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AMAC: Klinik calismamizda, sistemik hastaligi bulunmayan, daha 6nce baska bir merkezde opere edilmis bu 18 niiks olgu incelenerek; niiks
nedenleri ve uygulanan cerrahi yontemler literatiir esliginde tartisildi.

YONTEM ve GEREG: 2007 Eyliil -2010 Ekim tarihleri arasinda, klinigimizde opere edilmis 392 KTS olgusu retrospektif olarak yas, cinsiyet, fizik
muayene bulgulari, elektrofizyolojik tetkikler, uygulanan cerrahi tedavi yontemleri dikkate alinarak incelendi.

BULGULAR:Olgularin 33t niiks KTS tanisiile opere edilmisti. Bu niiks vakalari nedenlerine gore inceledigimizde 9 olguda diabetik polinéropati,
3 olguda hipotiroidi, 2 olguda Romatoid artrit, 1 olguda da sistemik amiloidoz tanisi mevcuttu. Postoperatif donemde yapilan EMG tetkiki
sistemik hastaliklara bagli néropatiyi destekliyordu. Geriye kalan 18 niiks olgunun ise saptanmis herhangi bir sistemik hastaligi yoktu, hepside
bir stire 6nce baska bir merkezde opere edilmisti.

SONUG: Sonug olarak KTS olgularinda transvers ligamanin tamaminin gorilerek kesilmesi ve kesinin median sinirin ulnar tarafindan yapilmasi
ile niikstin azalacagi, median sinirin motor ve duyu dalina yonelik yaralanmalarinda 6niine gecilebilecegi goriisiindeyiz.

ANAHTAR SOZCUKLER: Karpal tiinel sendromu, Tuzak néropatisi, Dekompresyon

ABSTRACT

AIM: In our clinical study, the causes and surgical methods were discussed by evaluating these 18 recurrent cases with no systemic disease that
had been operated in another center before in the light of the literature.

MATERIAL and METHODS: Between September 2007 and October 2010, 392 cases were evaluated retrospectively by taking into consideration
of age, gender, physical examination findings, electrophysiological investigations, surgical treatment methods that were operated due to CTS
in our clinic.

RESULTS: 33 of the patients had been operated with the diagnosis of recurrent CTS. When we evaluated these recurrent cases according to
the causes, there were diabetic polyneuropathy in 9 cases, hypothyroidism in 3 cases, rheumatoid arthritis in 2 patients, systemic amyloidosis
in 1 patient. EMG findings in the postoperative period supported neuropathy due to systemic diseases. In the remaining 18 patients with
recurrence had no detected systemic disease and all of them had been operated some time ago in another center.

CONCLUSION: As a result, our opinion is that, cutting the transverse ligament by seeing the whole ligament and making the incision from the
ulnar side of the median nerve will reduced recurrence, besides that it could also prevent injuries of the motor and sensory branches of the
median nerve in CTS cases.

KEYWORDS: Carpal tunnel syndrome, Entrapment neuropathy, Decompression
GiRiS Literatiire bakildiginda, KTS etiyolojisiile ilgili olarak hastalarin

ilk olarak 1854 yilinda tanimlanan Karpal tiinel sendromu (KTS) yaklasik %50inde neden idiyopatiktir (25). Diger nedenler ise;

en sik gorilen periferik sinir tuzak noropatisidir ve cerrahisi
ise en sik yapilan el ameliyatidir (14, 21). Yeni calismalarda KTS
sikhgi yaklasik %3,72 olarak bildirilmis olup, el bilegini stirekli
kullanma gerektiren mesleklerde (%35) gorulr (14). 30-60 yas
aras! kadinlarda erkeklerden 5 kat daha sik ve genellikle cift
tarafli tutulum gostermektedir (23). Hastaligin etiyolojisinde,
karpal tinel icindeki basincin artmasi bilinen en 6nemli
faktordir. Karpal kanaldaki basing artmasi median sinirin
kanlanmasini bozar ve sinirde hasarlanmaya neden olur (6).
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karpal tiineli olusturan kemiklerdeki anomaliler gibi anatomik
nedenler; mesleksel tekrarlatici mikrotravmalar gibi travmatik
yapisal bozukluklar; amiloidoz, diabet, romatizmal hastaliklar
gibi sistemik hastaliklar ve timdrlere bagh sekonder nedenler
oldugu gorilmektedir (12,15). Hastaligin erken donemlerinde
elde karincalanma, ilk 3 parmakta uyusukluk, el, el bilegi ve
kolun i¢ kismina yayilan agri izlenirken, ileri dénem ve kronik
olgularda tenar kaslarda gti¢siizlik ve atrofi, el becerilerinde
azalma ve genel yasam aktivitelerinde yetersizlik gorulur
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(14). Karpal tiinel sendromu tanisinda hastanin semptom ve
bulgulan 6nemli oldugu kadar bu bulgularin elektrofizyolojik
olarak da desteklenmesi gerekmektedir. Elektromiyografi
(EMG) ve Sinir iletim ¢alismalari, KTS icin altin standarttir ve
klinik olarak tani konan hastalarin %91-98 inde bozuktur (6).

