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AMAC: Karpal tiinel sendromu tanisi konulan ve iki farkli ydntemle yapilan mini karpal tinel insizyonunun cerrahi sonuglar degerlendirildi.
YONTEM ve GEREG: Calismaya Elazi§ Egitim ve Arastirma Hastanesinde 1/10/2010 -01/12/2013 tarihleri arasinda Nérosirirji kliniginde opere
edilen 70 Karpal tiinel sendromlu olgu dahil edilmistir.35 olguya pillar bolge proksimaline yapilan mini insizyon, diger 35 hastaya ise pillar

distalinden baslayan mini insizyonla karpal tlinel gevsetme ameliyati yapilmistir. Hastalarin geriye yonelik incelemesi, hasta memnuniyet ve
Boston skalasi kullanilarak yapilmistir.

BULGULAR: Boston skalasi ve hasta memnuniyet anketinde ameliyat 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamli diizelme saglandi (p<0.05). 1.
Grupta 6. Ay sonunda 5 olguda yara yeri hassasiyetinin, 3 olguda ise gece agrisinin ve parestezilerin devam ettigi gortlmustir. 2. grup hastada
6. Ay sonunda 1 olguda yara yeri hassasiyet ve agrinin devam ettigi gérilmistir. Hicbir olguda motor sinire ve common palmar digital sinir
yonelik komplikasyon olmadi.

SONUG: Mini acik cerrahi maliyetin ucuzlugu, daha az skar gortlmesi, hizli aktif yasama donus, yara yeri hassasiyetinin az olmasi nedeniyle
tercih edilebilir. Cerrahideki mini insizyon nedeniyle yetersiz dekompresyonlar, sinir zedelenmesine ve gorus alani kisithhgr gibi olumsuz
faktorleri engellemek icin operasyon mikroskobu sinirli olgularda kullanilabilir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Karpal tiinel sendromu, Mini insizyon, Pillar bélge

ABSTRACT

AIM: The surgical results of two different mini incision methods for carpal tunnel syndrome were evaluated.

MATERIAL and METHODS: 70 patients with carpal tunnel syndrome operated on at Elazig Education and Research Hospital between
1/10/2010 and 1/12/2013 were included in this study. Mini incisions were made proximal to the pillar region in 35 patients and distal to the
pillar region in another 35 patients to release the carpal tunnel region. Patients were evaluated retrospectively with the patient satisfaction
questionnaire and the Boston scale.

RESULTS: Statistical improvements were seen with the patient satisfaction questionnaire and the Boston scale (p<0.05). In Group 1, the wound
tenderness in 5 patients and night pain and paresthesia in 3 patients continued at the end of the 6th month. In Group 2, wound tenderness
and pain continued at the end of the 6th month in 1 patients. There was no complication related to the motor nerve and the common palmar
digital nerve.

CONCLUSION: Mini open surgery should be preferred as it is inexpensive, there is less scar formation and wound tenderness and recovery
to active life is rapid. A surgical microscope should be used as necessary to prevent inadequate decompression, nerve injury and poor view.

KEYWORDS: Carpal tunel syndrome, Mini incision, Pillar region
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GiRis
Karpal Tinel Sendromu; median sinirin transvers karpal
ligament (TKL) tarafindan sikistinlmasi ile olusan ve en sik
karsilasilan periferik néropatidir(8). ilk olarak 1854 yilinda
tanimlanmistir (8). Siklikla, 30 ile 60 yas arasi, elini sik
kullananlarda %35 oraninda gorilir. Genel populasyonda
gorulme sikhdi %3.72 dir(7).

Bayanlarda gériilme orani, erkeklerden 5 kat y(ksektir. Ozel-
likle ilk 3 parmakta hipoestezi, gece parestezileri ve nokturnal
agn sikayeti ile hastalar hekime bagvurmaktadir.

Tanisinda anamnez, fizik muayene ve elektrodiagnostik test-
lerden yararlanilir. Fizik muayenede tenar atrofi goriilebilmek-
tedir. Tinnel ve phalen testi pozitifligi ayirici tanida 6nemlidir.
EMG calismalar median siniri duysal ve motor iletilerini de-
gerlendirip hafif, orta, agir olarak sendromu siniflamaktadir
(20).

