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Karpal tiinel sendromlu hastalarda mini a¢ik yaklasim sonuclarimiz

Our results of mini open approach in patients with carpal tunnel syndrome

Azad Yildirim!, Ahmet Kapukaya?, Sehmus Yigit’, Ramazan Ati¢?, Yilmaz Mertsoy'

Mehmet Akif Ca¢an?

OzZET

Amag: Bu calismamizda Karpal tinel sendromu (KTS)
nedeniyle mini agik yontemle cerrahi gevsetme uyguladi-
gimiz hastalarin sonuglarini ve cerrahi teknigi degerlen-
dirmeyi amagcladik.

Yontemler: KTS nedeni ile 2009- 2013 tarihleri arasinda
mini acik cerrahi tedavi uygulanip sonrasinda ulasilabi-
len 42 hastanin 50 el bilegi geriye dontik olarak incelendi.
Cerrahi sonrasi hastalar ortalama 47.4 ay izlendi. Hasta-
larin 26 inde sag elde, 10 unda sol elde, yedisinde her iki
elde KTS saptandi. Ameliyat 6ncesi hastalarin 27’sinde
ileri, 21’ inde orta, ikisinde hafif KTS ile uyumlu elektromi-
yografik bulgular saptandi.

Bulgular: Ameliyat sonrasi hicbir hastada skar dokusu
Uzerinde hassasiyet gértlmezken, hi¢bir hastamiza ikin-
ci bir operasyon uygulamadik. Hicbir hastada ameliyat
esnasinda nérovaskuler hasar olmadi. Ameliyat sonrasi
hastalar ortalama 10. ginde [dadilim 7-15 gun] gunlik
aktivitelerine geri déndiiler. izlemlerinde hastalara rutin
olarak EMG istemi yapilmadi. Hastalar klinik olarak takip
edildiler.

Sonuglar: Pillar Gstd mini insizyon ile yaptigimiz cerrahi
islemin diger tekniklere goére avantaji, pillar bolge agri-
sinin ve skar hassasiyetinin az olmasi, ise donus suresi
kisaligr ve teknigin etkili, ucuz ve kolay uygulanabilir ol-
masidir.

Anahtar kelimeler: Karpal tinel, mini agik, pillar

ABSTRACT

Objective: In this study, we aimed to evaluate the results
of patients underwent surgical release with mini open sur-
gical method due to Carpal tunnel syndrome (CTS) and
the surgical technique.

Methods: 50 wrists of the 42 patients that we could
reach after they were applied mini open surgical method
between 2009- 2013 were analyzed retrospectively. Af-
ter surgery, patients were followed for an average 47.4
months. CTS was detected in 26 of the patients in right
hand, in 10 of the patients in left hand and in seven of
them bilaterally. In 27 Preoperative patients advanced in
21 intermediate and in 2 mild Electromyography (EMG)
findings compliant with CTS were found.

Results: We did not apply a second operation to any of
our patients. None of the patients showed any post opera-
tive sensitivity on scar tissue and there was no neurovas-
cular damage in any patients during the surgery. The pa-
tients returned to their daily activities average on the 10th
day after the surgery [range 7-15 days]. In their follow up
EMG was not done on a routine basis to the patients. Pa-
tients were followed clinically.

Conclusion: The advantages of the surgery process we
conducted with over pillar mini incision compared to other
techniques that there is less pillar region pain and less
scar tenderness, shorter return to work and the technique
is efficient, cheap and easy to apply.
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GIRIS

Karpal tiinel sendromu (KTS) klinik pratik igerisin-
de en sik goriilen periferik sinir tuzak néropatisidir
[1,2]. Bu sendromun temel nedenleri tekrarlayan
travma, el bilegi kiriklari, romatoid artrit, tiineli ig-
gal eden lezyonlar, amiloidozis, diabetes mellitus ve
idiopatik olup [3,4]; Phalene, ¢ogu opere edilen va-
kada sinovyumun kalinlagmasinin kalinlasma veya
fibrozisi arttirdigini ifade etmektedir [5]. Karpal
tiinel bilegin fleksiyon kirigikligindan tenar eminen-
sin distal siniria kadar uzanir. Dorsal ve lateral du-
varlarini karpal kemikler olusturur. Kemik yapilar,
fibroz fleksor retinakulum (transvers karpal liga-
man) ile ¢evrelenerek tiinel haline gelir. Olusan bu
tiinel igerisinde; median sinir ile beraber 8 adet flek-
sor tendon geger. Hafif KTS’de konservatif tedavi
denenirken, ileri evre KTS ve konservatif tedaviye
yanit vermeyen hafif ve orta siddettteki olgularda
tedavi cerrahidir. Amag transvers karpal ligamani
gevseterek median siniri dekompresse etmektir. Bu
amagla acik, mini acik ve endoskopik olarak ya-
pilan cerrahi prosediirler tanimlanmstir. Biitiin bu
cerrahi yontemlerin sonuglarinda elektrofizyolojik
olarak belirgin bir fark olmamasina karsin cerrahi
yontemin bagarisini etkileyen faktorler pillar agris
ve insizyon skar1 lizerindeki agridir.