KTS'nun tedavi yontemleri Uzerinde son vyillarda giderek
artan bir tartisma mevcutsa da, konservatif tedaviye yanit
vermeyen olgularda, cerrahi tedavi en etkin yontemdir (14).
Glnumuze kadar klasik acik cerrahi teknik, mini open teknik
ve endoskopik yontemlerin dahil oldugu kapali teknikler
gibi farkli cerrahi yontemler tanimlanmistir. Bu yontemler
arasinda, klinik ve elektrofizyolojik sonuclar acisindan fazla
bir fark olmamakla birlikte, transvers ligamanin inkomplet
kesisi, skar formasyonu ve median sinir yaralanmasi nedeni
ile nliks olgular gorulmistdr (1). Yapilan cerrahi teknige bagh
degismekle beraber giinimiizde popiiler olan endoskopik
yontemle yapilan cerrahide niiks olgu orani 5 yillik izlemde %
0-10 olup, bu olgular 3-6 ay arasinda acik cerrahi ile tekrar
opere edilmektedir (3, 20).

KTS tedavisinde farkli cerrahi teknikler bildirilmesine ragmen
halen transvers ligamanin tam olarak kesilerek karpal tiinelin
dekompresyonu cerrahi tedavide altin standart olarak
kabul edilir (8,18). Biz bu yazida transvers karpal ligamanin
yetersiz veya tam olmayan kesisi ile karpal tiinelde gerekli
dekompresyonun saglanamayacadi ve uygun cerrahi teknik
ile néral doku hasarinin en dulsiik oranlara gerileyecegi
gorusindeyiz.

GEREC ve YONTEM

Calismamiza 2007 Eyldl -2010 Ekim tarihleri arasinda
klinigimize basvurmus, yakinmalari en az 3 aydir devam eden
ve eslik eden ek bir noral patolojisi olmayan, EMG de duyu
ve motor liflerde ileti bozuklugu devam eden 18 niiks veya
rekiren KTS olgusu dahil edildi. Diabetes mellitus ve tiroid
bozukluklari gibi sistemik hastaligi olan 15 niiks veya rekiiren
KTS olgusu ¢alismaya dahil edilmedi.

Klinik muayenede; median sinir duyu alaninda hipoestezi, ilk
3 parmakta kuvvet kaybi, tenar kas atrofi, tinnel ve phalen
bulgulan dikkate alindi. Tim olgulara iki yonli el-bilek grafisi
ve cerrahi 6ncesi bir ve cerrahi sonrasi iki kez (1. ve 6. Ay)
olmak lizere EMG incelemesi yapildi. Olgularin timi ayni
cerrah tarafindan opere edildi. Postoperatif donemde el
bilegi splinti veya atel kullanilmadi. Sadece hastalarimizda
postoperatif erken dénemde elastik bandaj kullanildi ve kol
ilk 24 saat dirsekten 90 derece fleksiyonda tutuldu. Ertesi glin
pansumani degistirilerek, sadece yara yerini kapatacak tarzda
pansuman yapildi ve parmaklara egzersiz planlandi. 10.glin
sutlrler alindi ve sonrasinda stres topu ve sicak su banyosu
ile egzersiz planlandi. Ameliyat dncesi tek doz proflaktik iV
antibiyotik ve daha sonrasinda da oral 3 glin idame antibiyotik
tedavisi uygulandi. Hastalarin tima ayni glin taburcu edildi.
Ortalama izlem suiresi 8.2 ay (dagilim 7.5-11 ay) idi.

