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Mini Acik Teknikle Yapilan
Karpal Tunel Cerrahisi ve
Fonksiyonel Sonuclari

Carpal Tunnel Surgery which is Made
with Mini Open Techniques and lIts
Functional Results

(074

Karpal Tiinel Sendromu en sik goriilen tuzak noropatisidir. Cerrahi genelde
konservatif yontemlerle yanit alinamadig: olgularda tercih edilir. Transvers karpal
ligamenin cerrahi olarak kesilmesinde standart agik cerrahi prosediirler ve birkag
farkli endoskopik prosediir tarif edilmistir. Bu yazida, transvers karpal ligamentin
cerrahi serbestlestirilmesinde kullanilan mini agik karpal tiinel kesilmesi teknigi
tamimlanmustir. Calismaya semptomlar: en az 3 aydir devam eden ve eslik eden ek
bir noral patolojisi olmayan, ardisik 40 ileri ve agir derecede KTS olgusu (46 el) dahil
edildi. Ttim olgular lokal anestezi altinda ve turnike kullnilmadan yapildi. Ortalama
takip stiresi 6.2 ay (dagihim 6-8 ay) idi. Ortalama operasyon stiresi 12 dakika (10-15
dakika). Ciddi bir cerrahi komplikasyon olmadi. Tedavi takip parametreleri olarak;
Boston Anket Skalasi (BAS), Hasta Memnuniyeti Anketi (HMA) ve Giinliik Yagam
Aktiviteleri Skoru (GYAS) kullaruldi. Hastalara ameliyat ¢ncesi ve ameliyattan
sonraki 6. ayda BAS, HMA ve GYAS uyguland1 SPSS 11,5 programinda bagimh
gruplarda "t"testi kullanilarak yapilan istatistiksel incelemede her ti¢ anket
sonuglarina gore cerrahi tedavi ile etkin bir iyilesme saglandig1 saptandi(p<0,05).
Ttim bu veriler degerlendirildiginde ¢ok iyi sonug orani % 97,9 olarak bulundu.
Mini-agik karpal tiinel gevsetmesi gtivenli, kolay ve tatmin edici bir girisimdir.
ANAHTAR SOZCUKLER: Karpal tiinel sendromu, El cerrahisi, Mini agik teknik,
Boston anket skalasi, Hasta memnuniyeti anketi, Giinltik yasam aktiviteleri skoru,
Noropati

ABSTRACT

Carpal Tunnel Syndrome is the most common entrapment neuropathy. Surgery is
generally preferred in cases of CTS which do not respond to conservative measures.
The standard open surgical procedures, and several different endoscobic procedures
have been described for surgical division of the transverse carpal ligament. In this
paper, the transverse carpal ligament release surgery mini-open carpal tunnel
cutting techniques used have been identified. The study is ungoing symptoms and
at least 3 months accompanied by an additional non-neural pathology, 40
consecutive patients with advanced and severe CTS (46 hands) were included. All
cases were done under local anesthesia without using a tourniquet. The mean
follow-up period was 6,2 months (range 6 to 8 months). The mean duration of
operation was 12 minutes( range 10-15 minutes). No serious surgical complications
has occured. Treatment follow up parameters; Boston Questionnaire Scale (BQS),
Patient Evaluation Measure (PEM), and Activities of Daily Living score (ADL) were
used. The patient before and after surgery 6 monthly SPSS 11,5 program used
dependent groups were performed using statistical analysis “'t test” according to the
results of surgical treatment in all thhree surveys was provided with an
improvement was detected (p<0,05) All this data was evaluated for very good results

KEY WORDS: Carpal tunnel syndrome, Hand surgery, Mini open techniques,
Boston questionnaire scale, Patient evaluation measure, Activities of daily living
score, Neuropathy
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GIRIS

Karpal tiinel sendromu (KTS) en sik goriilen
periferik sinir tuzaklanma sendromu ve KTS
cerrahiside en cok yapilan el ameliyatidir (18). Yeni
calismalarda KTS siklig1 yaklagsik %3,72 olarak
bildirilmistir. El bilegini stirekli kullananlarda %35
oraninda rastlanabilir. 30-60 yas arasinda kadinlarda,
erkeklerden 5 kat daha fazla goriiliir (26). Genellikle
cift tarafli tutulum goriilmektedir (6, 24). Hastaligin
erken donemlerinde elde karincalanma, ilk 3
parmakta uyusukluk, el, el bilegi ve 6n kola yayilan
agr1 izlenirken, ileri dénem olgularda tenar kaslarda
zayiflamaya, el becerilerinde azalmaya ve giinliik
yagsam aktivitelerinde yetersizlige neden olur.

