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OZET

Endoskopi Yardimh Karpal Tiinel Gevsetme Yapilan Hastalarin Fonksiyonel
Klinik Sonuc¢lar

Giris: Karpal tiinel gevsetme cerrahisinde 90’11 yillardan itibaren endoskopi
destekli karpal tiinel gevsetme cerrahisi yayginlasmaya baslamistir. Endoskopi destekli
karpal tlinel gevsetme cerrahisinde de diger prosediirlerle benzer oranda sinir hasari
olugma ihtimali hipotezi savunulmustur. El bileginde daha kiigiik skar izi, agrisiz ve
daha hizli iyilesme siiresi oldugu hipotezi savunulmustur.

Amac: Yaptifimiz endoskopi destekli cerrahinin skorlamalarda, memnuniyet
skorlarinda olumlu yonde degisiklik olup olmadigini gornek, endoskopi destekli karpal
tiinel gevsetme cerrahisi sonuglarina degiskenlerin( yas, cinsiyet, meslek, cerrahi siire
vb.) etkisini ortaya koyabilmek, endoskopi destekli karpal tiinel gevsetme cerrahisi
yapilan hastalarin ameliyat sonrasi durumlarini ameliyat 6ncesindeki durumlariyla
karsilastirmak, endoskopi destekli karpal tlinel cerrahi sonuglarinin litaretiirle kiyasini
yapmak, litaratiirde endoskopi destekli cerrahi yapilanlarin agik cerrahi yapilanlara gore
sayisal anlamda iistiinliiklerinin ¢calismamizda da olup olmadigin1 gérebilmektir. Ayrica
kullandigimiz skorlamalarin birbirleriyle korele olup olmadigini gérebilmek.

Yontem: Bu calismamizda 2012-2017 yilar1 arasinda karpal tiinel sendromu
nedeniyle endoskopi destekli karpal tiinel gevsetme cerrahisi yapilan hastalar
taranmistir. 25 hasta elde edilmistir. Bu hastalarin demografik 6zellikleri belirlenmistir.
Bu hastalarin ameliyat dncesi, ameliyat sonras1 skorlamalar1 kayda alinmistir. Hastalarin
memnuniyet dereceleri kayda alinmistir. Hastalarin ise donme siiresi kaydedilmistir.
Cerrahi siireler kayda alinmistir. Bunlarin 151¢inda skorlamalarin birbiriyle korele olup
olmadig1 kiyaslanmis, yasin cerrahi sonuglara etkisinin olup olmadigi kiyaslanmus,
endoskopi destekli karpal tiinel gevsetme cerrahisinin sayisal sonuglari, komplikasyon
oranlar literatiirle kiyaslanmugtir.

Sonuglar: Yaptigmiz endoskopi destekli karpal tiinel gevsetme cerrahisinde
memnuniyet skorlarinda olumlu yonde degisiklik yapmistir. Yaptigmiz endoskopi
destekli karpal tiinel gevsetme cerrahisini litaratiirle kiyas ettigimizde benzer sonuclar
cikmistir, komplikasyon oranlar litaratire gore diisik c¢ikmistir. Kullandigmiz
skorlamalarin ameliyat dncesi ve sonrasi degerleri birbirleriyle korele ¢ikmustir.

Tartisma: Endoskopi destekli karpal tlinel gevsetme cerrahisi karpal tiinel
sendromunda etkili bir tedavi yontemidir. Klinik olarak sonuglari diger yontemlerle
benzerdir. Enfeksiyon, hematom, skar hassasiyeti, skar izi gibi problemler bu yontemde
daha dusiiktiir. Tecriibeli ellerce yapildiginda korkulan komplikasyonlardan olan
mediyan sinir hasari riski diger yontemlerle benzerdir.

Anahtar Kelimeler: Karpal Tiinel Sendromu, Endoskopi Destekli Karpal Tiinel
Cerrahisi, Mediyan Sinir,



ABSTRACT

Functional Clinical Outcomes of Patients Performed with Endoscopy Assisted
Carpal Tunnel Release

Introduction: Endoscopy-assisted carpal tunnel release surgery has become
widespread in carpal tunnel release surgery since the 90s. The hypothesis that a similar
rate of nerve damage may occur in endoscopy-assisted carpal tunnel release surgery has
been advocated. It has been hypothesized that there is a smaller scar on the wrist,
painless and faster recovery time.

Purpose: To see whether there is a positive change in the scores and satisfaction
scores of our endoscopy-assisted surgery, to reveal the effect of variables (age, gender,
occupation, duration of surgery, etc.) on the results of endoscopy-assisted carpal tunnel
release surgery, The aim of this study is to compare the post-operative conditions with
their pre-operative conditions, to compare the results of endoscopy-assisted carpal
tunnel surgery with the literature, and to see whether there are numerical superiorities of
those who underwent endoscopy-assisted surgery compared to those who underwent
open surgery in the literature. Also, to see if the scorings we use are correlated with
each other.