CERRAHI TEKNIK

KTS Cerrahisinde; standart insizyonla acik cerrahi, mini
insizyon ile acgik cerrahi veya endoskopik cerrahi ve
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retinakulotomi gibi kapali cerrahi yontemler kullaniimaktadir.
Biz olgularimizda transvers ligamani tamamen godrecek
sekilde yaptigimiz vertikal 2-3 cm lik mini open insizyon ile
acik cerrahi uygulamaktayiz (15).

Uyguladigimz mini insizyon ile acgik cerrahi lokal anestezi
altinda yapilmakta ve turnike kullanilmamaktadir (Sekil 1A).
Hastalar ameliyat masasina supin pozisyonunda yatirildi,
ameliyat edilecek taraf kol 90 derece abduksiyonda iken el
bilegi altina konan kiiciik silikon yastikla hafif elevasyonda
cerrahi masa Uzerine yerlestirildi. Standart insizyonumuz;
distal volar kirigikliktan baslayan ve tenar ile hipotenar bolge
arasinda, tenar ¢izginin 2-3 mm ulnar tarafindan 3. parmak
lateraline dogru cizilen 2-3 cm insizyon seklindedir (Sekil 1B).
Niks olgularda; acik cerrahi ile opere edilenlerde eski uzun
insizyon skari Uzerinden yapilan, el bilegi distal kirisikhg
Uzerinden transvers insizyonla opere edilenlerde insizyon
hattinin hemen distalinden yapilan ve endoskopik yontemle
opere edilenlerde ise her iki insizyon skari arasindan yapilan
1-1.5 cm genisletilmis mini open insizyon ile acik cerrahi
uyguladik (Sekil 1C). insizyon hattina lokal anestezik madde
uygulamasini takiben vertikal cilt, ciltalti kesi yapildi. Cilt-
ciltalti dokular 15 nolu bistiri yardimiyla keskin olarak
diseke edildi ve cilt ekartori yerlestirildi. Keskin diseksiyonla
derinlestirilerek subkutaneal yad dokusu ve granilasyon
dokusu gecilip palmar aponevroz ve transvers ligamana
ulasildi. Ekartor derinlestirildi ve ligaman tamamen ortaya
kondu. Ligaman 15 nolu bistlri ile median sinirin ulnar
tarafinda kalacak sekilde dikkatle ve tam olarak kesildi.
Sonrasinda dissektor ile ekarte edilerek dekompresyonun
yeterli olup olmadigi proksimal ve distalde kontrol edildi
(Sekil 2A-C). Hemostaz birka¢ dakika avug icine yapilan
kompresyonla sagladik. Daha sonra cilt ve cilt alti tek tabaka
halinde 4/0 vicryl ile siitilire edilerek pansumanla kapattik.
Operasyon tamamlandiktan sonra abduktor pollicis brevis
kuvveti, diger fleksorlerin kuvveti, tenar alanda duyu alani
kontroli yaptik.

BULGULAR

18 niiks veya rekiren KTS olgusunun 12’si kadin (%66.6), 6'si
erkek (%33.3) olup yas ortalamasi 49'du (dagilim 21-69). 10
olguda sol elde (%55.5), 8 olguda sag elde (%44.4) tuzaklanma
vardi. 9 niiks olgu (%50) kapali teknikle opere edilmis olup
bunlarin 3’0 uniportal ve 4’ biportal endoskopik yontemle,
diger 2 olguretinakulotimiteknikle opere edilmisti.4 niiks olgu
(%22) acik cerrahi ydontemle, 5 niiks olgu (%28) ise transvers
mini insizyon ile opere edilmisti (Tablo I). 16 olgu daha 6nce
bir kez opere edimis iken, 2 olgu ise iki kez opere edilmisti.
Olgularin tamaminda; ilk operasyondan sonrada devam eden
median sinir dagihmina uyan bolgede noktiirnal agri, duyu
kaybi ve aktivite agrisi yakinmalarindan bir ya da birkacgi
mevcuttu. Olgular son operasyondan ortalama 4 ay (2.5-7 ay)
sonra preop dénemdeki ayni sikayetlerin ortaya ¢iktigini ifade
ediyordu. Anamnezde 14 olguda (%77.6) duyu bozuklugu, 16
olguda (% 88.8) uykudan uyandiran noktirnal agri, 11 olguda
(%66.7) ellerde gii¢siizlik mevcuttu. 13 olguda (%72.2) tinel
bulgusu ve 10 olguda (%55.5) phalen testi pozitif olarak
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Sekil 1: Mini open insizyon ydntemi: A) insizyon hattina lokal anestezik madde uygulamasi; B) Distal volar kirisikliktan baslayan ve tenar
ile hipotenar bélge arasinda, tenar ¢izginin 2-3 mm ulnar tarafindan 3. parmak lateraline dogru cizilen 2-3 cm insizyon lokalizasyonu;
Q) Cilt-ciltalt dokular keskin olarak diseke edilerek cilt ekartori yerlestirilmesi.