Tedavisinde konservatif yaklasimlar dnceliklidir. Bulgularin
siddetli oldugu ve konservatif yaklasimlara yanitsiz olgular-
da cerrahi tedavi yapilmaktadir. Cerrahinin amaci, transvers
ligament altinda sikisan median siniri karpal olukta rahatlat-
maktir. Bu amagla, degisik cerrahi teknikler tanimlanmistir.
Standart insizyonlar karpal tiinelde median sinirin tam olarak
gorilmesini saglamis fakat postoperatif donemde bazi deza-
vantajlari cerrahi basarisini gélgelemistir. ilerki dénemlerde
standart teknige alternatif endoskopik girisimler ve sinirli in-
sizyonla yapilan cerrahi girisimler tanimlanmustir.

Bu calismada, el bilegi palmar kivrimini gegmeyen pillanin
proksimaline yapilan mini insizyon ile pillanin distaline
yapilan mini insizyonun guvenilirligi, fonksiyonel etkilerini
retrospektif olarak degerlendirmek amaglanmistir.

YONTEM ve GEREGLER

Bu calisma, Elazig Egitim ve Arastirma Hastanesinde
1/10/2010 -01/12/2013 tarihleri arasinda Norosirirji klinigin-
de opere edilen 70 Karpal tiinel sendromlu olgu dahil edilmis-
tir. Tim olgularda, tani; 6ykd, fizik muayene ve EMG calismala-
riile desteklenmistir. Hastalar seciminde, konservatif tedaviye
yanit vermeyen, gece agrisi ve 1. 2. 3. parmaklari ilgilendiren
uyusukluklar 6n planda olan hastalar dikkate alinmistir. Ope-
re edilen tim olgulara EMG c¢ekilmis ve muayene ile birlikte
EMG'si pozitif olan olgular ¢alismaya alinmistir. EMG negatif
olgular opere edilmemistir. Hastalara 2 farkli cerrahi teknik
uygulanmistir. 35 olguya (Grup1) elbilek palmar kivrimini
gecmeyen dordiincli metakarp ekseni tizerinden yaklasik 1,5-
2 cnolik distal mini palmar insizyon uygulanmistir. Diger 35
olguya ise (Grup 2) el bilegi cizgisinin proksimalinde baslayip
palmar bolgeye ge¢cmeden cizginin yine proksimalinde biten
yaklasik 1,5-2 cm'lik insizyon uygulanmistir.

Hastalar cerrahi dncesi ve operasyon sonrasi 6. Ayda Boston
Karpal Tunel Anketi (BKTA) ve hasta memnuniyeti skalasi ile
degerlendirilmistir.

Hasta Memnuniyeti Anketi (HMA) tam (5), oldukca (4), orta
(3), @z (2) memnun olma ve hi¢c memnun olmama (1) puandan
olusan kolay uygulanabilir hastalar tarafindan anlasilabilir bir
gostergedir(6).
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Boston Karpal Tunel Anketi semptom siddeti icin 11 ve
fonksiyonel kapasitenin degerlendiriimesinde 8 sorudan
olusmaktadir. 1-5 puan arasinda puanlama yapilir ve bulunan
sayInin soru sayisina boliinmesi ile skorlama yapilan ve Levine
tarafindan ilk defa kullanilan ankettir (13).

Postoperatif 6. Ay ve preop skorlar alinip iki ylizde
arasinda farkin 6nemlilik testi ile degerler istatistiki olarak
degerlendirildi.

CERRAHI TEKNIK

Tum hastalar lidokain veya bupivakain lokal anestezisi ile
turnikesiz opere edilmistir. 1. Grup, el bilegi ve el supin
pozisyonda, el bilek ve parmaklar pasif pozisyonda iken
cerrahi uygulama yapilmistir.Kesi; el bilegi palmar kivriminin
distalinden baslayip proksimale 1,5-2 c¢m longitudinal
uygulanmustir (Sekil 1).

Cilt alti dokular kiint diseksiyon ile gecildi. Palmar aponevroz
acillarak kint disseksiyon ile distal transvers karpal
ligamente ulasilmistir. E@ri uclu mini klemp yardimiyla
ligament askiya alinmistir. Bistliri keskin ylzl anteriora
bakacak sekilde proksimale dogru TKL kesilip median sinir
proksimalde rahatlatilmis ardindan cilt mini ekartorlerle
acilarak proksimalden el bilegi distaline dogru median sinir
rahalatilmistir (Sekil 2). Ekartorler ve dissektér yardimiyla
tinel agikhgr kontrol edilmis kanama kontroll sonrasi 3,0
prolen ile katlar kapatilmistir (Sekil 2).

2. Grup hastalar, el bilegi ve el supin pozisyonda, el bilek
ve parmaklar pasif pozisyonda iken cerrahi uygulama
yapilmistir. Kesi; el bilegi cizgisinin proksimalinde baslayip
palmar bdlgeye ge¢meden ¢izginin yine proksimalinde biten
insizyon yapilmistir (Sekil 3).