Method: In this study, patients who underwent endoscopy-assisted carpal tunnel
release surgery for carpal tunnel syndrome between 2012 and 2017 were screened. 25
patients were obtained. The demographic characteristics of these patients were
determined. Preoperative and postoperative scores of these patients were recorded. The
satisfaction levels of the patients were recorded. The patients' return to work time was
recorded. Surgical times were recorded. In the light of these, it was compared whether
the scores were correlated with each other, whether the effect of age on surgical results
was compared, and the numerical results and complication rates of endoscopy-assisted
carpal tunnel release surgery were compared with the literature.

Results: Our endoscopy-assisted carpal tunnel release surgery has made a
positive change in satisfaction scores. When we compared our endoscopy-assisted
carpal tunnel release surgery with the literature, similar results were obtained, and the
complication rates were lower than the literature. The pre- and postoperative values of
the scores we used were correlated with each other.

Discussion: Endoscopy-assisted carpal tunnel release surgery is an effective
treatment method in carpal tunnel syndrome. Clinically, the results are similar to other
methods. Problems such as infection, hematoma, scar tenderness, and scarring are lower
in this method. The risk of median nerve damage, which is one of the feared
complications when performed by experienced hands, is similar to other methods.

Keywords: Carpal Tunnel Syndrome, Endoscopy Assisted Carpal Tunnel
Surgery, Median Nerve
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1. GIRIS VE AMAC

Karpal tiinel sendromu (KTS), el ve el bilegini etkileyen yaygin bir sorundur.
Sendrom, mediyan sinirin sikismast veya inflamatuar olmayan iskemisinden
kaynaklanir. Bu patoloji yetiskin populasyonun %1,5-3"linde ve belirli risk gruplarinin
(sigara igenler, obezitesi olanlar, romatoid artrit, diyabet, hipotiroidizm, multipl skleroz)
%5'inde goriliir (1). Karpal tiinel sendromu her yasta ortaya ¢ikabilir, ancak en yiiksek
insidans 40 ila 60 yaslar1 arasindadir. KTS kadinlarda daha sik goriiliir (kadin: erkek
orant = 5: 1) (2, 3). Karpal tiinel sendromu, etkilenen bdlgede hipoestezi, parestezi ve
agr1 ile kendini gosterir. Bu belirtileri tenar hipertrofi ve el fonksiyonlarinda keskin bir
azalma izler. Karpal tiinel sendromu tedavisi, ameliyatsiz prosediirleri ve cerrahi
miidahaleyi igerir. Derhal tedavi edilirse tamamen iyilesebilir. Aksine ge¢ tedavi, is ve
giinliik yasam aktivitelerini ciddi sekilde etkileyen lezyonlara ve uzun siireli etkilere
neden olur. Ameliyatsiz miidahaleler (bilek atelleri ve steroid enjeksiyonlar1) KTS'nin
erken evrelerinde uygulanir. Bu tiir miidahaleler kisa siirede karpal tiinel sendromu
semptomlarin1 azaltsa da (semptomlar) tekrar ortaya g¢ikar (4-6). Cerrahin transvers
karpal ligamenti kestigi karpal tiinel gevsetme cerrahisi, orta ve siddetli karpal tiinel
sendromunda (R. Szabo (7) tarafindan evre 2 ve 3) veya konservatif tedavinin basarisiz
oldugu durumda(5) en radikal tedavidir. Ag¢ik cerrahi, yillardir kullanilan karpal tiinel
sendromu i¢in yaygimn bir tedavi iken, endoskopik cerrahi birgok avantaji olan bir
yeniliktir (el bileginde estetik olarak kiiglik skar cerrahisi, agrisiz ve daha hizli iyilesme
stiresi) (8). Mediyan sinirin endoskopik karpal tiinel dekompresyonu artik yaygin bir

diinya uygulamasidir.

Bu c¢alismadaki amacimiz yaptigimiz endoskopi destekli cerrahinin
skorlamalarda, memnuniyet derecelendirmelerinde olumlu yonde degisiklik olup
olmadigint gornek, endoskopi destekli karpal tiinel gevsetme cerrahisi sonuglarina
degiskenlerin(yas, cinsiyet, meslek, cerrahi silire vb.) etkisini ortaya koyabilmek,
endoskopi destekli karpal tiinel gevsetme cerrahisi yapilan hastalarin ameliyat sonrasi
durumlarin1 ameliyat Oncesindeki durumlariyla karsilastirmak, endoskopi destekli
karpal tiinel cerrahi sonuglarimin litaretiirle kiyasini yapmak, litaratiirde endoskopi
destekli cerrahi yapilanlarin acik cerrahi yapilanlara gore sayisal anlamda

istiinliiklerinin ¢calismamizda da olup olmadigin1 gorebilmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihge

Karpal tiinel sendromunun semptomlarini tanimlayan ilk rapor, 1854'te Paget'in
bir bilek travmasi nedeniyle mediyan sinirde izole bir kompresyon vakasini
tanimlamasiyla ortaya ¢ikti. 1938 yilina kadar Moersch, duyusal semptomlar ile bilekte
mediyan sinir sikigmasinin neden oldugu motor bulgular arasinda bir iliski
kuramadi.1913'te Marie ve Foix tarafindan, karpal tiinelde mediyan sinir iizerinde bir
kompresyon goriinimiinii tanimlayan bir otopsi yapildiktan sonra bulgular elde
edilmistir. Daha ileri arastirmalardan sonra buranin, mediyan sinir lizerinde yaygin
olarak bastya eslik eden agrili, yanma ve karincalanma hissine neden olan kompresyon
bolgesi oldugu sonucuna vardilar. 1938'de transvers karpal ligamanin ilk cerrahi
gevsetilmesi Learmonth tarafindan yapildi ve hastadaki motor ve duyusal semptomlari
hafifletti. Son olarak, 1950'de Dr. George Phalen, karpal tiinel sendromu {izerine birkag
makalenin ilkini yazdi. Bu makaleler, giiniimiizde karpal tiinel sendromu olarak bilinen
en yaygin kompresif néropatinin etiyolojisi, teshisi ve tedavisini ilk kez ayrintili olarak
anlatmaktadir. Dr. Phalen'in makaleleri, bugiin bildigimiz sekliyle karpal tiinel

sendromununun ana tibbi bilgilerini olusturmustur (9).
2.2. Anatomi

2.2.1. Mediyan Sinir Anatomisi

Mediyan sinir brakiyal pleksusun bes terminal boliimiinden biridir. Lateral ve
mediyal kordlarin birlesmesi bu siniri olusturur. Bu sinire C5-T1'in tiim 6n dallarinin
katkis1 vardir (10). Mediyan sinir agirlikli olarak 6nkol ve elin fleksor kaslariin yani
sira 1. parmagin fleksiyon, abdiiksiyon, opozisyonundan sorumlu kaslarin motor
innervasyonunu saglar. Mediyan sinir ayrica elin ilk iki parmagimnin distal dorsal yoniine
(tirnak yatagi), basparmagin, ikinci parmagin, ii¢lincii parmagin, dordiincii parmagin
radiyal yarisiin ve dnkolun medial yoniine duyusal innervasyon saglar. Aksilla i¢inde
lateral ve medial kordlarin birlesmesinden sonra, mediyan sinir, brakiyal arter ile bir
norovaskiiler demet i¢inde bisipital oluk boyunca distale dogru hareket eder. Koldan
asag1 inerken, once brakiyal arter lizerinden, sonra biseps brachii'yi proksimal 6n kola

insersiyoyu saglayan ve kubital fossay1 olusturan bir bag dokusu kilifi olan bisipital



aponevrozun altindan geger. Bu noktanin iizerinde mediyan sinir kas veya cilt
innervasyon saglamaz. Bununla birlikte, brakiyal artere ve onun daha uzak dallarina

(radiyal ve ulnar arterler) sempatik innervasyon saglar (11, 12).

Mediyan sinir, brakiyal artere komsu olan kolda ilerlerken, iist koldaki herhangi
bir kasin innervasyonunu saglamaz Dirsegin proksimalinde, Pronator teres kasina giden
bir motor dali ana sinirden ¢ikar. Antekubital fossa distalinde, mediyan sinir pronator
teresin iki basi arasinda devam ederek 6n kola girer. Mediyan sinir dirsegi gectiginde

PL (palmaris longus) ve fleksor karpi radialis'e (FCR) 6n dallar verir.

Mediyan sinir pronator teres kasmi deldiginde, en biiyiilk dali olan anteriyor
interosseoz siniri vermek iizere boliiniir. Anteriyor interosseoz sinir karisik bir motor ve
duyu siniridir. Anteriyor interosseoz sinir, isaret parmaginin FDP'sini, FPL'yi ve PQ'yu
innerve eder. Sinir, karpal tlinelin tavanini olusturan palmar karpal ligamentin {izerinden

genis bir duyu dal1 ile devam eder.

Anteriyor interosseoz sinir cilde duyusal innervasyon saglamaz, daha ¢ok karpal
tiinel kemiklerine ulagir. Mediyan sinirin ayrilmayan kismi dnkol boyunca devam eder
(Sekil 2.1). Karpal tiinelin yaklasik 5 cm proksimalinde palmar kutanéz dali ana
sinirden ayrilir ve tenar eminens tizerinden cilt altinda devam eder. Kalan mediyan sinir,
avug igine girmek igin karpal tiinelden geger. Mediyan sinir transvers karpal ligamanin
altindan gectikten sonra birinci ve ikinci lumbrikallere innervasyon verir ve daha sonra
rekiirren tenar dalint fleksor pollicis brevis'in (FPB) yiizeysel bagina, abductor pollicis
brevis'e (APB) ve opponens policise verir. distal mediyan sinir daha sonra avug iginin
radyal yoniine duyu saglar; basparmak, isaret parmagi ve orta parmaklarin volar
yiizeyleri; ve yiiziik parmaginin radiyal yarisi, 6zellikle bu parmaklarin uglarinda duyu

saglar.
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Sekil 2.1. Mediyan sinir anatomisi