Sekil 2: Uniportal endoskopik yontemle opere edilmis hastada eski insizyon skari distalinden yapilan genisletilmis mini open insizyon
yoéntemi: A) El bilegi distal kinsikligi tizerinde endoskopik girisime ait insizyon skari; B) inkomplet kesilmis transvers ligaman ve median
sinire olan basinin halen devam ettigi goriiliyor; C) Transvers ligamanin tam kesilmesi ve median sinirin tamamlanmis dekompresyonu.

Tablo I: 9 Niks Olgu (%50) Kapali Teknikle Opere Edilmis Olup Bunlarin 3’G Uniportal ve 4’l Biportal Endoskopik Yontemle,
Diger 2 Olgu Retinakulotimi Teknikle Opere Edilmisti. 4 Niiks Olgu (%22) Acik Cerrahi Yontemle, 5 Niiks Olgu (%28) ise Transvers
Mini Insizyon ile Opere Edilmisti

Cerrahi teknik Olgu sayisi % (yuzde)

Uniportal Endoskopik Cerrahi 3 %16.6

Biportal Endoskopik Cerrahi 4 %22.2
Kapali Yontem i .

Retinakulotomi 2 %11.1
Acik Yontem Klasik Acik Cerrahi 4 %22

Transvers Mini Open 5 %28

bulundu. 13 olguda (% 72.2) tenar atrofi saptandi (Tablo II).
Olgularin preoperatif EMG incelemelerinde; 3 olguda aksiyon
potansiyellerinin amplidiitiinde azalma (agir), 10 olguda duyu
ve motor liflerde ileti bozuklugu (orta) ve 5 olguda ise sadece
duyu liflerinde ileti bozuklugu (hafif) saptandi. Agir hasarli
olgularin 2'nde tenar kaslarda denervasyon potansiyelleri
mevcuttu ve median sinirde agir hasar vardi. Hastalar mini
open insizyon teknidi ile opere edildi. Operasyon suresi 12
dakika (10-15 dakika) dir. Vakalarin hicbirinde ek olarak
median sinirin motor ve duyu dalina yonelik komplikasyon
olmadi. Hicbir olguda motor sinir yaralanmasi goriilmez iken
opere ettigimiz 1 olguda yara yeri enfeksiyonu, 1 olguda da
hematom gelisti. Glinlik yasama dénme siiresi ortalama 21
glinidi (ortalama 16-27 giin). Hematom gelisen 1 olgu hemen
reopere edilerek hematom bosaltildi ve yara yeri enfeksiyonlu
hasta ise antibiyoterapi ile diizeldi. Olgularin postoperatif 6.
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Tablo II: 14 Olguda (%77.6) Duyu Bozuklugu, 16 Olguda (%
88.8) Nokturnal Agrisi ve Uykudan Uyandirma, 11 Olguda
(%66.7) Ellerde Gugsuizlik Mevcuttu. 13 Olguda (%72.2) Tinel
Bulgusu ve 10 Olguda (%55.5) Phalen Testi Pozitif Olarak
Bulundu. 13 Olguda (% 72.2) Tenar Atrofi Saptandi

Preoperatif bulgu Olgu sayisi Yiizde(%)

Hipoestezi 14 77.6
Noktiirnal Agn 16 88.6
Ellerde gligstizliik 11 66.7
Tinel Bulgusu 13 722
Phalen Testi 10 555
Tenar Atrofi 13 722
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ayda yapilan EMG incelemerinde; 2 olguda median sinirin
irreversible aksonal hasari mevcut (preoperatif donemde
yapilan EMG'de tenar kaslarda denervasyon saptanan olgular)
iken, diger tim olgularda median sinirde motor ve duyu
liflerin ileti latanslarinda diizelme rapor edildi.

