.[ 1 8 ] Bu komplikas-

yonlar endoskopik teknikte %2-35,[ 6 ] aç›k teknikte

%5-15 aras›nda bildirilmifltir.[ 1 9 ] Literatürde EKTG

cerrahisinde komplikasyon oranlar›n› ele alan çok

say›da çal›flma vard›r. Chow[ 5 ] 149 EKTG ameliya-

t›nda sadece bir hastada (%0.7) dört hafta kadar

süren geçici interosseöz kas fonksiyon zay›fl›¤› ve

ulnar sinir da¤›l›m aral›¤›nda azalm›fl duyarl›l›k

bildirmifl; kal›c› sinir hasar›, enfeksiyon ya da ten-

don hasar› ile karfl›laflmam›flt›r. ‹ki giriflli EKTG

uygulanan 152 olguluk bir çal›flmada %5.4 oran›n-

da komplikasyon bildirilmifl; iki olguda refleks

sempatik distrofi, befl olguda geçici parestezi ge-

liflmifl; iki olguda aç›k cerrahiye geçme gerekmifl;

sinir ya da damar hasar› görülmemifltir.[ 1 2 ] Age ve

a r k .[ 4 ] 82 hastan›n ikisinde (%2.4) geçici ulnar nö-

ropraksiya geliflti¤ini bildirmifllerdir. Bir baflka ça-

l›flmada, 78 olgunun dördünde (%5.1) komplikas-

yon görülmüfltür.[ 9 ]

Endoskopik karpal tünel gevfletme cerrahisi

için görüntünün s›n›rl› olmas›, sinovya ve sinir do-

kusunu birbirinden ay›rma güçlü¤ü ve konjenital

anomali ya da patolojilerin gözden kaç›r›labilir ol-

mas› birer dezavantajd›r. S›n›rl› görüntüden dolay›

yüzeyel palmar ark›n, fleksör tendonlar›n, median

ya da ulnar sinirin yaralanma riski vard›r.[ 2 ] Ay r › c a ,

kanüllü sistem ve trokar›n karpal tünelde siniri s›-

k›flt›rma riski vard›r. ‹yi bir endoskopik anatomi

bilgisi ve tecrübe ile bu problemlerin afl›labilece¤i-

ni düflünüyoruz.[ 1 7]

Cerrahi sonras›nda fleksör retinakulumun yeterli

gevfletilmemesi ve nüks en s›k karfl›lafl›lan kompli-

k a s y o n l a r d a n d › r.[ 7 , 1 8 ] Görülme s›kl›¤›n› Chow[ 5 ]

%0.96, Atroshi ve ark.[17] %1.5 olarak bildirmifller-

dir.[5,17] Concannon ve ark.[20] nüks karar› için ortala-

ma 3.2 ay beklediklerini; revizyon karar›n›, ameliyat

öncesi semptomlar›n geçmemesine ve fizik muaye-

ne bulgular›na dayand›rd›klar›n› bildirmifllerdir.

Aç›k tekni¤e göre, EKTG cerrahisi sonras›nda nüks

oran›n›n daha fazla oldu¤u kabul edilmektedir.[20]

Her ne kadar EKTG cerrahisinin muhtemel bir

komplikasyonu olarak de¤erlendiriliyorsa da, yeter-

siz gevfletme aç›k teknik sonras› da görülebilen bir

durumdur.[20,21] Çal›flma grubumuzda nüks görülme-

mifltir.