2.2.2. Karpal Tiinel Anatomisi

Karpal tiinel, catiy1 olusturan fleksor retinakulum ile tabani olusturan karpal
sulkus arasinda yer alan genisleyemeyen osteofibroz bir tiineldir. Ulnar kenarda hamat
kancasi, piramidal kemik ve pisiform kemik, radiyal kenarda fleksor karpi radialis
(FCR) kasin tendonu, skafoid kemigi, trapezoyid kemigi ile sinirhidir. Taban, kapsiil ve
skafoid, lunat, kapitat, hamat, trapezyum, trapezoid ve alt kisimlarii orten 6n
radyokarpal baglar tarafindan olusturulur. Mediyan sinire, parmaklarin yiizeyel
fleksorlerinden dort tendon, parmaklarin derin fleksorlerinden dort tendon ve
bagparmagin uzun fleksorii eslik eder. Bagparmagin uzun fleksorii en radyal taraftaki

yapidir.
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Sekil 2.2. Karpal tiinel anatomisi

2.2.3. Anatomik Varyasyonlar

Anatomik varyasyonlar semptomlardaki varyasyonlart agiklayabilir ve

iyatrojenik yaralanma risklerine yol agabilir.

Sinirlerde Anatomik Varyasyonlar

Yiiksek seviye boliinmenin neden oldugu bifid median sinir (sekil 2.3) vakalarin
%1-3,3"linde goriiliir ve persistan median arter veya TUg¢ilincli parmagin yiizeyel
fleksoriiniin aksesuar dali ile iliskili olabilir (13, 14). Bifid mediyan sinir vakalarinda,

radyial kisim en 6nemli kisimdir.



Sekil 2.3. Bifid mediyan sinir, El cerrahisi dergisi Asya-Pasifik cilt 2018'de yaymlandi

Mediyan Sinirin Motor Dalinin Varyasyonlari

Lanz (15) (sekil 2.4), tenar dalimin bes tiir baslangic noktasi ve yolunu
bulmustur: en sik goriilen tiir olan ekstra ligamentdz bigim (%46); subligamentéz form
(%31) ve transligamentéz form (%23). Kozin (16) olgularin %4'tinde fleksor
retinakulumu gecen iki motor dalin bulundugunu saptadi. Tenar dala giden sinir
demetleri, olgularin %60'inda mediyan sinire radyal olarak, %20'sinde anteriorda ve
%]18'inde santral yerlesimlidir (17). Bazen tenar dali tenar kaslara girmeden Once bir

tiinelden gecer.

Sekil 2.4. Mediyan sinir motor dalinin varyasyonlari



Median Sinirin Palmar Kutan6z Dalimin Varyasyonlari

Palmar kutanéz dali (sekil 2.5) genellikle bilek kivriminin 4-7 cm {izerinde
baslar ve mediyan sinirin yaninda 1.6-2.5 cm boyunca devam eder. Daha sonra FCR'nin
mediyal kenarinda fasya tarafindan olusturulan bir tiinele girer ve tenar eminensin
derisini innerve etmek i¢in bilek fleksiyon kivriminin 0,8 cm yukarisindan ¢ikar. Palmar

kutandz dali, transvers karpal bag1 caprazlayabilir veya mediyan sinirin ulnar tarafindan
gidebilir (14).

Superficial arterial
palmar arch

Palmar flexor crease
Median n.,
thenar branch

Transverse carpal lig.

: Median n.,
palmar branch

Median n.

Pisiform

Hamate

Sekil 2.5. Mediyan sinir palmar kutandz dal anatomisi

Ulnar Sinirin Tiinelin icinde Olmasi

Ulnar siniri tiinelin iginde oldugu durum c¢ok nadir goriilen bir durumdur. Bu
anormallik, medyan ve ulnar sinirlerin semptomlarinin birlikte goriildigii durumu

olusturur (14).

2.3. Epidemiyoloji

Yaygin olarak en sik mono-néropati olarak tanimlanan karpal tiinel
sendromunun tahmini insidanst 99/100.000/y1ldir (18). Vaka tanimina bagh olarak,

genel popiilasyondaki yayginlik oranlari %7-19 arasinda tahmin edilmistir. Hemen



hemen tiim calismalarin sonuglari, karpal tiinel sendromunun kadinlarda daha yaygin
oldugunu ve erkeklerde 1000'de 0,5'e kiyasla yillik insidanst 1000'de 1,5'tir (19).
Insidans 46-60 yaslarinda zirveye ulasmaktadir (20).