KTSnun tedavi yontemleri tizerinde son yillarda
giderek artan bir tartisma mevcutsa da, konservatif
tedaviye yamit vermeyen olgularda, cerrahi tedavi en
etkin yontemdir. Bugiine kadar KTS sagaltiminda
farkli cerrahi teknikler bildirilmesine ragmen, Acik
Karpal Tiinel Gevsetme (AKTG), cerrahi tedavide
altin standart olarak kabul edilmistir (20). Ancak
AKTG'nin, bazi1 dezavantajlart oldugu gorilmiistiir
(18, 20, 22). Ameliyat sonrasi dénemde pillar agrisi,
elde giigstizliik ve uzun siiren iyilesme donemi gibi
problemler nedeniyle esitli alternatif cerrahi teknikler
gelistirilmistir. Ancak bu tekniklerin birbirlerine karsi
tistiinliikleri oldukg¢a tartismalidir (4, 9, 10, 11, 18, 20,
21, 22).

Bu calismada; Klinigimizde, lokal anestezi ile,
turnikesiz, agtk mini insizyon teknigini kullanarak
opere ettigimiz olgularin ameliyat teknigini ve
postoperatif klinik sonuglarim1  tedavi takip
parametreleri ile sunmay1 amagladik.

GEREC -YONTEM

Calismaya 2008-2009 yillar1 arasinda, Klinigimize
basvuran, semptomlar1 en az 3 aydir devam eden ve
eslik eden ek bir noral patolojisi olmayan, ardisik 40
ileri ve agir derecede KTS olgusu (46 el) dahil edildi.
Idiyopatik olgularin elde edilmesi icin, diabetes
mellitus ve tiroid bozukluklari gibi metabolik
hastaliklar1 olanlar, onkola ait travma hikayesi
bulunanlar, bobrek ve konnektif doku hastaliklar
olanlar, servikal dejeneratif disk hastaliklar1 ve
fibromiyalji gibi tedavi sonucunu etkileyebilecek
hastaliklar1 olanlar ve daha 6nce cerrahi uygulananlar
¢alismaya alinmadilar.

Olgularin 6ykiistinde; median sinir dagilimma
uyan bolgede agr (6zellikle gece hastay1 uyandiran),

uyusma ya da duyu kaybs, aktivite agrisi, gii¢ ve/veya
beceri kayb1 dikkate alind. Klinik muayenede; median
sinir duyu alaninda hipoestezi, ilk 3 parmakta kuvvet
kaybs, tenar atrofi, tinnel ve phalen testleri 6lgiit alind.
Tiim olgulara boyun muayenesi yapildi. Tki yénlii el
bilek grafisi gekildi.

Tim olgulara Amerikan Elektrodiyagnostik Tip
Birligi onerilerine gore elektromiyondrografi (ENMG)
incelemesi yapildi( 28). Median sinirin birinci parmak-
el bilegi ve iiglincli parmak-el bilegi arasimndaki
duyusal ileti hiz1 ve distal motor gecikmesi 6l¢tildii ve
igne EMG’si yapildi. Median sinirin duyusal ileti
hizimin normali birinci parmak- el bilegi arasinda 42
m/s, lgiincli parmak-el bilegi arasinda 44 m/s ve
distal motor gecikmesinin normali <4.0 ms olarak
dikkate alindi (5). Igne EMG’sinde fibrilasyon
aktivitesi ile motor tiinite aksiyon potansiyel
konfigtirasyonunda anormallikler ve azalmis katilim
olmas: sinir fonksiyonlarinda bozulma olarak
degerlendirildi. Median motor ve duysal latanslarda
uzamayla birlikte duyusal veya miks aksiyon
potansiyellerinin alinamayisi veya diisiik ampliitiidlii
ya da almamayan BKAP ve igne EMG'de siklikla
fibrilasyonlar, tam kasida seyrelmeler ve motor iinite
potansiyellerinde degisiklikler izlenmesi durumunda
agir KTS tanisi kondu.

Tedavi takip parametreleri olarak; Boston Anket
Skalas1 (BAS), Hasta Memnuniyeti Anketi (HMA) ve
Giinliik Yagsam Aktiviteleri Skoru (GYAS) kullanildi.
Hastalara ameliyat oncesi ve ameliyattan sonraki 6.
ayda BAS, HMA ve GYAS uygulandu.

