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Endoskopik Karpal Tinel
Dekompresyonu: Cerrahi
Teknik ve 50 Olgunun Kisa
ve Orta Dénem Sonuclarinin
Incelenmesi

Endoscopic Carpal Tunnel
Decompression: The Technique
and the Review of Short and
Mid-Term Outcomes of 50 Cases

(074

AMAGC: Endoskopik karpal tiinel dekompresyonu daha ¢ok el cerrahlari ve
ortopedistlerin uyguladig1 bir yontem olarak goéziikmekte, norosiriirji
Kliniklerinin standart yontemleri daha ¢ok tercih etmekte oldugu izlenmektedir.
Noroendoskopik girisimlerin giderek poptiler hale geldigi gozoniinde
bulundurularak, hem endoskopik karpal tiinel dekompresyonunun cerrahi
teknigini, hem de bu yontemle tedavi ettigimiz 50 olguluk serinin sonuglarini
sunmak amaclanmigtir.

YONTEM ve GEREC: Eskigehir Asker Hastanesi Norosirtirji Kliniginde Nisan
2004 ile Subat 2007 tarihleri arasinda Karpal Tiinel Sendromu tanisiyla,
endoskopik medyan sinir dekompresyonu uygulanan 50 olgu retrospektif
degerlendirilmistir. Olgular yas, cinsiyet, taraf, sonu¢ ve komplikasyonlar
yontiyle incelenmistir. Ortalama takip stiresi 18.3 aydir. Hastalar ilk gece, birinci
hafta ve {igiincii ayda ayrica degerlendirilmistir. Ilk gece ve ilk hafta sonuglart
kisa, 3 ay sonundaki sonuglar ise orta donem sonuglar1 olarak ele alinmistir.

BULGULAR: Toplam 44 hastada 50 el opere edildi. Sonuglarin degerlendirildigi
tic donemde de %98 basarili sonug elde edildi. Yakinmalar1 diizelmeyen bir
hastaya agik cerrahi uygulandi ve karpal ligamanin tam kesilmedigi saptand. Bir
hastada kompresyonla kontrol edilebilen kanama, ti¢ hastada antibiyotikle
kontrol altina alinan ytizeysel yara enfeksiyonu gelisti. Hi¢bir hastada kalicl
morbidite saptanmad.

SONUC: Endoskopik karpal tiinel dekompresyonu gtivenilirligi, kolaylig1 ve
bagarili sonuglariyla karpal tiinel sendromunun cerrahi tedavisinde standart
yontemlerden biri haline gelmistir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Karpal tiinel sendromu, Endoskopik cerrahi, Median
sinir

ABSTRACT

AIM: Taking into account the increasing popularity of neuroendoscopic
procedures around the world and in Turkey, the authors aim to present the
technique of endoscopic carpal tunnel release and the results of 50 patients who
were operated on with the endoscopic procedure.

MATERIAL and METHODS: 50 cases with carpal tunnel syndrome who were
operated on with the endoscopic technique were analyzed retrospectively. The
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age, sex, side, outcomes and complications were evaluated. The median follow-up was 18.3 months and the results were
analyzed using three different terms; the first night, the first week and three months after the operation. The results in the
first night and week were accepted as short-term outcomes and the results at the three-month follow-up were accepted
as mid-term outcomes.

RESULTS: 50 endoscopic procedures were performed in 44 patients. A good outcome was achieved in three terms in %98
of the patients. Open surgery was performed in one case who had the same complaints three months after surgery. There
was one significant bleeding that was controlled by compression, and three superficial infections which were easily
treated by antibiotics. No major complication or morbidity was observed.

CONCLUSION: Endoscopic carpal tunnel decompression has become a standard procedure with its safety, simplicity

and good outcomes.

KEY WORDS: Carpal tunnel syndrome, Endoscopic surgery, Median nerve

GIRis

Karpal Tiinel Sendromu (KTS), en sik goriilen
tuzak noropati olup, elde agri, duyusal degisiklikler
ve kuvvetsizlige neden olmaktadir. En sik idiyopatik
karpal tiinel sendromu goriilmekle beraber,
romatoid artrit, hipotiroidi, travma, gebelik, uzun
stireli hemodiyaliz de KTS ye neden olmaktadir (18).
Toplumda genel siklig1 %1 olarak bildirilmektedir
(9). Geceleri siddetlenen paresteziler, Tinnel testinde
pozitiflik ve EMG’de distal duysal ve/veya motor
latansta uzama karakteristik 6zelliklerdir. Tedavide
ilk kez 50 yil once Phalen tarafindan uygulanan
transvers karpal ligamanin kesilmesi oldukgca etkili
ve diisiik riskli bir yontemdir (29). Acik tekniklerin
en sik goriilen komplikasyonlar: hipertrofik veya
agrili skar olusumu ve yastik agrilaridir ( tenar ve
hipotenar bolgede agr1) (15). Bu komplikasyonlar: en
aza indirmek amaciyla farkli tekniklerin arayisina
girilmistir.