2.4. Risk Faktorleri

KTS idiyopatik bir sendrom olmasina ragmen, bu tibbi durumun prevalansi ile
iligkili mevcut risk faktorleri vardir. Belirgin ¢evresel risk faktorleri arasinda, el
bileginin uzun siire asir1 fleksiyon veya ekstansiyon oldugu pozisyonunda olmast,
fleksor kaslarin siirekli kullanimi ve titresime maruz kalma yer alir (21). Cevresel

sebeplerin tersine, KTS igin tibbi risk faktorleri dort kategoride siniflandirilir.

Bunlar tiinel i¢indeki hacmi artiran dis faktorleri, tiinel i¢indeki hacmi artiran ig¢
faktorleri, tiinelin dis hatlarini degistiren dis faktorleri ve noropatik faktorleri igerir (21-
22). Artan KTS oranlari, galisanlarin artan hayat siiresinin yani sira diyabet ve gebelik
gibi artan risk faktorleriyle de iliskilendirilmektedir. Tiinel i¢indeki hacmi artiran dis
sebepler, viicut igindeki sivi dengesini degistiren olaylari igerir. Bu sebepler hamilelik,
menopoz, obezite, bobrek yetmezligi, hipotiroidizm, oral kontraseptif kullanimi ve

konjestif kalp yetmezligini igerir (23).

Tiinel igindeki isgal edilen hacmi artirmak igin sinir igindeki i¢ faktorler, sislikler
ve timor benzeri yapilari igerir. Bunlar dogrudan veya travma sonrasi artrit yoluyla
distal radius kiriklarinin sonuglari olabilir. Noropatik faktorler, diyabet, alkolizm,
vitamin eksikligi veya toksisitesi ve toksinlere maruz kalma gibi durumlar igerir.
Bunlar, karpal tiinel i¢indeki interstisyel basinci arttirmadan mediyan siniri etkiledikleri

icin 6nemli faktorlerdir.

2.5. Patofizyoloji

KTS'nin patofizyolojisi, mekanik travma, artan basin¢ ve karpal tiinel igindeki
mediyan sinire iskemik hasarin bir birlesimini igerir. Tiinelin normal basincinin 2
mmHg ile 10 mmHg arasinda degistigi kaydedilir. Karpal tiinelde, bilegin
pozisyonundaki degisiklik, sivi basincinda oOnemli farkliliklara neden olabilir.
Ekstansiyon pozisyonu, basinci ilk seviyesinin 10 katindan fazla artirirken, bilegin
fleksiyon poziyonu, basincin sekiz kat artmasina sebep olur (24). Sonug olarak, bilekte
tekrarlayan hareketler KTS insidansi i¢in onemli risk faktorleridir. Mediyan sinir

hasarinda diger 6nemli bir neden, sinirin siklikla devamli kuvvetlere maruz kaldiginda



ortaya cikan demiyelinizasyondur (19). Sinirin demiyelinizasyonu kompresyonun
oldugu yerde gelisir ve aksonlarin saglam kaldig1 intermodal segmente yayilir. Siirekli
kompresyon ile endonéral kapiller sisteme kan akisi kesilir ve kan-sinir bariyerinde
degisikliklere ve endonoryal o6dem gelisimine neden olur. Sonug¢ olarak, vendz
tikaniklik, iskemi ve lokal metabolik degisikliklerden olusan siddetli bir degisim baslar
(24-25).

2.6. Tam

2.6.1. Anamnez

Hastalar genellikle geceleri artan uyusma, karincalanma ve agri bildirirler.
Zayiflik, sakarlik ve sicaklik degisiklikleri de yaygin sikayetlerdir. Basparmak, isaret
parmagi, orta parmak ve yiiziik parmagin radyal yarisi tipik olarak etkilenir. Karpal
tinel sendromu olan hastalarda genellikle pozitif bir "flick sign” olur, bu da
semptomlarin el ve bilegini salladiginda diizeldigi anlamina gelir. Takralayan
aktiviteyle sikayetleri artan hastalar genellikle buz uygulamasi ve gece atelleri ile kismi

rahatlarlar.(26)

2.6.2. Fizik Muayene

Klinik fizik muayene, duyusal ve motor sorunlarin saptanmasini ve tenar
bolgenin problemlerinin nedenini 6grenmeyi icerebilir. Degisen derecelerde duyarlilik

ve Ozgiilliiklere sahip birkag 6zel test vardir.

Karpal tlinel sendromuna 6zgii sik kullanilan testler arasinda karpal kompresyon
testi, phalen testi ve bilekte tinel isareti bulunur. Bu testler arasinda karpal kompresyon
testi en iyi duyarlilig1 ve 6zgilliigl gostermistir (sirastyla %87 ve %90) (27). Adindan
da anlasilacagi gibi, karpal kompresyon testi, muayene eden kisinin basparmagini
kullanarak karpal tiineli mediyan sinir lizerinde sikistirmasini ve semptomlarin yeniden
olusmasini degerlendirmesini saglar. Phalen testi (sekil 2.6) (28) daha az spesifiktir ve

karpal tiinel i¢indeki basinci artirmak icin pasif bilek fleksiyonunu kullanir.

llging olarak, ters Phalen testi (sekil 2.7) karpal tiinel i¢i basinci (standart Phalen
testinden daha biiyiik dl¢lide) 6nemli dlclide artirir ve daha yiiksek hassasiyete sahip bir
testtir (16). Hoffmann-Tinel isareti, herhangi bir sinir segmentine (karpal tiinel dahil)

hafif¢ce vurmay1 ve semptomlarin orta ¢cikmasini degerlendirmeyi igerir.