Olgular, Semptom siddeti (SS) ve Fonksiyonel
kapasiteyi (FK) degerlendiren iki skaladan olusan,
Tiirkge gegerlik ve giivenirligi mevcut BASm
doldurdular. Yakinmalarin degerlendirildigi béliim on
soru igeriyordu ve yakinmalarin ciddiyeti 1-5 arasi
puanlama ile degerlendirildi. Islevsel kabiliyetlerin
degerlendirildigi boliim ise sekiz sorudan olusuyordu
ve yine 1-5 arasindaki degerler ile puanlama
yapildi(13, 23).

HMA ise tam (5), oldukca (4), orta (3), az (2)
memnun olma ve hi¢ memnun olmamadan (1) olugan
5 maddelik bir ankettir. Cevaplarin toplami, hastann
memnuniyetini belirledi.

GYAS tespit edilirkende olgulara giinliik yagsam
aktivitelerini ne diizeyde yapabildikleri soruldu. Her
aktivite i¢in cevap; 1 (zorluk yok), 2 (hafif zorluk), 3
(orta zorluk), 4 (siddetli zorluk), 5 (aktivitenin
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yapilamamasi) seklinde skorlandi. Cevaplarin
toplamu, hastanin GYAS'unu belirledi. Hastalarin
GYAS toplaminin aritmatik ortalamasi da grubun
ortalama GYAS'unu gosterdi. Ortalama GYAS, 10-20
arasmndaki degerleri ‘¢ok iyi’, 20-30 aras1 “iyi’, 30-40
aras1 ‘orta’, ve 40-50 arasi 'kotii’ genel memnuniyet
derecesini belirledi.

Cerrahi girisim lokal anestezi altinda yapildi ve
turnike kullamilmadi. Tim olgulara ayni cerrah
tarafindan ameliyat loop’u kullanilarak mini
insizyonla AKTG ameliyati uygulandi. Olgular
ameliyat masasina supin pozisyonunda yatirilds,
ameliyat edilecek taraf kol 90 derece abduksiyona
alind1 ve el masast tizerine yerlestirildi. Bilek pilisi
kenarindan avug igine transvers dik c¢izgi ¢ekildi. 3.
parmak lateralinden longitudinal olarak daha &nce
cizilen hatta dik ¢izildi. Bu iki ¢izgi kesisme
noktasmndan 1 cm distale dogru insizyon yeri olarak
belirlendi (Sekil 1).

Insizyon hattina lokal anestezik madde (ksilokain
%2 lik 5 cc+serum fizyolojik 5 cc) uygulamasim
takiben yaklasik 1 cm uzunlugunda vertikal cilt, cilt-
alti kesi yapildi. Cilt-ciltalti dokular 15 nolu bistiiri

yardimiyla keskin olarak diseke edildi ve mini

otomatik  ekartér  yerlestirildi. Insizyon
derinlestirilerek subkutaneal yag dokusu gecilip
palmar aponevroz ve transvers ligamana ulagildi
Ekartor derinlestirildi ve ligaman tamamen ortaya
kondu. Ligaman 15 nolu bistiiri ile dikkatle kesilerek,

yaklagik 3 mm alandan median sinir goriildii (Sekil 2).

Bu alandan mikro dissektor ile girilerek distal ve
proksimalde sinir ve ligaman cevresi diske edildi ve
sonrasinda pens ile ligaman altina girildi. Once distal
taraf, sonra da proksimal taraf cilt, ciltalti ve palmar
aponevroz dokusu el-ekartorii ile cekilerek askiya
alind1 ve bir doku makasi kullanilarak ligamentin nce

distal sonra da proksimal bolimii kesildi (Sekil 3).

Sekil 2: Palmar aponevroz wve transvers ligamanin bistiiri
kesilmesi.

Sekil 1: Insizyon yeri.

Sekil 3: Dekomprese edilmis median sinir goriiniimii.
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Sonrasinda dissektor ile dekompresyonun yeterli
olup olmadig1 kontrol edildi. Total sinir lezyonlarinda,
tenar atrofi gelismis olgularda ve el parmaklarmnda
kuvvet kaybir olmasi durumunda Operasyon
mikroskopi (OPMI) kullanilarak, mikromakas ve
mikrodissektor yardimiyla epindrotomi yapildi. Daha
sonra dikkatli bir hemostaz yapildi ve ameliyat sahasi
serum fizyolojik ile yikanarak 4 /0 vicryl ile ciltaltina 2
stitiir, 4/0 prolen ile cilde 2 siitiir konularak yara
kapatild: (Sekil 4).