1980’li  yillarda  endoskopik
kullanilmaya baslamasiyla beraber endoskopik
karpal ttinel serbestlestirilmesi de uygulanmaya
baslamistir. Seyrek de olsa literatiirde bildirilen
yetersiz ~ dekompresyon  ve  norovaskiiler
komplikasyonlar nedeniyle siipheyle yaklasilmakla
beraber, artan tecriibe ve tekniklerdeki olumlu
gelismelerle, glintimiizde agik tekniklere alternatif
bir tedavi yontemi haline gelmistir (1,5,6,7,8,10,11,
13,17,22,25,27,32,33,35).

Bu calismada, hem endoskopik karpal tiinel
serbestlestirilmesinin cerrahi teknigini detayl
bicimde vurgulamak hem, de klinigimizde bu
teknikle opere edilen vakalarin 6zelliklerini ve
sonuglarin1 sunmak amaglanmigtr.

GEREC veYONTEM

Eskisehir Asker Hastanesi Norosiriirji Kliniginde
Nisan 2004 ve Subat 2007 tarihleri arasinda, Karpal

tekniklerin

Ttinel Sendromu (KTS) tanusiyla, Endoskopik Karpal
Tiinal dekompresyonu (EKTD) uygulanan 50 olgu
retrospektif olarak degerlendirilmistir. Nokturnal
parestezileri olup muayene bulgular1 miispet olan ve
tipik elektrofizyolojik bulgulara sahip tiim olgulara
endoskopik cerrahi uygulanmigtir. Niiks olgular ve
travmatik olgulara endoskopik teknik
uygulanmamugstir. Toplam 44 hastada 50 el opere
edilmistir. 6 erkek ve 38 bayandan olusan seride yas,
cinsiyet, taraf, sonu¢ ve komplikasyonlar
incelenmistir. Ortalama takip stiresi 18.3 ay olup,
sonuglar ilk gece, birinci hafta ve tigtincii ayda ayrica
degerlendirilmistir.

Cerrahide asil amag¢ agrinin giderilmesi ve
hastalarin giinliik aktivitelerini yapabilmeleridir.
Oertel ve ark. 411 olguluk serilerinde sonuglar:
degerlendirmede agri ve giinliik aktiviteye doniis,
kriter olarak kullanilmigtir (27).

Biz de sonuglarin degerlendirilmesinde Oertel ve
ark. kullandig1 yontemi bazi degisiklikler yaparak
uyguladik. Buna gore 1. giin ve 1. haftada nokturnal
parestezi ve agrinin giderilmesi, 3. ayda ise, bunlara
ilaveten hastalarin rutin gitinliik aktivitelerini
yapabilmeleri ana kriterler olarak kabul edildi. 1.
giin ve 1. haftada nokturnal parestezi ve agrimin
gecmemesi erken donemde basarisiz sonug olarak
kabul edilmis, 3. ayda hastanin giinliik aktivitelerini
yapamamasl, devam eden agr1 ve nokturnal
parestezi orta donemde basarisiz sonug olarak
degerlendirilmistir.

Sonugclarin degerlendirilmesinde semptom siiresi
ve semptomlarin siddeti gibi parametrelerin goz
oniinde bulundurulmamasinin bir nedeni de bu
parametrelerin sonuglar1 etkileyip etkilemedigi
konusunda halen fikir birliginin bulunmamasidir (4).

CERRAHI TEKNIK
Transvers Karpal Ligamanin (TKL) endoskop
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kullanilarak kesilmesi ilk kez 1987 yilinda Okutsu
tarafindan gerceklestirilmistir (27). Daha sonra farkl
endoskopik teknikler denenmistir. Giintimiizde iki
ana endoskopik teknik vardir. Bunlardan birinde
sadece palmar insizyondan girilerek karpal ligaman
kesilmektedir. Bu teknikte ¢ikis noktasinin
olmamasi, volar arteriyel arkin hasar gérmemesi
bakimindan daha giivenli kabul edilmektedir.