Sekil 2.6. Kts’de fizik muayanede kullanilan phalen testi

Sekil 2.7. ts’de fizik muayanede kullanilan ters phalen testi

“Tamam” isareti zayifligi (yani parmaklari bir arada tutamama), abdiiktor
pollicis brevis (APB) zayifliginin bir isareti olabilir. Bu durum mediyan sinirin

tuzaklanmasinin motor defisite yol agtigini diistindiiriir (sekil 2.8).
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Sekil 2.8. Kts’de fizik muayanede kullanilan “’tamam’’ isareti

2.6.3. Elektrodiyagnostik Calisma

Elektrodiyagnostik ¢alismalar, sinir iletim caligmalarin1 ve elektromiyografiyi
icerir. Sinir iletim g¢aligmalari, diger yerlerde normal iletimle birlikte, karpal tiinel
boyunca bozulan mediyan sinir iletimini tespit edip KTS'yi teyit eder. Elektromiyografi,
tipik bir sekilde abdiiktor pollicis brevis gibi mediyan sinir tarafindan innerve edilen
kaslardaki patolojik degisiklikleri degerlendirir. Elektrodiyagnostik ¢aligmalar,
polindropati ve radikiilopati gibi diger durumlar1 ekarte edebilir ve KTS'nin derecesini
saptayabilir. Elektrodiyagnostik c¢alismalarin KTS ig¢in duyarliig@i %56 ila %85 ve
Ozgilligi %94 ila %99 araligindadir (30). Sonuglar hafif KTS'li hastalarin {igte birinde
normal olabilir (31). Taniy1 teyit etmek ve prognozu tahmin etmek i¢in ameliyattan
once elektrodiyagnostik caligmalar yapilmalidir, ¢ilinkii daha siddetli KTS'si olan
hastalarin cerrahiden sonra tam sifa olasilig1 daha diisiiktiir. Iyilesmenin goriildiigii

tekrarlayan sinir iletim galigmalari, bu hastalar1 rahatlatmaya destek olabilir.

2.6.4. Radyolojik Goriintiileme

Ultrasonografi (US) 1990'larin basinda KTS i¢in bir tan1 araci olarak tanitildi
(32). KTS'ye iliskin tipik bulgulardan biri de tuzaklanan bolgenin proksimal veya

distalinde mediyan sinirin kesit alanindaki artistir (33). Ultrasonografi ile
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tanimlanabilecek diger bulgular, azalmis ekojenite ve sinir hareketliligi, artmis
damarlanma ve mediyan sinirin anatomik varyasyonlart olup, siddetli klinik tabloya
katkida bulunabilir.

Manyetik Rezonans Goriintileme (MRI), varligt cerrahi miidahaleyi
degistirebilecek olan gangliyon, hemanjiyom veya kemiksel deformite gibi KTS'nin sik
goriilmeyen patolojik nedenlerini saptamak i¢in ¢ok iyidir (34). Ayrica sagital
goriintiiler, Karpal tiinelin dogru bir sekilde gosterilmesinde ve sinir sikismasinin
siddetinin saptanmasinda %96 hassasiyetle faydalidir. Fakat 6zgiilliik %33-38 oraniyla
cok dusiiktiir (35).

X-ray goriintiileme kemik patolojilerini saptamada faydali olabilir. Bilgisayarl
tomografi kemik patolojilerini, x-ray ile tespit edilemeyen kiriklari tespit etmekte

faydalidir. Kanal genisliginin rakamsal olarak saptanmasina yardimci olabilir.

2.6.5. Ayirict Tam

Mediyan sinir sikismasina benzer bir sekilde ¢esitli farkli sinir tuzaklanmalari
olabilir. ilaveten, diger daha proksimal sinir sikismalari, mediyan sinir sikigmasina
ilaveten ortaya ¢ikabilir. Servikal radikiilopati, 6zellikle C6'da, KTS'ye benzer sekilde
karpal tlinel bolgesinde dizestezi veya agri ile kendini ortaya c¢ikarabilir. Norojenik
torasik c¢ikis sendromu de benzer sekilde ortaya cikabilir, fakat duyusal dagilim
yoniinden daha sik olarak bir ulnar néropatiyi taklit eder. Wartenberg sendromu, radiyal
sinirin yilizeyel duyu dalinin dagiliminda dizesteziye sebep olur. FCR tendiniti, volar
radyal taraf bilekte agriya sebebiyet verir. Birinci parmak karpometakarpal (CMC)
ekleminin instabilitesi ve artriti, karpal tiinele bitisik volar radyal bilekte miiphem
aralikli agriya neden olabilir. Bilegin instabilitesi ve artriti, karpal tiinel bdlgesinde
miiphem aralikli agriyan agriya sebebiyet verebilir. De Quervain'in tenosinoviti, bilek
bolgesinde agriya sebebiyet verir. Bir volar bilek ganglion kisti, bilekte karpal tiinel
bolgesinde agriya sebebiyet verebilir. Eldeki zayiflik, yukaridaki rahatsizliklardan
herhangi biriyle baglantili olabilir (36).