Toplam ameliyat stiresi ortalama 12 dakika (10-15
dakika) idi. Olgularda postoperatif donemde atel
kullanilmadi. Postop elastik bandaj kullanild1 ve kol
ilk 24 saat dirsekten 90 derece fleksiyonda tutuldu.
Ertesi giin pansumani degistirilerek, sadece yara
tizerini kapatacak tarzda pansuman yapild: ve
parmaklara egzersiz planlandi (Sekil 5). 10.giin
stitiirler alind1 ve sonrasinda stres topu ve sicak su
banyosu ile egzersiz planlandi. Ameliyat 6ncesi [V

Sekil 4: Postoperatif goriiniim.

Sekil 5: Postoperatif 1. giin pansuman.

10

olarak, sonra oral olacak sekilde 3 giin antibiyotik
profilaksisi uygulandi. Hastalarin timi ayni giin
taburcu edildi. Ortalama izlem siiresi 6.2 ay (dagilm
6-8 ay) idi. Hastalarin degerlendirilmesinde kullanilan
Olctitler Tablo I'de verildi.

Degerlendirme anketlerinin istatistiksel
degerlendirmesi SPSS 11,5 programinda bagimh
gruplarda "t" testi ve Pearson korelasyon testi ile
incelendi.

BULGULAR

Olgularin 32’si kadin (%80), 81 erkekti (%20).
Ortalama yas 51,2 bulundu (dagilim 21-65). Onalti
olguda sol elde (%38,4), yirmidort olguda sag elde
(%61,6) ve 6 olguda iki tarafli tutulum mevcuttu. Ek
patoloji olarak, 16 olguda hipertansiyon vardi. Mevcut
sikayetlerin operasyon oncesi 348 (Ortalama.16,3+/-
13,6) ay baslamis oldugu belirlendi. Tiim olgularda
parestezi sikayetleri mevcuttu. Anamnezde 29 olguda
(%63) duyu bozuklugu, 34 olguda (% 74) gece agrisi ve
uykudan uyandirma, 25 olguda (%54,3) ellerde
gticstizliik mevcuttu. 39 olguda (%84,7) tinel testi ve 37
olguda (%80,7) phalen testi pozitif olarak bulundu. 6
olguda ( %13) tenar atrofi saptandi (Tablo I). ENMG
de olgularin tiimtinde duysal ve motor bulgular tespit
edildi.

SS skoru, cerrahi oncesi 38,8 (dagilim 28-50) puan
iken cerrahi sonrasi 15,2 (dagihim 10-28) puand: ve
degerler arasinda istatistik olarak anlamli farklilik
bulundu (p<0,05). FK skorunda, tedavi oncesi 30,2
(dagilim 18-40) puan iken cerrahi sonrast 14,2 (dagilim
8-26) puandi ve degerler arasinda istatistik olarak
anlamli farklilk bulundu (p<0,05). Preoperatif
ortalama HMA skoru 28 (dagilim 18-38) puan iken,
postoperatif 84 (dagilim 70-108) puan olarak saptand.
Preoperatif GYAS ortalamas: 41 (dagilim 40-50) puan
iken, postoperatif 11,1 (dagilm 10-20) puan olarak
saptandi ve ¢ok iyi olarak degerlendirildi (Tablo II).

SPSS 11,5 programinda bagimlh gruplarda “t” testi
kullanilarak yapilan istatistik incelemede her ti¢ anket
sonuglarma gore cerrahi tedavi ile etkin bir iyilesme
saglandig1 saptand1 (p<0,05). PEM, GYAS ve Boston
anketlerinin sonuglari, Pearson korelasyon testi
kullanilarak degerlendirildi. PEM, GYAS ve Boston
anketlerinin her birisinin digeri ile sonuglar1 arasinda
orta diizeyde korelasyon bulundu (p <0,05).