Daha yeni, daha ¢ok kullamilan ve cift giris
teknigi olarak bilinen Chow tekniginde ise avug
i¢ine ikinci bir insizyon yapilmaktadir. Ameliyat
esnasinda elde edilen goriintii kalitesi bakimindan
Chow teknigi daha tist diizeydedir. Sunulan seride
tiim girisimler Chow teknigi ile yapilmstir (5, 6, 7,
8). Chow teknigi, bir kism1 acik ve trokarli ¢alisma
kantilti, 300 optikli rijid endoskop kamerasi, xenon
soguk 151k kaynagi, karpal ligamanin kesilmesi igin
cesitli bigaklar, kiiltiir aliminda kullanilan pamuk
tamponlar, farkhi tipte disektorler kullanilarak
uygulanmaktadir (Sekil 1).

Ele pozisyon verildikten ve cerrahi alan
temizliginden sonra Chow teknigine gore trokarin el
bilegindeki giris ve avug i¢inden c¢ikis noktalarin
belirlemek gerekir.

Sekil 1: Endoskopik karpal tiinel dekompresyonunda kullanilan
temel aletler. (Soldan saga: ¢alisma kaniilii, trokar, kanca bigak,
tavan kesen iicgen bicak, one dogru kesen bicak, pamuk
tamponlar.)
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El bileginde giris noktasinin belirlenmesi:
Psiform kemigin proksimal kenari palpe edilerek
sinirlar1 ¢izilir. Psiform kemigin proksimal ug
noktasindan radiyal yonde 1-1,5 santimetrelik
transvers bir ¢izgi ¢izilir. Sonra bu c¢izginin ug
noktasindan proksimale dogru 0,5 santimetrelik
vertikal bir ¢izgi daha cizilir. Bu ¢izginin de ucundan
radiyale dogru cizilen 1 santimetrelik transvers ¢izgi,
el bilegi bolgesinden giris igin kullanilacak yer
olarak belirlenir.

Avu¢ icinde c¢ikis noktasinin belirlenmesi:
Bagparmak tam abduksiyona getirildikten sonra
basparmagin alt kenarindan ulnar yonde transvers
bir ¢izgi cizilir. Takiben 3.ve 4. parmagin arasindan
bu ¢izgiye dik bir hat gekilir. Bu iki hattin kesistigi
dik acgidan ulnar tarafa agi ortayr cizilir. Acgi
ortaymin, kesisme noktasindan proksimale dogru 1
santimetre uzakligindaki nokta, ¢ikis noktasidir

(Sekil 2).

Sekil 2: Girig ve ¢ikig noktalarimin saptanmast ve temel alan
noktalar, ¢izgiler.

Girisime baglamadan oOnce ulnar arterin kesi
hattinda olmadigindan emin olunmalidir. Bu
prosediirde giris ve ¢ikis noktalarmin dogru tespiti,
islemin dogrulugu ve giivenligi acisindan biiyiik
onem tasir bu nedenle girisim 6ncesi ikinci kontrol
yapilmalidir. Bunun igin giris noktasmin el bileginin
tam ortasinda oldugundan, giris ve ¢ikis noktalar:
arasindaki hattin 6n kolun uzanimina paralel
oldugundan emin olunmahdir (Sekil 2).

Turnike kullanmadan, giris ve ¢ikis noktalarina
lokal anestezi uygulamasi sonras1 palmaris longus
tendonunun ulnar tarafinda kalan 0.5-1cm’lik
transvers cilt insizyonu ile cilt ve cilt alti acilir.
Pamuk tampon ve mosquito kullanilarak cilt alt1 yag
dokusu siyrilir. Fascia antebrachi agilir ve medyan
sinir ve etrafindaki adipoz doku goriiliir. Medyan
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sinirin ulnar tarafinda kalinarak disektor tiinel i¢ine
ilerletilir. Sinir serbestlestirildikten sonra c¢alisma
kantlti takili trokar tiinel igine ilerletilir. Karpal
ttinelin  igine girildikten sonra el bilegi
hiperekstensiyona getirilerek trokar ile bilek
arasinda 45°1ik a¢t olusturulur. Boylelikle trokarin
ucunun metakarpin bagmna takilmasi, karpal
ligamanin yirtilmasi engellenir ve cilde daha yakin
ilerlemesi saglanir. Karpal tiinelin bitiminde trokarin
ucu gikis noktasinda cilt altinda palpe edilir. Bu
noktaya yapilan vertikal insizyon sonrasi trokar ve
calisma kanulii cilt disina ¢ikartilir. Trokar disari
cekilip calisma kaniilii tiinelde birakildiktan sonra,
kaniiliin agik kismi tiinelin tavanina ve ¢ok hafif (5°-
10°) ulnar tarafa bakar bigimde konumlandirilir. Bu
sekilde daha iyi gortintii ve koruma saglanmis olur.
Endoskopun rahat kullanilmasini temin etmek igin
el bilegi ekstansiyonda ve operasyon masasindan
ytiksek sekilde tutulur.