TARTISMA

KTS, tedavisinde dncelikle konservatif yontemler diistintimeli,
ancak konservatif tedaviye yanit vermeyen olgularda
cerrahi tedavi uygulanmaldir (28). Cerrahi tedavide amag,
transvers karpal ligamanin tam olarak kesilmesi ve kanalin
dekomprese edilmesidir. Transvers karpal ligamentin tam
olarak kesilmesi ile median sinirin dekompresyonu hastalarin
biyik bir cogunlugunda klinik iyilesme ile sonuglanir (26, 28).
Glnlimiize kadar karpal tlinel sendromu cerrahisinde acgik
ve kapali teknikler olmak tizere cok farkli cerrahi yontemler
tanimlanmistir. Bu cerrahi yontemler arasinda, klinik ve
elektrofizyolojik sonuglar agisindan fazla bir fark olmamakla
birlikte, transvers ligamanin yeterli ve tam olarak kesilmemesi
nedeni ile niiks ya da rekiren olgular goralmistir (1).

ilk olarak 1924 te Herbert Galloway tarafindan yapilan ve
1933 yilinda Sir James Learmont tarafindan tarif edilen agik
cerrahi teknik ile karpal tlinel dekompresyon ameliyat
glinimizde de halen uygulanmaktadir (9). Bu teknik ile
sonugclarin yliz glildirici oldugu bildirilmis olsa da, insizyona
bagh agri, skar dokusu hassasiyeti, glinlik faaliyetlere ve
ise donliste gecikme gibi dezavantajlari vardir (28). Acik
cerrahi sonrasi postoperatif morbidite karsisinda alternatif
yontemler gelistirilmistir (14). 1989 yilinda Okutsu ve Chow,
1990 yilinda da Agee tarafindan bildirilen endoskopik cerrahi
yontemin yayginlasmasi, endoskopik aletlerin gelistirilmesi
ve bu konuda cerrahlarin daha fazla deneyim kazanmasiyla
postoperatif morbiditenin azaldig, ameliyat sonrasinda
ise donus surecinin kisaldigi ve daha estetik, agrisiz skarlar
bildirilmistir (22). Ancak, iyi bir endoskopik anatomi bilgisi
ve yeterli tecriibe ile uygulanmadigi zaman yuksek oranda
komplikasyonlara yol acabilecedi de anlasiimistir (27).

Endoskopik yontemlerle yapilan cerrahide karpal tlnelin
tamaminin degerlendirilmesi mimkiin olmayabilir ve daha da
kotiisii transvers ligamentin gorilmeden kesilmesiise median
sinirin yaralanma riskini arttirabilir. Lee serisinde 2 olguda
median sinirin yaralandigini bildirmistir (19). Endoskopik
cerrahide yer kaplayan lezyonlarin gézden kag¢masi da
olasidir. Ayrica endoskopik cerrahi; cerrahi deneyim ve cerrahi
alet temini gerektirir ve noroliz ya da tenosinovektomi icin de
kullanilamaz (5).

Bizim uyguladigimiz mini open insizyon ile agik cerrahide
ise transvers ligamani tamamen gérmekte, median siniri ve
kanali tamamen degerlendirebilmekteyiz. Calismamiza dahil
ettigimiz bu 18 niks olgunun hepside baska merkezlerde ve
farkli cerrahi tekniklerle opere edilmisti. Olgularin hepsinde
de transvers ligamanin inkomplet kesildigini ve median sinire
olan basinin halen devam ettigini gordiik. Ligamani tam
keserek yetersiz dekompresyonu tamamladik (Sekil 2A-C).
Postoperatif birinci glinde olgular gece uykudan uyandiran
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agrilarinin sonlandigini ifade ettiler. Literatiire baktigimizda
KTS cerrahisindeki altin standartin, agik cerrahi ile karpal tiinel
dekompresyonu oldugu goriisii hakimdir (14). Bu yontemle
genelde basarili sonuglar bildirilmekle beraber, bu yontemin
pilar agrisi, elde guigsizliik, skar dokusu hassasiyeti, giinliik
aktivitelere ve ise donlste gecikme gibi dezavantajlari oldugu
gorulmustlr (8,14). Bu yontemle ilgili palmar kutanoz dal
yaralanmalari, hipertrofik skarlar ve refleks sempatik distrofi,
fleksor tendonlarda gerginlik gibi cesitli komplikasyonlar
bildirilmistir (14). Bizim olgularimizda ise yara yeri enfeksiyonu
ve hematom disinda yukarida belirtilen komplikasyonlara
rastlamadik.