2.6.6. Klinik Evresi

Karpal tlinel senromunun ilk evrelerinde, hasta, gozle gorilir bir sislik
olmaksizin, uyusukluk veya elinde sislik hissederek uykusundan uyanmaya meyilldir.

Hasta, “’brakiyalji parestetika nokturna’ seklinde ifade edilen el ve parmaklarda
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karincalanma ile birlikte el bileginden omzuna dogru yayilan siddetli agr1 duyabilir.
Cogunlukla, el sonrasinda kati hissedilse de, eli salladiktan sonra agri1 kesilir. Karpal
tiinel sendromu gelisiminin ikinci asamasi, giin i¢inde ortaya cikan semptomlarin
olmasidir. Bunlar, hastanin elini veya bilegini igeren tekrarlayan bir aktiviteye
girdiginde veya uzun siireler boyunca belirli bir pozisyonu korudugunda belirir (37, 38).
Benzer sekilde, hastalar objeleri tutabilmek gayesiyle ellerini kullanirken, diismelerine
sebep olan sakarlik fark edebilirler. KTS gelisiminin son asamasi, tenar eminensin
hipotrofisi veya atrofisi oldugunda ortaya ¢ikar (38). Bu klinik asamanin ortaya ¢ikmasi,

hastalarin herhangi bir duyusal bulguyla miizdarip oldugunu gosterir.

2.7. Tedavi

Karpal tiinel sendromu tedavisi hastaligm ciddiyetine baghdir. Imkanlarin dar
oldugu durumlarda, hastalar lizerinde geleneksel tedavinin denenmesi noktasinda tesvik
edici olunmalidir. Bunlar atelleme, kortikosteroidler, fizik tedavi, tedavi edici ultrason
ve yoga dahildir (39, 40). Bu tedavi sekilleri, iki ila alti hafta i¢cinde semptomlarin
iyilesmesine katki sunar ve maksimum yarar ii¢ ayda ortaya ¢ikar. Splintlerin kullanima,
kullanim1 kolay olmasi, ucuzlugu ve kabul edilebilirligi nedeniyle kiiciik ve orta
dereceli KTS ic¢in onemli bir tedavi seklidir (41). Ek olarak gebelik gibi geri
dondiiriilebilir risk faktorlerinde kullanilmasi tavsiye edilir ve diger tedavi sekillerini
desteklemek i¢in kullanilabilir. Prednizonun giinliik 20 mg dozda 10-14 giin boyunca
agizdan verilmesi plaseboya kiyasla bireyin semptomlarini azaltir ve islevlerini artirir,
iyilesme sekiz haftaya kadar siirer (40). Diger bir tedavi segenegi, hastalari karpal
kemik mobilizasyonu, ultrasonlar ve sinir kayma egzersizleri dahil olmak iizere fizik
tedaviye dahil etmektir (41). Fakat bunlar daha az etkili olma egilimindedir ve tecriibeli
terapistlerin varlig1 gerekir. Nsaii lerin agriy1 ve édemi azaltmada faydasi olabilir. Ote
yandan, elektrodiyagnostik sonuglarda ciddi karpal tiinel sendromu bulgusu olan veya
sinir hasarindan muzdarip hastalara, karpal tiinel sendromu tedavisi i¢in bir yontem olan
cerrahi karpal tiinel gevsetme cerrahisi gerekir (40). Ayrica cerrahi dis1 tedaviye ragmen
sikayetler devam ederse, hayat konforlarinda diizelme olmuyorsa, motor veya duyu

kusuru ilerleyici ise hastalar cerrahi tedaviye yonlendirilmelidir (41, 42).
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2.7.1. Cerrahi Dis1 Tedavi

Aktivite Modifikasyonu

Baslangig¢ konservatif tedavi yontemi olan aktivite modifikasyonu, kisinin karpal
tiinel sendromuna meyilli hale getirebilecek isini degistirmesidir. Giiglii, tekrar1 olan
bilek hareketleri bununla iliskilendirilmistir. Gida isleme, iiretim isleri, aga¢ dograma ve
ingaat isleri dahil olmak fiizere g¢esitli meslek gruplar1 karpal tiinel sendromu ile

iliskilendirilmistir(43, 44).