Endoskopik goriintiilemede transvers karpal
ligamanin transvers uzanan liflerinin goriilmesi,
calisma kantiltinin dogru yerlestirildigini gosterir
(Sekil 3). Pamuk tamponlar kaniil i¢inin temizlenip,
goriintli kalitesinin artirilmasinda ¢ok yararhidir.
Distal ve proksimal uglardan endoskop ilerletilerek
tlinel iginde ligamanin baslangi¢c ve bitis noktalar:
saptanir. Kanca seklindeki bigak, distalde ligamanin
bitis noktasina takilarak distal ugtan sokulan
endoskopiden elde edilen goriintii egliginde kanca
bicakla proksimale dogru cekilerek ligaman

Sekil 3: Transvers karpal ligamamn ve transvers liflerinin
endoskopik goriintiisii.

kesilmeye baglanir (Sekil 4,5). Ligaman tam Xkat
kesildikten sonra adipoz dokunun tiinele tagstig
izlenir (Sekil 6). Endoskopik kontrollerle ligamanin
tamaminin, {istii kesicili veya 6nii kesicili bigaklarla
kesilip serbestlestirildiginden emin olunduktan
sonra calisma kantld cikartilir. 5 dakika kadar

kompresyon kanama kontrolii icin yeterli
olmaktadir. Kesiler birer stitiir ile kapatilr.

Trokarin ilerletilmesi safhasinda intravendz
midazolam, bazi hastalarda olusan agriy1

Sekil 4: Transvers karpal ligamanin distaline kanca seklinde
bigagin takilmg hali.

Sekil 5: Transvers karpal ligamanin tam kat olmayan kesisinin
endoskopik goriintiisii.
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Sekil 6: Transvers karpal ligaman tam kat kesildikten sonra
calisma kaniiliiniin i¢ini dolduran adipoz doku.

kesmektedir. Endoskopik goriintiide stiphe varsa,
calisma kantilii c¢ikartilip tekrar yerlestirilmelidir.
Islem esnasinda komplikasyon olugursa agik teknige
dontilmelidir. Hastalara cerrahiden hemen sonra
egzersizler verilmekte, 1 hafta sonra siitiirler
alimmaktadir.

SONUCLAR

Yaklagik 34 aylik bir siirede toplam 44 hastada 50
el opere edilmistir. 6 erkek ve 38 bayandan olusan
seride yas ortalamas: 53.36 (35-71) olarak tespit
edildi. Olgularin 23’tinde sol (%46), 27'sinde sag ele
(%54) cerrahi uygulandi. Ortalama semptom stiresi
28.4 aydi (5-36 ay). 14 olguda (%27) motor bulgular
saptandi. 9 olguda (%12) ise tenar atrofi tespit edildi.

Operasyon siiresi tiim olgularda 6l¢tilmemekle
beraber bu makalenin hazirlanmas: safhasinda
opere edilen olgularda iglemin ortalama 10 dakika
surdtigli, nadiren 25 dakikaya kadar uzadigi
saptandi.

[k giin ve ilk hafta sonunda hastalarin %98inde
agrida ve nokturnal parestezide tam veya tama
yakin kaybolma saptandi. Hastalarin erken
donemde 6zellikle geceleri uyandiran parestezilerin
kaybolmasindan memnuniyet duydugu goriildii. Ug
aylik kontrollerde giinliik aktivitelerini yapamayan
ve agrilar1 siiren 1 hasta oldugu tespit edildi. Ug
donemde de %98 basarili sonu¢ elde edildi.
Komplikasyon oran1 %2 olarak tespit edildi. Erken
donemde agr1 ve nokturnal parestezide diizelme,
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orta donemde ise agri ve nokturnal parestezide
diizelmeyle beraber giinliik aktiviteleri yapabilme
basarili sonug olarak kabul edildi. Bu sonuglara gore
erken ve orta donemde %98 basarili sonug elde
edildi. Ameliyat sonras1 3. ayda yakinmalarinda
hicbir diizelme saptanmayan hasta tekrar ameliyata
alinarak agik cerrahi uygulandi. Karpal ligamanin
tam kesilmedigi tespit edilen bu hastanin da
yakinmalar1 tamamen gecti. Ug hastada oral
antibiyotikle kontrol altina alinan yiizeyel yara
enfeksiyonu gelisti. Hi¢bir hastada kalict morbidite
saptanmadi.