Higbir olguda agik genis cerrahiye gegis gerekmedi.
Higbir olguda motor sinir ve yaralanmasi, hematom
ve sempatik distrofi goriilmedi. 3(li¢) olguda ytizeyel
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Tablo I: Olgularin preoperatif semptom ve klinik bulgular

Duyu kayb1 29 | (%63)

Gece agris1 ve uykudan uyandirma | 34 | (%74)

Ellerde giigstizlitk 25 | (%54,3)

Pozitif Tinnel testi 39 | (%84,7)

Pozitif Phallen testi 37 | (%80,7)

Tenar atrofi 6 | (%13)
Tablo II: Pre-postoperatif takip kriterleri

Takip kriterleri Preoperatif Postoperatif

SS 38,8 15,2

FK 30,2 14,2

HMA skoru 28 84

GYA skoru 41 11,1

yara enfeksiyonu geisti ve antibiyoterapi ile diizeldi.
Hastalarm hepsi kontrollerde ameliyattan memnun
olduklarint belirttiler. Ayrica bilateral olgularin
timiintin diger eli i¢in miiracaat etmesi de bunu
dogrulayan bir kriter olarak kabul edildi. Olgularin
izlem stiresi iginde higbir olguda niiks goriilmedi.
Giunlik yaganti ve is hayatina dénme ortalama 14,5
giinde gergeklesti (ortalama 10-24 giin). Higbir olguda
pilar skar agris1 yoktu. Tim bu veriler
degerlendirildiginde ¢ok iyi sonug oran1 % 97,9 olarak
bulundu.

TARTISMA

KTS, en sik goriilen periferik sinir tuzaklanma
sendromu olmasina karsin, tami ve tedavisinde
sorunlarla karsilasilmaktadir. Konservatif tedaviye
yanit vermeyen olgularda cerrahi tedavi zorunludur.
Cerrahi girisimde amag, transvers karpal ligamenin
tam olarak eksplore edilmesi ve tiim kanalin
dekomprese edilmesidir. Transvers karpal ligamentin
gevsetilmesi ile median sinirin dekompresyonu
hastalarin biiyiik bir cogunlugunda klinik iyilesme ile
sonugclanir (4, 6 9, 19, 26).

[k kez 1924 yilinda Herbert Galloway tarafindan
yapilan ve 1933 yilinda Sir James Learmont tarafindan
tarif edilen agik yontem ile karpal tiinel gevsetme
ameliyati yakin zamana kadar cerrahi anlamda tek
secenekti(1l, 29). Zaman igerisinde endoskopik

yontemler de dahil ¢ok sayida cerrahi metod
tanumlanmigtir. Bu metodlar arasinda, basar1 agisindan
gerek elektrofizyolojik gerekse klinik olarak ¢ok fazla
bir fark olmamakla birlikte, asil farki pillar agris1 ve
skar agrisi gibi subjektif sikayetler ortaya koymaktadr.

KTS cerrahisindeki altin standartin, agik karpal
tiinel gevsetmesi oldugu goristi hakimdir. Bu
yontemle genelde basarili sonuglar bildirilmis olmakla
beraber, bu yontemin pilar agrisi, elde gtigsiizliik, skar
dokusu hassasiyeti, giinliik aktivitelere ve ige dontiste
gecikme gibi dezavantajlar1 oldugu gorilmiistiir (4,
18, 22). Bu yontemle ilgili palmar kutandz dal
yaralanmalari, hipertrofik skarlar ve refleks sempatik
distrofi, fleksér tendonlarda gerginlik gibi cesitli
komplikasyonlar bildirilmistir. Bu nedenlerle, bazi
otorler AKTG sonras1 postoperatif morbiditeyi goz
ontine alarak alternatif yontemler gelistirmislerdir
(18). Bunlarin birincisi 1989 yilinda Okutsu ve Chow,
1990 yilinda da Agee tarafindan bildirilen endoskopik
KTG'dir. Bu cerrahi tipinin yaygmn kullanim alam
bulmasi, endoskopik aletlerin gelistirilmesi ve bu
konuda cerrahlarin daha fazla deneyim kazanmasiyla
postoperatif ~morbiditenin  azaldigi, ameliyat
sonrasinda ise doniis stirecinin kisaldigi ve daha
estetik, agrisiz skarlar bildirilmistir (25). Bunun
yarusira, iyi bir endoskopik anatomi bilgisi ve yeterli
tecriibe ile uygulanmadigi zaman ytiksek oranda
komplikasyonlara yol agabilecegi de anlagilmustir (30).
Median ve ulnar sinirlerde kismi ve tam kesiler ile
damar ve fleksor tendon yaralanmalart bildirilmistir.
Kargilagilan sorunlar, endoskopik teknik i¢in hasta
seciminde bazi kriterlerin g6z o6niine alinmasim
gerekli kilmistir  Bu teknikle karpal kanalin
tamaminin degerlendirilmesi miimkiin degildir, yer
kaplayan lezyonlarin gozden kacirilmast
muhtemeldir, ayrica néroliz ve tenosinovektomi igin
kullanilamaz. Bunun yamu sira giinliik aktiviteye
doniis stiresinin, endoskopik ve mini agik yontemler
sonrasl, literatiirle uyumlu olarak, acgitk yonteme gore
daha kisa oldugu goriulmistir (4,18,20,22)).
Endoskopik teknik sonrasi bu stire 14-17 giin olarak
bildirilmistir; acgik teknikte ise bu stire 28 giinii
bulmugtur (3). lyilesme oranlart degerlendirildiginde,
acik cerrahi yontemle %84, endoskopik yéntemle %89
oldugu; hastalarin %10-15'inde semptomlarin hig
gecmedigi ya da erken donemde tekrar ortaya giktigi
gortlmistiir (17). Median, ulnar ve digital sinir
yaralanmalar literatiirde her iki teknik icin de (agik-
kapali) bildirilmistir (8). Bu iki yontem diginda Biyani
ve Downes yaptiklari retrospektif ¢alismada tek egik