Cilt alti dokular kiint diseksiyon ile gecildi. Median sinir
gozlendikten sonra TKL kesilip median sinir proksimalden
mini ekartorler yardimiyla cilt yukariya ve distale cekilmis
mini klemp ile transvers karpal ligament askiya alinmis ve 15
numara bistiri ve doku makasi yardimiyla kesilip median sinir
rahatlatilmistir (Sekil 3). Kanama kontrolii sonrasi 3,0 prolen
ile katlar kapatiimistir (Sekil 4).

Operasyon siiresi ortalama 20 dakikadir. Postoperatif tiim
hastalar ayni glin taburcu edilmistir. Operasyondan 1 saat
once tim hastalara 1gr sefazolin sodyum proflaksisi yapilmis,
taburculuk sonrasi 5 giin kullanilmak Uzere oral genis
spektrumlu antibiyotik baslanmistir. Post-op hastalara kisa el
bilek ateli yapilmamis, elastik bandajla el sarilmistir. El boyun
askisina alinip giin asiri pansuman 6nerilmistir. Operasyon
sonrasi 10. Gun dikisler alinmustir.

BULGULAR

Her iki grupta farkli cerrahi tekniklerle tedavi edilen hastalar
yas, cins ve taraf dagilimlan belirlenmistir. 1. grupta yas
ortalamasi 47,1; 2.gruptaise 45,5 dir. 1. grupta olgularin 33'(i
bayan, 2 si erkek; 2. Grupta 32’si bayan, 3 olgu erkek idi.

1.Grup’ta cerrahi uygulanan 22 olgu sag el, 13 olgu sol el
idi. Hastalarin EMG degerlendirmesinde Stevens tarafindan
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tanimlanan EMG evreleme sistemi kullanildi (17). Buna gore, 2
elde hafif, 10 elde orta ve 23 elde ileri sikisiklik mevcuttu. Tim
hastalarda parestezi sikayeti mevcuttu. 31 olguda gece agrisi
ve uykudan uyandiran agri mevcut.Fizik muayenede; Phalen
testi, 29 olguda tinel testi ise 20 olguda pozitif saptanmistir. 4
olguda tenar atrofi saptanmistir. Postoperatif erken donemde
1.Grupta 8 olguda yastikcik hassasiyeti mevcut. 6. Ay sonunda
5 olguda yara yeri hassasiyetinin, 3 olguda ise gece agrisinin
ve parestezilerin devam ettigi gorilmustir. Hicbir olguda
operasyon sirasinda motor sinire ve common palmar digital
sinir yaralanmasi olmamistir.

2. Grupta Karpal tiinel sendromlu olgularda 18'i sag el, 17’si
sol el idi. Hastalarin EMG dederlendirmesinde Stevens tara-
findan tanimlanan EMG evreleme sistemi kullanildi (17). Buna
gore, 1 elde hafif, 8 elde orta ve 26 elde ileri sikisiklik mev-
cuttu. Tum hastalarda parestezi sikayeti mevcuttu. 32 olguda
gece agrisi ve uykudan uyandiran adri, 6 hastada tenar atrofi
mevcut idi. Fizik muayenede; Phalen testi, 28 olguda tinel testi
ise 22 olguda pozitif saptanmistir.

2.Grup hasta postoperatif donemde 6. Ay sonunda 35
olgunun 6 sinda gece agrisinin ve parestezilerin devam ettigi
goruldu. Postoperatif erken donemde 2. Grupta hastalarda
yastikcik hassasiyeti mevcut degildir. 6. Ay sonunda 1 olguda
yara yeri hassasiyet ve agrinin devam ettigi gorilmdastir.
Hicbir olguda motor sinire ve common palmar digital sinir
yonelik komplikasyon olmadi.

Grup 1 ve Grup 2 vyara yeri hassasiyeti yoniinden
karsilastinidiginda iki grup arasinda istatistiki olarak anlamh
fark olmamistir(p>0,05).

Grup 1 ve Grup 2 gece adrisi ve parestezilerin devami
yoninden karsilastinldiginda iki grup arasinda istatistiki
olarak anlamli fark olmamistir (p>0,05).