TARTISMA

1950'lerde Phalen karpal tiinel sendromunun
tedavisinde acik girisimi baslattiktan sonra bu
yontem  etkinligi, gtivenilirligi ve  distik
komplikasyon oraniyla standart tedavi haline
gelmigstir (30,31,34). Ancak agik teknikteki agrili
hipertrofik skar olusumu, giinliik aktivitelere ve ise
doniis siiresinin uzunlugu, bu teknigin en 6nemli
dezavantajlar1 olarak kabul edilmektedir.

Cerrahide en az invaziv tekniklere yonelisten
karpal tiinel sendromu da paymi almistir. 1980°li
yillarda EKTD'nin uygulanmaya baglanmasimdan
sonra bu girisimin basari oranini, giivenilirligini,
avantaj ve dezavantajlarini arastiran birgok ¢alisma
yapimistir (3,5,6,7,8,17,18,26,35). EKTD'nin bagarili
bir teknik oldugunu bildiren ¢ok sayida calisma
bulunmaktadir (5,6,7,8,12,16,24,27,33). Bu serilerde 5
yila kadar olan takip siirelerinde bagar1 orant %92 ile
%98 arasindadir (5,6,7,8,12,16,24,27,33). Ayni
serilerde niiks oram1 % 0 ile %10 arasinda
degismektedir. Dolayisiyla EKTD giivenli ve etkili
bir tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir.
Sunulan calismanin kriterlerinin (giinliik aktivite,
agr1 ve nokturnal parestezi) temel alindig1 Oertel ve
ark. serisinde nokturnal parestezinin giderilmesinde
%98.05 bagarili sonug elde edilmistir (27). Bu oran
bizim serimizdeki oranla aynidir ve 6zellikle
operasyon aksaminda parestezinin kaybolmasi
dekompresyonun  yeterliliginin =~ 6nemli  bir
gostergesidir. Bizim serimizde de, Oertel ve
ark.larmin serisinde oldugu gibi kalict morbidite
veya norovaskiiler yaralanma ile karsilagilmamaistir.

Literattirdeki goriiglere paralel olarak bizim de
gozlemledigimiz 6nemli bir nokta da, hastalarin
operasyondan hemen sonra agr1 kesici ilaglara ¢ok az
ihtiya¢ duymasidir (33). Agk cerrahi ve EKTD'yi
karsilagtiran ¢ok sayida klinik ¢alismada EKTD'nin
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daha az post-operatif agri, daha az skar olusumu,
daha hizli iyilesme, sitkma ve kavrama giiciinde
daha erken iyilesme ve daha hizli ise donis gibi
usttinliikleri oldugu gosterilmistir (3,18,28,33).
Bir¢ok seride bildirilen %95 ve tizerindeki bagari
oran, literatiirdeki herhangi acgik cerrahi sonuglari
ile kargilagtirilabilir diizeydedir (14,15).

Sunulan c¢alismada, operasyon aksami ve
operasyondan sonra birinci haftada agr1 ve
nokturnal parestezi degerlendirilerek yeterli
dekompresyonun saglanip saglanmadig1 tespit
edilmeye calisgilmigtir. Buna gore hastalarin %
98’inde, sikayetlerinde erken dénemde diizelme
saglanabilmistir. Orta donem sonuglarin incelenme-
sinde ise, amag niiks ve fibrozis oranlarini tespit
etmekti. EKTD uyguladigimiz hastalardan birinde
ti¢ aylik degerlendirmede sikayetlerde tekrarlama
saptandi. Giinliik aktiviteye doéniis degerlendiril-
diginde hastalardan %98’de herhangi bir sikayet
bildirilmedi. Oertel ve ark. serisinde olgularin
%92.71’de 3 hafta ile 3 ay arasinda giinliik
aktivitelere doniis saptandi (27).

Schmelzer ve ark. calismasinda tek girisli
endoskopik teknikle opere ettigi 753 olgunun
tamaminda semptomlarda gerileme ve kaybolma
saptanmis, %90 olgunun ise operasyon oncesi
islerine donebildigini bildirmiglerdir (33).