Bu nedenle mini agik karpal tiinel gevsetme tercih
edilebilir bir yontemdir. Biz bu ¢alismamizda KTS
nedeniyle mini agik yontemle cerrahi gevsetme uy-
guladigimiz hastalarin sonuglarini ve cerrahi teknigi
degerlendirdik.

YONTEMLER

Karpal tiinel sendromu nedeni ile 2009- 2013 ta-
rihleri arasinda mini agik cerrahi tedavi uygulanip
sonrasinda ulasilabilen 42 hastanin 50 el bilegi geri-
ye doniik olarak incelendi. Cerrahi sonrasi hastalar
ortalama 47.4 ay [dagilim 27-86 ay] izlendi. Has-
talari 26° inda sag elde, 10 unda sol elde, 7 sinde
her iki elde KTS saptandi. Ameliyat dncesi hasta-
larin 27’sinde ileri, 21° inde orta ve 2 sinde hafif
KTS ile uyumlu elektromiyografik (EMG) bulgular
saptandi. Lokal anestezi sonrasi, kol turnikesi kul-
lanilmadan ti¢lincii web hizasindan transvers karpal
ligamanin hemen proksimalinden (Pillar tstii) yak-
lasik 1 cm lik insizyon yapilarak ve median sinirin
basparmaga giden dal goriilmeye ¢alisilip koruna-

rak (Sekil 1) median sinir dekomprese edildi (Se-
kil 2). Mini aletlerle ¢alisildi ve mikroskop ihtiyaci
olmadi. Bir hastada yaklasik 2 yil sonra sikayetler
arttr ancak bu hastada dahil higbir hastamiza ikinci
bir operasyon uygulamadik.Tiim hastalar operas-
yondan 4-6 saat sonra taburcu edildiler.

Sekil 1. Pillar Gstu insizyonun géranimu

Sekil 2. Median sinirin kiigik insizyondan gérinimu

Klinigimizde bu hastalara postoperatif splint
veya atel kullanilmadi. Hastalarimizdan 2 giin sure
ile ellerini eleve etmeleri istenmektedir. Operasyon
tamamlandiktan sonra izlem sirasinda abduktor pol-
licis brevis kuvveti, diger fleksorlarin kuvveti, tenar
alanda his ve gii¢ kontrolii iki nokta diskriminasyon
testi ve elin kavrama giicii diger elin kavrama giicii
ile karsilastirilarak yapilmaktadir. Operasyonun he-
men sonrasinda hastalarimiza oral gida ve peroral
analjezik verilmektedir. Bir kag saatlik takip sonra-
st hastalarimiz evlerine gonderilmekte 2 giin sure
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ile ayaktan pansumana gelmektedirler. 2 giin sonra
banyo yapilmasina izin verilmektedir. 1 hafta sonra
yara iyilesmesi kontrol edilmekte ve stres topu ile
egzersizler baglatilmaktadir.

BULGULAR

Calismamizda 32 kadin, 10 erkek hasta olup orta-
lama yas 54 (36-69) idi. Hastalarimizin %20’sinde
diabetes mellitus ve %21’inde obezite mevcuttu. 5
hastada hipertiroidi 2 hastada romatoid artrit 8 has-
tada hipertansiyon mevcuttu.Bir hastada yaklagik
2 yil sonra sikayetler artt1 ancak bu hastada dahil
hicbir hastamiza ikinci bir operasyon uygulamadik.
Ameliyat sonrasi hi¢bir hastada skar dokusu {izerin-
de hassasiyet goriilmezken, hi¢bir hastada ameliyat
esnasinda ndrovaskiiler hasar olmadi. Ameliyat son-
rast hastalar ortalama 10. giinde (dagilim 7-15giin)
giinliik aktivitelerine geri dondiiler. Izlemlerinde
hastalara rutin olarak EMG istemi yapilmadi. Has-
talar klinik olarak takip edildiler.