11
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insizyon ile iki insizyon teknigini karsilastirmiglardir.
Otorler, hastalarin diizelmesinde ge¢ postoperatif
donemde anlamli bir fark bulamazken iki inzisyon
yapilmasimin daha kolay oldugunu ve post operatif
donemde daha hizli bir iyilesme gosterdigini
bildirmislerdir (7). Pagnelli ve Barrer ise gelistirdikleri
retinakulotom ile yaptiklart agik cerrahi yontemde %
82 oraninda miikemmel ve iyi sonuglar elde
etmiglerdir.

KTSnun cerrahi tedavisi igin gelistirilen diger bir
cerrahi alternatif ise bizimde uyguladigimiz mini
insizyonla AKTG'dir. Bu yontem, postoperatif
morbiditesinin daha dustik, giinliik aktivitelere ve ise
doéniig siirelerinin daha kisa olmasi acgilarindan
standart AKTG'ne kargsi faydali bir alternatif oldugu
bildirilmistir (9, 10, 11, 20, 21, 22). Ayrica teknik olarak
daha basit ve kolay 6grenebilir olmasi, kullanilan
enstriimanlarin maliyetinin diisiik olmas1 endoskopik
metodlara kars: tsttinliikleridir (20, 21, 22). Broomley,
KTS dekompresyonu icin mini insizyon teknigini
uygulamis ve bu yontem ile daha kiigtik skar dokusu
olustugunu, lokal ile yapailabildigini,
operasyon zamaninin ¢ok kisa oldugunu ve
postoperatif rahatsizliklarin daha az goriildiigiini
bildirmistir. Bizim uyguladigimiz ameliyatlarda lokal
anestezi altinda ve operasyon siiresi ortalama 12
dakikadir, sonrasinda da yaklasik 1 ecm’lik bir skar
olusmustur. Lee ve Strickland smirlandirilmis palmar
insizyon teknigi ile yapmis olduklar1 operasyonlar
sonrasida hastalarmin sikayetlerinin % 92 oraminda
tamamen gectigini ya da minimal oldugunu
saptamuglardir (21). Shapiro ise mikrocerrahi ile karpal
tiinel gevsetme adimi verdigi operasyon sirasinda
bazen cerrahi mikroskop, bazen de lup kullanarak
mini insizyonla yaptif1 serisinde %96 oraninda
iyilesme oldugunu agiklamigtir (27). Bizimde tim
olgularimizin % 97,9'unda olumlu sonu¢ alinmistir.
Ziyal ve ark. yaptiklar1 arastirmada standart
insizyonla sagaltilan olgularin {tiglinde Dbilek
hareketlerinde rahatsizlik hissi bulmusglardir. Otorler,
serilerinde ise doniis siiresini standart insizyonda 4
hafta ve kiigiik insizyonda ise, 3 hafta olarak
saptamuglardir (31). Bizim olgularimizda ortalama
glinliik aktiviteye doniis zamani 14,5 giin olarak
saptand.

anestezi

Bu cerrahi yonteme ait komplikasyonlarda
bildirilmistir. Minimal insizyonla yapilan KTS
operasyonunda transvers ligamentin proksimal
kismimin goriilmeden kesilmesi median sinirin