Langloh ve Linscheid’in ¢alismasinda 2053 agik
karpal tiinel dekompresyonunda niiks nedeniyle
ikinci cerrahi oran1 %1.6 olarak bildirilmistir (21).
EKTD’de reoperasyon oranlarmin agik tekniklere
oranla daha yiiksek oldugunu bildiren ¢aligmalar da
bulunmaktadir (9,13,23,36). Bu calismalarda agik
teknikle reopere edilen vakalarin %80’den
fazlasinda karpal ligamanin tam kesilmedigini
saptamuglardir. Oertel ve ark. daha genis ve bu
konuda yapilmis olan en son ¢alismasinda ise 411
olgudan dordiine ikinci cerrahi gerekmistir (27).
Sunulan seride sadece bir olguda orta dénemde
ikinci cerrahiye ihtiya¢ duyulmus olup bu olguda da
karpal ligamanin tam kesilmedigini saptanmus, niiks
goriilmemistir. Niiks goriilmemesini de, uzun stireli
takip sonuglarmin olmamasina bagliyabiliriz.

Karpal tiinel sendromu cerrahisi ¢ok riskli
olmayan basit bir prosediir olarak kabul edilmekle
beraber, bu boélgedeki medyan sinir, ulnar sinir,
arteriyel ark, fleksor tendonlarin varligi ve girisim
sonrast gelismesi muhtemel Sudeck distrofisi gibi
faktorler nedeniyle hafife alinmamas: gereken bir

cerrahidir. Literatiirde bildirilen komplikasyonlar,
bu goriisiin en 6nemli destekleyicisidir (10,11,13,25).

EKTD ile ilgili en ¢ok tartisilan konulardan biri
komplikasyonlar1 ve bunlarin sikligidir. Tecriibesi
daha az olan aragtirmacilarin serilerinde bildirilen
norovaskiiler komplikasyonlar, bu teknikle ilgili
soru igaretlerine neden olmus ancak daha tecriibeli

ekiplerce yapilan, genis serilerde Onemli
komplikasyonlarin goézlenmedigi bildirilmistir
(2,5,6,7,8,10,11,13,20,25,35). Kiiciik serilerde

bildirilen norovaskiiler komplikasyonlar, daha
tecriibeli klinisyenlerce degerlendirilmis ve tiinelin
ulnar tarafina fazla kayilmasi sonucu bu
komplikasyonlarin ortaya c¢iktigr bildirilmistir.
Sunulan seride reoperasyona gidilen ve karpal
ligamanin tam kesilmedigi saptanan bir hasta ile
cerrahi esnasinda kompresyonla kontrol edilebilen
kiigiik arteriyel kanamasi olan bir hasta, cerrahin
erken dénem sayilabilecek ilk 10 olguluk déneminde
karsilastig1 sorunlardir.

Chow ve ark. 2675 olguluk serisinde
komplikasyon oranmi %1.1 olarak bildirilmis olup,
tamami minOr (n()'ropraksi, basarisiz sonug, niiks,
enfeksiyon) komplikasyondur (8). Aymi seride
EKTD’den hig fayda gormeyen 12 hasta incelenmis.
Buna gore ikinci girisim olarak agik cerrahi
uygulanan 4 olguda ligamanin tam kesilmedigi, 8
olguda ise yaygn fibrozis saptanmis. Schmelzer ve
ark. 753 olguluk operasyon oOncesi sikayetlerin
devaminin da komplikasyon olarak yorumlandigi
serisinde ise komplikasyon orani %1.1 olarak
bildirilmistir (33). Bu oran acik teknigi inceleyen
biiyiik serilerde bildirilen komplikasyon oranla-
rindan daha diistiktiir. (14,31,34)

Oertel ve ark. galismasinda %1.46 oraninda (6
hasta) arteriyel kanama gozlenmistir. Aragtirmacilar
bunu trokar ¢ikis noktasinin arteriyel arka
yakinligina baglamislardir. Bu kanamalardan
%0.97’si (4 hasta) agik cerrahi gerektirmistir (27).

Benson ve ark. 1996 ve 2001 yillar1 arasini igeren
literatiir taramasinda 5.669 olguluk acgik ve 22.327
teknikle opere
hastalardaki yapisal hasar komplikasyonlarini

olguluk endoskopik edilen
karsilagtiran ¢alismada acik teknikte bu orani %0.49,
endoskopik teknikte ise %0.19 olarak saptamistir. Bu

oran istatiksel olarak da anlamlidir (1).

Agik ve endoskopik teknikte karsilasilan
komplikasyonlar1 karsilastiran bir baska calismada
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ise, iki yontemin farkli komplikasyonlara sebep
oldugu ve komplikasyonlarin siddeti ve siklig:
bakimindan higbirinin digerinden daha tistiin
olmadig1 vurgulanmustir (Tablo I) (29).

Tablo I. Endoskopik ve agik karpal tiinel
dekompresyonunun komplikasyonlarinin
karsilastirilmasi (27).