Endoskopik karpal tünel gevfletme cerrahisi

sonras›nda nörolojik komplikasyonlar da bildiril-

m i fl t i r.[ 9 , 2 2 - 2 7 ] Literatürde bu oran %1-5 aras›nda-

d › r.[ 2 8 ] Ulnar ya da median nöropraksi en s›k görü-

len komplikasyonlardand›r.[ 7 , 1 8 ] Bu yaralanman›n

u l n a r-median birleflik dal›nda oldu¤u gösterilmifl-

t i r.[ 1 7 ] Atroshi ve ark.[ 1 7 ] yeterli tecrübe ile uygula-

nan endoskopik tekni¤in aç›k teknikten daha yük-

sek komplikasyon riski tafl›mad›¤›n› bildirmifller-

d i r. Çal›flmam›zda üç hastada digital sinir nörop-

raksi görüldü. Ayr›ca, EKTG cerrahisi sonras›nda

hipoestezi, el bile¤inin uzam›fl hiperekstansiyonu

ya da kanülün median siniri bas›ya u¤ratmas› so-

nucunda geliflebilir. Median, ulnar ve digital sinir

yaralanmalar› literatürde her iki teknik için de

(aç›k-kapal›) bildirilmifltir.[ 4 , 7 , 1 8 ]

Endoskopik karpal tünel gevfletme cerrahisi s›ra-

s›nda damar yaralanma oran› %6’d›r.[3] Aç›k ya da

kapal› yöntemle de oluflabilen bu yaralanmalara yü-

zeyel palmar sistem, ulnar ve radial arter yaralanma-

lar› dahildir; bu komplikasyonlarda do¤rudan ona-

r›m, greftleme, ba¤lama veya sadece gözlem uygu-

land›¤› bildirilmifltir.[3] Anatomik de¤iflkenlikler de

ulnar sinir ve arterde muhtemel komplikasyonlara



yol açabilir. Cobb ve ark. [29] ulnar arterin, fleksor re-

tinakulumun ulnar bafllang›c›n›n hemen önünde

uzand›¤›n› ve retinakulumun fazla proksimalinden

gevfletilmesi durumunda bu yap›n›n yaralanma riski

oldu¤unu belirtmifllerdir. Çal›flmam›zda hiçbir olgu-

da büyük damar yaralanmas› görülmedi. 

Baz› yay›nlarda, özellikle küçük ve yüzük par-

makta bildirilen tendon yaralanmalar› direk ona-

r›m, greftleme ya da tenoliz uygulayarak tedavi

e d i l m i fl t i r.[ 3 ] Çal›flmam›zda tendon yaralanmas› gö-

rülmedi. 

Endoskopik karpal tünel gevfletme cerrahisi son-

ras›nda yüzeyel ve derin enfeksiyon görülme oran›

%0.47 ile %6 aras›nda de¤iflmektedir.[30] Çal›flma

grubumuzda bir hastada (%3.8) yüzeyel enfeksiyon

görüldü ve lokal yara bak›m› ve antibiyoterapi ile te-

davi edildi.

Karpal tünel cerrahisinin aç›k ya da kapal› yap›l-

mas› halen tart›flma konusudur. Gerek klinik çal›fl-

malar, gerekse kadavra üzerinde yap›lan anatomik

çal›flmalar, endoskopik karpal tünel cerrahisinin gü-

venli bir ameliyat oldu¤unu göstermifltir.[3-5,8,9,23,30] Bu

noktada iyi bir endoskopik anatomi bilgisi ve tüm

endoskopik ameliyatlarda oldu¤u gibi tecrübe büyük

önem tafl›maktad›r.

Sonuç olarak, aç›k karpal tünel cerrahisine seçe-

nek olarak gelifltirilen EKTG cerrahisi, mevcut tar-

t›flmalara ra¤men, ameliyat sonras›nda en düflük dü-

zeyde skar oluflumu ve a¤r› geliflimi, günlük yaflant›

ve ifl hayat›na erken dönüfl, hastanede kalma süresi-

nin k›sa olmas› ve erken rehabilitasyon gibi avantaj-

lar› beraberinde getirmifltir. Endoskopik karpal tünel

gevfletme cerrahisinin, deneyimli ellerde uyguland›-

¤›nda tercih edilmesi gereken bir yöntem oldu¤unu

düflünüyoruz.
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