Hasta memnuniyet anketi 1. Grupta operasyon 6ncesi orta-
lama skoru 45 iken, operasyon sonrasi 134 olarak hesaplan-
mistir. 2. grupta operasyon oncesi ortalama skor 46 iken, ope-
rasyon sonrasi 138 olarak belirlenmistir. Grup 1 ve Grup 2 nin
preop ve postop. Hasta memnnuniyet anketleri karsilastirildi-
ginda operasyonun hasta memnuniyeti skoru yoninden fark,
istatistiki olarak anlaml bulunmustur (p<0,05).

Boston Karpal Tiinel Anketinin (BKTA) ameliyat dncesi siddeti
1. Grup 35,5; operasyon sonrasi 17,6'tir. Ameliyat Oncesi
fonksiyonel degerlendirme 22.5 iken postoperatif 15,6'dir.

Boston Karpal Tiinel Anketinin ameliyat 6ncesi siddeti 2. Grup
37,8; operasyon sonrasi 15,4'tir. Ameliyat dncesi fonksiyonel
degerlendirme 23,6 iken postoperatif 15,2'dir. Her iki grupta-
da pre-op. ve postop. BKTA degerleri arasindaki fark istatistiki
olarak anlamhidir (p<0,05).

TARTISMA

Karpal tinel sendromu; elini sik kullananlarda ozellikle
bayanlarda yiksek oranda goézlenen periferik noropati
olarak karsimiza c¢ikmaktadir (8). Tedavisinde konservatif
yaklasimlar 6n plandadir. Medikal tedavi, fizik tedavi, tiinel
ici enjeksiyonlar ve atellerle hastalarin biyik cogunlugunun
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sikayetleri gerilemektedir(8). Sikayetlerin konservatif tedavi
ile azalmadig), fizik muayene bulgulari olan ve EMG ile tani
desteklendigi olgularda ise cerrahi tedavi uygulanabilir.
Karpal tiinel sendromunda, transvers karpal ligamenti
keserek median sinir basisini ortadan kaldiran degisik boydaki
insizyonlar ve artroskopik girisimler kullanilmaktadir.

Literatlir tarandiginda ise karpal tiinel cerrahi teknigi Gizerinde
heniz bir ortak gorts olmadig, standart insizyonlarin sinirh
ve mini insizyonlarin endoskopik girisimlerin Gstlinltklerinin
tartisildigi gozlenir(7).

1924 yilinda Herbert Galloway tarafinda karpal tlnel
sendromunda cerrahiinsizyon ilk defa tanimlamistir (21). Bu
tanimlamadan yaklasik 30 yil sonra 1950°de Phalen tarafindan
uygulanan standart insizyon teknigi altin standart olarak
kabul edilmistir (17,18).

Transvers karpal ligamanin proksimalinden distaline kadar
uzanan ve el biledi palmar kivrimini gegen standart insizyonda
yeterli dekompresyon ile fonsiyonel, semptomatik iyilesme
saglanmaktadir. Fakat, operasyon sonrasi doku iyilesme
stresinin  uzunlugu, dekompresyon bdlgesinde fleksor
tendonlarda yapisikliklar sonucu olusan gerginlik, refleks
sempatik distrofi, yara bolgesinde asir duyarlilik ve pillar
¢izgiyi geceninsizyona bagli el bilek agrilari gorilebilmektedir
(21). Bu durum sonug olarak hastalarin sinir basi bulgulan
gerilese bile subjektif yara yeri sikayetlerinin devami, kavrama
glicinde azalma ve ellini tam kullanamama gibi nedenler
cerrahin basari oranlarini distirmektedir (10,14).

Standart insizyonlardan sonra hastalarin yasadiklari el bilek
agrilari, palmar bolge hassasiyeti gibi subjektif sikayetler farkli
teknikler arayisina dogru cerrahlari itmistir. Bu nedenle, 1989
yilinda Okutsu ve Chow endoskopik teknigi tanimlamislardir
(5,15). Teknik uzun 6grenme suresi, yetersiz dekompresyona
bagh niksler, yasanabilecek sinir yaralanmalar ve maliyet
yuksekligi nedeniyle cok yaygin kullanim sahasi bulamamistir
(11,12,16).

Daha sonraki yillarda sinir cerrahlari mini acik teknikler ve
sinirl insizyonlari uygulamaya baslamisti. ilk defa 1993 yilinda
Biyani ve Downes cift kesili mini insizyonu tariflemis, 1994 de
ise Bromsey distal mini agik teknigi tanimlamistir (2,3).

Mini insizyonlar pillar cizgiye paralel transvers insizyonlar,
pillayi gecmeyen vertikal insizyonlar, palmar bolgeden distal
palmar insizyonlar, orta palmar insizyonlar gibi cerrahin dene-
yim ve tercihine bagl olarak degisik sekillerde yapilmaktadir.