Komplikasyon Endoskopik | A¢ik
Medyan Sinir Yaralanmasi 100 147

Palmar Kutanoz Dal

Yaralanmast 17 117

Ulnar Sinir Yaralanmasi 88 29

Digital Sinir Yaralanmasi 77 54

Tendon Yaralanmasti 69 19

Yiizeyel Ark Yaralanmasi 86 21

Ulnar Arter Yaralanmasi 34 11

Toplam Komplikasyon 455 283

54 calismanin meta analizinde 9506 endoskopik,
1203 olguluk agik teknigin karsilastirilmasinda sinir
yaralanma orani agik teknikte %0.2, endoskopik
teknikte %0.3 olarak bulunmustur (2). Sinir
yaralanmasindan kag¢inmak icin dogru planlama
disinda en Onemli faktor islemin lokal anestezi
altinda yapilmasit ve her basamakta hastayla olan
iletisimdir. Hastanin tarifledigi uygunsuz bir his
veya agri cerrah igin 6nemli bir uyaridir. Sunulan
seride sadece 1 olguda kompresyonla kontrol altina
alinan  hafif giddette arteriyel kanama
gerceklesmistir.

Goriildigii gibi primer KTS'de EKTD, acik
yontem kadar giivenli, kolay ve etkili bir tekniktir.
Ancak ne yazik ki EKTD daha ¢ok ortopedist, plastik
ve rekonstriktif cerrahi uzmanlari ve el cerrahlarinin
uyguladig1 bir teknik haline gelmistir. Gerek
periferik sinir cerrahisindeki giincel tekniklerin
takibi ve uygulanmasi, gerekse noéroendoskopinin
kullanim  alaninin  genislemesi  bakimindan
norosiriiryenlerin EKTD'yi tercih eder hale gelmesi
kacinilmazdir.

Bu calismanin retrospektif olmasi, takip stiresinin
kisa olmasi, karsilastirmali ¢alisma olmamas: gibi
eksikliklerine ragmen EKTD’den sonra beklenen
yararlar1 degerlendirmesi, cerrahi teknigi detaylh
bicimde sunmasi, literatiiriin kisa bir tekrarini
icermesi nedeniyle norosiriiryenler acisindan
faydali olacagini diistinmekteyiz.

54

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

KAYNAKLAR

Benson LS, Bare AA, Nagle DJ, Harder VS, Williams CS,
Visotsky JL: Complications of endoscopic and open carpal
tunnel release. Arthroscopy 22(9):919-924, 2006

. Boeckstyns MEH and Sorenson AI: Does endoscopic carpal

tunnel release have a higher rate of complications than open
carpal tunnel release?. ] Hand Surg. (Br.) 24:9, 1999

. Brown RA, Gelberman RH, Seiler JG, Abrahamsson SO,

Weiland AJ, Urbaniak JR: Carpal tunnel release. A prospective,
randomized assessment of open and endoscopic methods. J
Bone Joint Surg 75A:1265-1275, 1993

. Burke FD, Wilgis EF, Dubin NH, Bradley MJ, Sinha S:

Relationship between the duration and severity of symptoms
and the outcome of carpal tunnel surgery. ] Hand Surg (Am.)
31(9):1478-1482, 2006

. Chow JCY: Endoscopic release of the carpal ligament: a new

technique for carpal tunnel syndrome. Arthroscopy 5:19-24,
1989

. Chow JCY: Endoscopic release of the carpal ligament for

carpal tunnel syndrome: 22-month clinical result. Arthroscopy
6:288-296, 1990

. Chow JCY: The Chow technique of endoscopic release of the

carpal ligament for carpal tunnel syndrome: 4-years of clinical
results. Arthroscopy 9:301-314, 1993

. Chow JCY, Hantes ME, Vernon IL: Endoscopic carpal tunnel

release: 13-years experience with the Chow technique. ] Hand
Surg 27A:1011-1018, 2002

. Concannon M]J, Brownfield ML, Puckett CL: The incidence of

recurrence after endoscopic carpal tunnel release. Plast
Reconstr Surg 105:1662-1665, 2000

De Smet L and Fabry J: Transection of the motor branch of the
ulnar nerve as a complication of two-portal endoscopic carpal
tunnel release: a case report. ] Hand Surg 20A:18-19, 1995

Del Pinal F, Cruz-Camara A, Jado E: Total ulnar nerve
transection duing endoscopic carpal tunel
Arthroscopy 13:235-237, 1997

Filippi R, Reisch R, EI-Shki D, Grunert P: Uniportal
endoscopic surgery of carpal tunnel syndrome: Technique and
clinical results. Minim Invas Neurosurg 45:78-83, 2002
Hulsizer DL, Staebler MP, Weiss A-PC, Akelman E: The results
of revision carpal tunnel release following previous open
versus endoscopic surgery. ] Hand Surg 23A:865-869, 1998

release.