Median sinir transvers karpal ligamentin altina girmeden 6nce
palmar kutanoz dalini verir. Bu dal elin i¢ yliziinde tenar kismin
duyu dagilimini saglar. Bu dal karpal tunel sendromu cerrahisi
uygulanirken insizyonun planlanmasinda énemlirol oynar. Bu
duyu dali bazi yazarlara gore ulnar tarafa kadar uzanmaktadir
(2). Bu nedenle Franzini ve ark. insizyonlarini planlarken bilek
fleksor ¢izgisinin proksimalinde longitudinal 1cm’lik insizyonu
tercih etmektedir (11). Abdullah ve ark. ise yazilarinda palmar
kutanoz dalin median sinirin radial tarafindan ¢iktigini ve
daima palmaris longus tendonunun lateralinde seyrettigini
belirterek insizyonlarini bu tendonun medialinde transvers
olarak yapmaktadirlar (1). Biz olgularimizda insizyonu
transvers ligamana hakim olacak sekilde el bilegi cilt kivrimi
distalinden yaptigimizdan dolayr palmar kutaneéz dalida
gormekte ve median sinirin daima ulnar tarafinda kalacak
sekilde tenar ¢izginin 2-3 mm medialinden insizyonu distale
indirerek transvers ligamani kesmekteyiz.

Karpal tiinel sendromu ameliyatlar sonrasinda niiks nedeni
olarak en fazla suclanan diger faktor ise transvers karpal
ligamentin distal kisminin tam olarak kesilmemesidir. Mini
open insizyonda yapilan 2-3 cm lik insizyonla ligamanin
distaline de rahatca hakim olunur. Ancak ¢alismadaki olgular
reklren olgular oldugundan ve skar dokusu varligi nedeniyle
bazi olgularda mini open insizyonu 1-1.5 cm genisleterek
uyguladik.

Transvers karpal ligamentin distal ucunda median sinir iki ana
trunkusa ayrilir. Lateral trunkus motor dali verir daha sonra
basparmak ve isaret parmadi radial kismina giden digital
sinirleri verir. Medial trunkus ise ikinci ve UGg¢lincli parmaklara
kismenyiiziik parmak lateral yliziine giden digital sinirleri verir.
Bu dallardan cerrahi teknigi etkileyen motor daldir. Bu dalda
bir ¢cok varyasyonlar olabilir (2). Lanz klasifikasyonuna gore
motor dalin belli oranlarda extraligamentdz, subligamentoz
ve daha az siklikla transligament6z olarak median sinirden
ciktigini bildirmistir (17). Bu dal nadiren median sinirin
ulnar tarafindan c¢ikar, nadiren reklrren motor dal verdigi
bildirilmektedir (17). Biz bunca anatomik varyasyona sahip
olabilen median sinirin, endoskopik yontemlerin de dahil
oldugu diger kapali tekniklerle cerrahisinde median siniri
g6rmeden transvers ligamani kesmenin néral yaralanmalara
neden olacagi goérusiindeyiz. Ayrica bu tip kapal teknikler;
karpal transvers ligamanin tam olarak kesilmemesine ve buna
bagl olarak median sinirin yetersiz dekompresyonu sonucu
nikslere neden olacaktir.
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Bizimde uyguladigimiz mini open insizyon ile yapilan agik
cerrahide kiiclik bir insizyon ile transvers karpal ligament,
volar karpal ligament ve elin derin fasiasi kesilerek median
sinir rahatlatilmaktadir. Shapiro mikrocerrahi ile karpal tiinel
gevsetme adini verdigi operasyonda cerrahi mikroskop ve
Easyloupe gibi yardimci aletler kullanarak mini insizyonla
yaptigi serisinde %96 oraninda iyi sonug aldigini bildirmistir
(24). Klasik buyuk insizyon ile yapilan acik cerrahide ise
tim karpal tiinel elemanlari gorilebilmektedir. Hatta
transligamant6z motor dalin bu insizyonla dekompresyonu
muimkiindir. Ancak bu insizyonun en biiylik dezavantaji ise
skarinin biyik olmasi ve elde fonksiyon kaybina yol agmasidir
(1). insizyonun bu seviyede longitiidinal veya transvers
olmasi en sik tartisilan konulardan biridir (16). Longitldinal
insizyonu tercih eden yazarlar bunun nedeni olarak palmar
kutandéz dalin korunmasi olarak belirtmektedirler. Franzini
ve arkadaslarinca uygulanan minimal invaziv girisimde ayni
gerekce gosterilmistir. Halbuki anatomi calismalarindan
edinilen tecriibeler palmar kutan6z dalin nadiren palmaris
longus tendonunun medialinde seyrettigini gostermistir (2).
Bu nedenle palmaris longus lateraline tasmayan bir insizyonla
da palmar kutandz dal korunabilir (16). Bizde olgularimizda
transvers ligamani median sinirin ulnar tarafinda kalarak
kesmekteyiz.