TARTISMA

Karpal tiinel sendromunun yasa ve cinsiyete gore
dagilimi1 daha 6nce yapilan ¢alismalarda rapor edil-
mistir [6,7]. Bizim ¢aligmamizdaki yas ortalamasi
54 olup gelismis iilkelerdeki ortalamalar ile paralel-
lik gostermektedir. Cinsiyete gore dagiliminda ise
kadinlarda KTS gelismis iilkelere gore daha yiiksek
oranda tespit edilmistir [kadin/erkek: 3/1]. Karpal
tiinel sendromu, literatiirde ¢ok tartisilan bir konu
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Dekompresyonu i¢in
endoskopik yontemler de dahil ¢ok sayida cerrahi
yontem tanimlanmistir. Bu yontemler arasinda, sini-
rin basidan kurtarilmasinin bagarisi agisindan gerek
elektrofizyolojik gerekse klinik olarak ¢ok fazla bir
fark olmamakla birlikte, asil farki pillar agris1 ve
skar agris1 gibi subjektif sikayetler ortaya koymak-
tadir [8]. Dolayisiyla biz bu ¢alismanin sonuglari-
nin degerlendirilmesinde hastanin subjektif olarak
memnuniyetini 6n plana aldik.

Uyguladigimiz teknik, ¢ift insizyonla yapilan
gevsetmelere kiyasla daha pratik; endoskopik yon-
temlere gore de daha ucuz goriinmektedir. Her ne
kadar kesinin bir kismi1 kdrlemesine yapilsa da, cer-
rahi basamaklara dikkat edilirse komplikasyonlar
agisindan diger yontemlerden daha riskli olmadigi
diisiincesindeyiz. Sonug¢ olarak, pillart gegmeyen

mini palmar bir insizyonla hem karpal tiineli yete-
rince gevsetmek hem de ameliyat sonrasi donemde
cerrahinin basarisin1 golgeleyen pillar agrisindan
sakinmak miimkiin goériinmektedir. Calismamizda
en sik karsilasilan hazirlayici unsur, 32 olguda el-
lerin yogun strese maruz kalmasiyd: [%70.6]. Bu
grupta; ev kadinlar, sekreterler, 6gretmenler bulun-
makta idi. Gelismis tilkelerde yapilan ¢aligmalarda
ise, bu grupta daha ¢ok marangozlar ve agir endiist-
ride calisan erkekler yer almaktadir. Ortadogu ve
iilkemizde agir endiistri is kolunda ¢alisan erkek sa-
yis1 battya oranla daha az oldugundan ¢aligmamiz-
da erkek sayis1 gelismis iilkelere gore daha az tespit
edilmistir. Hastalarimizin %20’inde diabetes melli-
tus ve %21’inde obezite mevcut iken bat1 kaynak-
larinda ise sirasiyla %17 ve %13 olmak tizere daha
diisiik oranda tespit edilmistir [9,10]. Romatoid art-
rit ve hipertiroidinin KTS i¢in hazirlayict bir unsur
oldugu ve anlamli birlikteliklerinin varlig1 daha 6n-
ceden yayinlanmis olup, bizim serimizde de bu bir-
liktelik ve predispozisyon saptanmistir [10,11]. Ay-
rica vakalarimizin %25’inde KTS’ na hipertansiyon
hastaliginin eslik ettigi tespit edilmistir. Kaynaklar-
da ise KTS ile hipertansiyon birlikteligini gosteren
bir yayimna rastlanmamistir. Hastalarimizda en sik
goriilen bulgu nokturnal el parestezisi idi [12]. Fi-
zik muayene bulgularinda ise Tinel ve Phalen test-
lerinin duyarliliklar sirasiyla %60 ve %50 olarak
saptandi. KTS’unda tedavi konservatif ve cerrahi
olmak tiizere 2’ye ayrilmaktadir. Konservatif teda-
vi, erken KTS olgularinda bir secenektir. Atelleme,
lokal steroid enjeksiyonu, ultrason ve oral NSAID
kullanim1 6nerilen konservatif tedavi yontemleridir.
Konservatif tedavinin basarisiz oldugu olgularda ya
da median sinir denervasyon bulgusu olan vakalar-
da cerrahi tedavi yapilmalidir [13]. Cerrahi tedavide
hem acik hem de endoskopik teknik kullanilmakta-
dir. Bu klinik calismada yer alan olgularin hepsinde
cerrahi tedavi tercih edildi ve dekompresyon agik
cerrahi teknik ile gergeklestirildi. Acik cerrahi tek-
nikte; olgularin tamaminda pillar iistii yaklasik 1 cm
lik bir mini insizyon kullanildi. Operasyon sonrasi
en sik karsilasilan komplikasyonlarindan biri olan
kesi hattinda agr1 ve hassasiyet bulgusunun bu has-
talarimizda olduk¢a nadir oldugunu gordiik.

Sonug olarak, pillar iistii mini insizyon ile yap-
tigimiz cerrahi iglemin diger tekniklere gore avan-
taj1, pillar bolge agrisinin ve skar hassasiyetinin az
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olmasi, ise doniis siiresi kisalig1 ve teknigin etkili,
ucuz ve kolay uygulanabilir olmasidir.
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