Hybbinette C-H, Mannerfelt L: The carpal tunnel syndrome. A
retrospective study of 400 operated patients. Acta Orthop
Scand 46:610-620, 1975

Jacobsen MB, Rahme H: A prospective, randomized study
with an independent observer comparing open carpal tunnel
release with endoscopic carpal tunnel release. ] Hand Surg
21B:202-204, 1996

Jimenez DF, Gibbs SR, Clapper AT: Endoscopic treatment of
carpal tunnel syndrome: A critical review. ] Neurosurg 88:817-
826, 1998

Kahraman S, Kafadar A, Akbérii M, Atabey C: Endoscopic
carpal tunnel release using the biportal technique. Mil Med
Feb;171(2):150-2, 2006

Kerr CD, Gittins ME, Sybert DR: Endoscopic versus open
carpal tunnel release: clinical results. Arthroscopy 10:266-269,
1994

Kim SJ, Shin SJ, Kang ES: Endoscopic carpal tunnel release in
patients receiving long-term hemodialysis. Clinical
Orthopaedics and Related Research 376:141-148, 2000



Tiirk Norosiriirji Dergisi, 2008, Cilt: 18, Sayi: 1, 48-55

Canak¢1: Endoskopik Karpal Tiinel Dekompresyonu

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Kiymaz N, Cirak B, Tuncay I, Demir O: Comparing open
surgery with endoscopic releasing in the treatment of carpal
tunnel syndrome. Min Invas Neurosurg 45:228-230, 2002

Langloh ND and Linschied RL: Recurrent unrelieved carpal
tunnel syndrome. Clin Orthop 83:41-,1972

Lee DH, Masear VR, Meyer RD, Stevens DM, Colgin S:
Endoscopic carpal tunnel release: a cadaveric study. ] Hand
Surg 17A:1003-1008, 1992

Macdermid JC, Richards RS, Roth JH, Ross DC, King GJ:
Endoscopic versus open carpal tunnel release: A randomized
trial. ] Hand Surg (Am) 28:475-480, 2003

McNally SA, Hales PF: Results of 1245 endoscopic carpal
tunnel decompressions. Hand Surg 8:111-116, 2003

Murphy RX Jr, Jennings JF, Wukich DH: Major neurovascular
complications of endoscopic carpal tunnel release. ] Hand
Surg 19A:114-118, 1994

Nagle DJ, Fischer TJ, Haris GD, Hastings H III, Osterman AL,
Palmer AK: A multicenter prospective review of 640
endoscopic carpal tunnel releases using the transbursal and
extrabursal Chow techniques. Arthroscopy 12:139-143, 1996
Oertel J, Schroeder HWS, Gaab MR: Dual-portal endoscopic
release of the transverse ligament in carpal tunnel syndrome:
results of 411 procedure with special reference to technique,
efficacy, and complications. Neurosurg 59:333-340, 2006
Palmer DH, Paulson JC, Lane-Larsen CL, Peulen VK, Olson
JD:Endoscopic carpal tunnel release: a comparison of two
techniques with open release. Arthroscopy 9:498-508, 1993

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Palmer AK, Toivonen DA: Complications of open and
endoscopic carpal tunnel release. ] Hand Surg (Am) 24:561-
565, 1999

Phalen GS: Reflection on 21 years experience with carpal
tunnel syndrome. JAMA 212: 1365-1367, 1970

Phalen GS: The carpal tunnel syndrome. Clinical evaluation of
598 hands. Clin Orthop 83:29-40, 1972

Rowland EB, Kleinert JM: Endoscopic carpal-tunnel release in
cadavera. An investigation of the results of twelve surgeons
with this training model. ] Bone Joint Surg 76A:266-268, 1994

Schmelzer RE, Rocca GJD, Caplin DA: Endoscopic carpal
tunnel release: a review of 753 cases in 486 patients. Plast
Reconstr Surg 117:177, 2006

Semple JC, Cargill AO: Carpal tunnel syndrome. Results of
surgical decompression. Lancet 1:918-919, 1969

Thoma A, Veltri K, Haines T, Duku E: A meta-analysis of
randomized controlled trials comparing endoscopic and open
carpal tunnel decompression. Plast Reconstr Surg 114:1137,
2004

Varitimidis SE, Herndon JH, Sotereanos DG: Failed
endoscopic carpal tunnel release: operative findings and
results of open revision surgery. ] Hand Surg (Br) 24:465-467,
1999

55