12

yaralanma riskini arttirabilir. Nitekim, Lee serisinde 2
olguda median sinirin yaralandigini bildirmistir (21).
Cerrahin deneyimi, ameliyat lup’u kullanma ve uygun
ekartasyonla komplikasyonlar onlenebilir. Turnike
uygulanmamasina ragmen olgularimizda herhangi bir
cerrahi zorluga rastlanilmamugstir. Tzarnas ve Darby
yaptiklar1  ¢alismada  turnike  kullanmaksizin
adrenalinli lokal anestezik madde kullanarak
yaptiklar1 ameliyatlarda basarili sonuglar elde etmisler
ve operasyonda herhangi bir komplikasyonla
karsilagsmadiklarimi agiklamiglardir. Postoperatif erken
mobilizasyona izin vermesi ve fizik egzersizlere erken
baglanmasi bu ydntemin basarisini gosteren bir
parametredir. Das ve Brown, 170 vakalik serilerinde
operasyon sonrasi erkenden mobilizasyona izin
verdikleri halde sinir ve tendonlarin prolapsusu veya
sinirin skar dokusunda sikismasi gibi komplikas-
yonlarla karsilagsmadiklarini agiklamiglardir (29).
Bizde olgularimiza postoperatif ertesi giin
parmaklarmni kullanmasini ve siitiirlerinin alinmasini
miitakip aktif egzersizlere bagmasi 6nerdik. Sonucta
herhangi bir olumsuzlukla karsilasmadik.

Karpal tiinel sendromu tedavisi ile ilgili literatiir
bilgileri tarandiginda, tedavi sonuglarimin degerlendiril-
mesinde standardizasyonun saglanamadig: dikkati
cekmektedir. Tedavi sonuglarimi kargilastirmak
amactyla en sik kullanlan degerlendirme yontemi,
skorlama sistemleridir. Standardizasyonu saglamak
amaciyla kullanilan bu skorlama sistemleri, verilerin
yorumlanabilmesine kolaylik ve dogruluk getirir.
Skorlama sisteminde yer almayan fizik muayene
bulgulari ve radyolojik parametreler gibi sonug
degerlendirilmesinde kullanilan bazi kriterler ise her
zaman hasta memnuniyetini tam olarak yansitmazlar.
Ayrica hasta takibinde elektrotarusal test ve sinir ileti
calismalarinin da altin standart olup olmadig:
tartismalidir. Ciinkii objektif degerlendirmeler olarak
kabul edilen elektrotanisal testlerin, klinik iyilesme ile
paralel gitmedigi durumlar vardir (15). Karpal tiinel
cerrahisinin degerlendirilmesinde nesnel &lciimlere
dayali pek ¢ok yontemin yaru sira hastanin kendini
degerlendirdigi  anketler  glinimtizde  sikga
kullamilmaktadir ve tedavinin etkinliginin degerlendi-
rilebilmesi i¢in ideal yontem arayist halen devam
etmektedir. Hastanin kendini ve tedavisini degerlendir-
mesine dayali Ol¢iimler ise kisinin bedensel ve
psikolojik  farkliliklarini icinde barindirdigindan
gorecelidir. Kisisel puanlamaya dayali 6l¢tim cetvelleri
tiim bu belirsizliklerine ragmen hasta memnuniyetini
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ve elinin iglevselligini belirlemede pratik ve etkin
yontemler olarak degerlidir. Ameliyat sonrasi
donemde  hastalar daha c¢ok sgikayet ve
fonksiyonlarindaki degisimleri degerlendirirler.
Elektif el cerrahisinde hasta memnuniyeti, subjektif
olmakla beraber, 6nemli bir sonug¢ parametresidir.
Fakat bu parametre bircok faktére bagl olmas:
nedeniyle ayrica BAS ve GYAS, hasta takibinde
kullamilmistir. Bizde bu ¢alismada, Karpal tiinel
sendromu nedeni ile cerrahi tedavi goren hastalarin
tedavi sonuclarmmi BAS, HMA ve GYAS dan olusan 3
skorlama sistemi ile degerlendirdik.

En yerlesik degerlendirme cetvellerinden olan
BAS, temel olarak yakinmalarin degerlendirildigi ve
islevsel kabiliyetlerin degerlendirildigi iki boliimdem
olusur. Yakinmalarmn degerlendirildigi b6liim on soru
igerirken, yakinmalarin ciddiyeti 1-5 aras1 puanlama
ile belirtilir. Islevsel kabiliyetlerin degerlendirildigi
boliim ise sekiz sorudan olusur ve yine 1-5 arasindaki
degerler ile puanlama yapilir (9). Olgularmmizin S$ ve
FK skorlarinda, cerrahi 6ncesi ve sonrast degerler
arasinda istatistik olarak anlamh farkliik bulundu
(p<0,05).