Diger taraftan acik cerrahi ydontemde; gtinliik aktiviteye donls
strresinin, endoskopik ve mini open acik cerrahi yontemlere
gore daha uzun oldugu gorilmustir (5). Kapali teknik sonrasi
bu slire 14-17 glin olarak bildirilmistir; acik teknikte ise bu
sire 28 glnd bulmustur (4). Biz olgularimizda ortalama
glinlik aktiviteye donilis zamanini 17 glin (14-21 guin) olarak
saptadik. yilesme oranlari degerlendirildiginde, acik ve kapali
cerrahi yontemler arasinda fazla bir fark olmamasina karsin;
ornegin endoskopla opere edilen hastalarin %10-15'inde
semptomlarin hi¢ ge¢cmedidi ya da erken donemde tekrar
ortaya ciktigr gorilmustir (13). Median, ulnar ve digital sinir
yaralanmalar literatlirde her iki teknik icin de (acik/kapali)
bildirilmistir (7). Bizim olgularimizda ise hicbirinde ek néral
hasar gorilmemistir. Ayrica mini acik cerrahi yontem; teknik
olarakdaha basit ve kolay 6grenebilirolmasiyanindakullanilan
cerrahi enstriimanlarin maliyetinin disiik olmasi endoskopik
ve retinakulotimi tekniklerine karsi diger Ustunlikleridir
(18). Endoskopik ve retinakulotomi yéntemleri icin cerrahin
deneyimi, 6zel cerrahi enstriimanlar ve uygun ekartasyon
gereklidir. Kapali cerrahilerin en 6nemli dezavantajlarindan
biri de ulnar-radial arter arkusunun zedelenme riskinin
yuksek olmasidir (10). Bizim uyguladigimiz mini agik cerrahi
insizyon tekniginin diger avantajlan arasinda; transvers
karpal ligamentin proksimal ve distal ucunun tam olarak
kesilebilmesi, stperfisial palmar arkusun hasar gérmesinin
onlenebilmesi ve abduktor pollicis brevise giden motor dalin
korunmasi da yer almaktadir.

Karpal tlinel sendromu cerrahisi sonrasinda hastalar hemen
ertesi glin noktlrnal parestezinin gectigini bildirmektedirler.
Bu iyilesme goriilmedigi taktirde transvers karpal ligamentin
tam olarak kesilmedigi dusindlmelidir (2). KTS olgularinda
acitk cerrahi yontemin tercih edilerek karpal transvers
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ligamanin tam olarak kesilmesi median sinirde tam bir
dekompresyon saglayacadi, niiks ya da rekiiren vaka ve
noronal yaralanma oranlarinda belirgin azalma saglayacadi
gorusiindeyiz. Niks veya rekiiren olgularda ayirici taninin iyi
yapilmasi, interfasikuler fibrozis gelisecek kadar uzun sire
beklemeden reoperasyon yapilmasi, iyi ve dikkatli cerrahi
teknik ve postoperatif ddonemde de uygun egzersiz programi
cerrahi tedavi sonuclarin iyilesmesinin saglayan faktorlerdir.
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