Standart insizyonla sinirli insizyonlar karsilastiran calismalar-
da her iki teknikte de yeterli dekomresyon saglandigini, fonk-
siyonel ve semptomatik iyilesme agisindan etkili oldugu be-
lirlenmistir (3,19). Tekniklerde farki olusturanin hizl yara yeri
iyilesmesi, hizli fonksiyonel geri donus yara yeri ve pillar bol-
gede olusan agn duyusu farkliliklandir(3,19). Sonucta stan-
dart insizyonun morbidite oranlarinin ylksekligi endoskopik
tekniklerin ise, cok az cerrah tarafindan etkili olarak uygulanir
olabilmesi mini insizyonlari popliler hale getirmistir.

Literatlr tarandiginda mini ve sinirli insizyonun kullanildig
olgu serileri gorilmektedir.
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Sekil 1: El bilegi ve el supin pozisyonda, el bilek piller hat ve dis-  $ekil 2: 3,0 prolen ile cerrahi saha kapatilmis olarak gozleniyor.
talden baslayip proksimalde pillayr gegmeyen cerrahi insizyon
sahasi ve cilt-cilt alti gegilmis, transvers karpal ligament acilmis,
mini ekartorler yardimiyla goriilen median sinir.

Sekil 3: El bilegi ve el supin pozisyonda, el bilek piller hat ve prok-
simalden baslayip pillayl gegmeyen cerrahi insizyon sahasi ve
cilt- cilt alti gegilmis, transvers karpal ligament klemp ve makas
yardimiyla kesiliyor.

Sekil 4: 3,0 prolen ile cerrahi saha kapatiimis olarak goézleniyor.
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Das ve Brown 170 olguluk mini insizyon kullanilarak yapilan
karpal tlinel sendromu cerrahi serisinde, operasyon sonrasi
hastalarda skar dokusuna baglh agn ve fleksoér tendon
yapisikhgina rastlamadiklari bildirilmistir (21).

Karakurum ve ark. calismasinda ise, mini palmar insizyonda
%91 oraninda etkili sonuglar aldiklarini belirtmislerdir (9).

Savk ve ark. calismasinda; 24 olgu 2 gruba ayrilmistir. Birinci
grup standart insizyon, ikinci grup ise mini distal insizyonla
opere edilmistir. Kiiclik insizyon yapmanin az doku harabiyeti
olusturup skar dokusu agrisini azalttigi ve fleksér tendonda
gerginligi azalttigini belirtmislerdir. Ancak, mini insizyon
tekniginin dekompresyonda yetersiz kalabilecegi ve sinir
hasari riskini artirabilecegini g6z 6niinde tutmak gerektigini
belirtmislerdir (22).

Balkarli ve ark. serisinde ise mini palmar insizyon orta palmar
bdlgeye yapilmis cerrahi uygulanan 74 el degerlendirilmistir.
Sonugta, mini insizyon cerrahisinin etkili, ucuz ve kolay
uygulanabilir oldugu belirtilmistir (1).

Mini insizyonlarda ortalama kesi boyu 1,5- 2 ¢cm arasinda
degismektedir. Kesinin kuiglik olmasi yetersiz dekompresyo-
na, sinir zedelenmesine, kanama kontrolli zorluguna neden
olabilir. Cerrahi icin mini ekartorler gerekebilmektedir. Goriis
alani kisithligi nedeniyle olgularda operasyon mikroskobun-
dan yararlanmak cerrahi siresini bir miktar artirsa da etkili
géris acisi ile olasi sinir yaralanmalarini engelleyebilir. iyi bir
ekartmanla standart insizyonla saglananabilecek élciide ye-
terli ekspojur ve median sinirin karpal tiinelde tamamen de-
kompresyonu saglanabilir. Yeterli goriis saglanamayan sinirh
olguda operasyon mikroskobu kullanilmistir.

Galismamizda, 2 farkh mini insizyon toplam 70 elde
median siniri gevsetmek icin uygulanmistir. Sonug olarak,
karpal tiinel cerrahisinde yapilan standart insizyon kadar
endoskopik girisimler ve mini insizyonlarda da yeterli ve
etkili dekompresyon saglanmaktadir. Mini insizyonlarin
diger tekniklere gore avantaji, pillar bolge agrisinin ve skar
hassasiyetinin daha az olusu, aktif yasama donus suresi kisaligi
ve teknigin etkili, ucuz ve kolay uygulanabilir olmasidir.
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