HMA, tedavi uygulama esnasinda ve sonug
asamasinda hasta memnuniyetini gostermesi, kolay
anlasilmast ve kisa silirede uygulanmasi gibi
tistiinliiklere sahiptir. Onbir soru ile eldeki yakinma ve
islevselligi sorgulanirken ek dort soru ile de sonug
degerlendirilmesi yapilabilmektedir. Sorular 1 ile 5
arasindaki rakamsal degerler ile puanlamr. Sharma ve
Dias 2000 yilinda yaymmladiklar1 calismada, Macey ve
Burke'nin 1995 yilinda tanimladigi HMA'nin giivenilir
oldugunu bildirdiler (13). Boston anketine kiyasla
HMA anketi; diisiik maliyetli, kolay uygulanabilen ve
hasta memnuniyetini degerlendirebilen bir yontemdir.
Preoperatif ortalama HMA skoru 28 puan iken,
postoperatif 84 puan olarak saptand.

GYAS, genel memnuniyet
belirlenmesinde, giinliik yasantinin idamesinde

derecesinin

gerekli yazi yazma, diigme ilikleme, sa¢ bakimy, kisisel
hijyeni saglama, elbise giyme, kavanoz kapag: agma,
ekmek dilimleme, catal-bicak kullanma, anahtar
kullanma, araba kullanma gibi 10 temel aktivitenin
sorgulandig1 bir ankettir. Hastalara giinliik yasam
aktivitelerini ne diizeyde yapabildikleri soruldu.
Olgularmizin preoperatif GYAS ortalamasi 41 iken,
postoperatif 11,1 olarak saptandi ve ¢ok iyi olarak
degerlendirildi.

Calismamizda, hastalarin  ameliyat sonrasi
memnuniyetinin 6nemli 6lgiide hastanin subjektif
sikayetlerinin azalmasina ve artmis fonksiyonel
kapasitesine bagl oldugu gozlendi. Bu nedenle,
kullandigimiz ~ skorlama  sisteminin  tedavi
sonuglarinin degerlendirmesinde yeterli oldugunu
diistintiyoruz. SPSS 11,5 programinda bagimh
gruplarda “t” testi kullanilarak yapilan istatistik
incelemede her iki anket sonuglarma gore cerrahi
tedavi ile etkin bir iyilesme saglandigi saptand:
(p<0,05). BAS, HMA ve GYAS anketlerinin sonuglari
arasinda, Pearson korelasyon testi kullanilarak
degerlendirildiginde orta diizeyde korelasyon
bulundu (p<0,05).

Uyguladigmmiz teknik, diger AKTG tekniklerine
gore daha pratik; endoskopik yontemlere gore de daha
ucuz goriinmektedir. Cerrahi basamaklara dikkat
edilirse mini-agtk KTG ameliyatinin komplikasyonlar
acgisindan diger tekniklerden daha riskli degildir. Mini-
agik teknikle hem karpal tiineli yeterince gevsetmek
mimkiin oldugu gibi, hemde cerrahinin bagarisim
golgeleyen pillar agrisina neden olmaz. Ayrica az
doku harabiyeti olusturmasi nedeniyle skar dokusunu
ve fleksor tendonlardaki gerginligi azaltacagi
stiphesizdir. Bunlara ek olarak giinliik yasanti ve is
hayatina erken doniis, hastanede kalma stiresinin kisa
olmasi ve erken mobilizasyon gibi avantajlari
beraberinde getirmistir. Kisa operasyon siiresi
enfeksiyon agisindan daha az risk olustururken hasta
agisindan da daha az endise ve korkuya neden
olmakta ve postoperatif rehabilitasyonda hasta
uyumu agisindan yarar saglamaktadir. Ayriva
turnikesiz girisim intraoperatif olarak hemostazin
aninda saglar. Kisa 6grenme siiresi ve kolayca
uygulanabilmesi, diisiik postoperatif komplikasyon
orani ve az maliyetli bir girisim olmasi sebebiyle mini
insizyonla agik karpal tiinel gevsetmesi cazip bir
cerrahi secenektir. Ancak, KTS cerrahi tedavisinde
sinirli insizyonlarin uygun ve deneyimli ellerce
yapilmadig1 taktirde yetersiz kalabilecegi ve sinir
hasari riskinin varhig: da g6z ardi edilmemelidir.
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