Splintleme

Karpal tiinel sendromu i¢in ameliyatsiz tedavi yontemleri i¢inde splint kullanimi
hem birinci basamak hekimler hem de iist ekstremite cerrahlari igin ilk segenek olarak
ortaya ¢ikmistir (45). Ancak hastanin ¢aligma saatleri ve aktivite taleplerine bagli olarak
giindiiz saatlerinde de kullanilabilir. Splintler el bilegini notr pozisyonunda tutarak, el
bileginin fleksiyon ve ekstansiyonunu siirlar. Bu sinirlama karpal tiinel i¢indeki basincin

fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda asiri artmasini sinirlar (46) (sekil 2.9: a) (sekil 2.10: b).

Karpal tiinel sendromunun hafif ve orta dereceli durumunda atel kullanimin
destekleyen kanitlar fazlasiyla mevcuttur. EMG kanith iki tarafli karpal tiinel sendromu
olan 14 kadin iizerinde yapilan bir ¢alismada, hafif olgularda iyilesmeler daha az 6nemli
olsa da, 12 haftalik atel kullanimi orta diizey karpal tiinel sendromu olgularinda 6nemli

elektrofizyolojik diizelmeler olmustur (47).

Sekil 2.9. (a) Kts’de konservatif tedavi yontemi olarak kullanilan el bilek splinti dorsal

gorunimu
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Sekil 2.10. (b) Kts’de konservatif tedavi yontemi olarak kullanilan el bilek splinti

palmar goriiniimii

Steroid Enjeksiyonu

Sistemik olmayan kortikosteroid enjeksiyonlari, karpal tiinel sendromunu tedavi
etmek i¢in sik kullanilan bir yontemdir. Bu tedavi seklinin 6zii kortikosteroidlerin sisligi
azaltmasidur. Ayrica karpal tlinel, mediyan sinir ve tendonlar arasindaki diizenin

tyilestirilmesine katkida bulunmasidir.

Metilprednizolon (80 mg veya 40 mg) uygulanan 111 hastadan olusan randomize
bir caligmada (6, 48), enjeksiyon plasebodan daha etkili bulunmustur, sikayetlerin
siddetini ve 1 yil iginde cerrahiye giden hasta oranini disiirmiistiir. Fakat steroid
uygulamasinin hastaligin ilerlemesini durdurmadaki etki diizeyi sinirli bulunmustur.

Ciinki dort hastadan ti¢ii bir sene i¢inde cerrahi operasyon gecirmistir.

Karpal tiinel sendromu ig¢in enjeksiyonlar farkli yollardan yapilabilir. Karpal
tiineldeki sinirin muhtemel yaralanmasinit minimuma indirmek i¢in beli bir teknige
dayali yontem kullanilabilir (49). El bileginin volar kismi temiz hale getirilir ve
sterilizasyona uygun olacak sekilde ortiilme islemi yapilir. 1 ml si %1 lik lidokain, 1ml
si steroid olacak sekilde 2 ml lik soliisyon hazirlanir. Hasta elini sikmayacak sekilde
parmaklar1 kapama pozisyonuna getirir. igne pisiform kemigin radiyalinde, palmaris
longusun ulnarinde olacak sekilde ciltten girilir. igne ikinci parmagin
metakarpofalangial eklemine dogru kirk bes derece acida olacak sekilde 1 cm ilerlenir.

Igne vurulan kisiden parmaklarini agmast istenir. Igneyi yapan kisi, tendonlarmn ignenin
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altindaki hareketlerini hissetmesi gerekir. Solusyonu vermeden 6nce igneye geri basing
uygulanarak enjeksiyon yerinin dogrulugu teyit edilir. Hasta siddetli agr1 duyarsa veya
karincalanma, yanma, ignelenme duyarsa igneyi geriye dogru ¢cekmek gerekir. Igneyi

biraz daha ulnar tarafa olacak sekilde tekradan yonlendirmek gerekir (sekil 2.11) (50).

Sekil 2.11. Kts’de konservatif tedavi olarak yapilan steroid enjeksiyon yontemini

gosteren sekil

2.7.2. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi, transvers karpal ligamanin kesilmesini igerir. Bu prosediir
tiineldeki yapilar (sinir ve tendonlar) ve tiinel arasindaki iligskiyi diizenleyen en etkili
yontemdir (51). Cerrahi tedavi agik teknikle, mini agik teknikle veya endoskopi destekli
olarak yapilabilir. Yapilan caligmalarda, islevselligin uzun vadeli sonuglarinda agik
teknik ve endoskopik gevsetmenin arasinda anlamli bir fark olmadigini gostermistir (52,
53). Fakat acik teknikle endoskopik teknik arasinda bazi farkli sonuglar da mevcuttur.
Endoskopik teknikte cerrahi insizyon hassasligi daha az olur. Ameliyat sonrast sifa
stiresi daha kisa olur. Hastanin onceki isine donme siiresi agik teknige gore daha kisa
olur (52, 53). Fakat endoskopi destekli gevsetme cerrahisi daha maliyetlidir (54). Bir
metaanaliz (8) sonucuna gore endoskopi destekli gevsetmenin major komlikasyon
(6zellikle kompleks bolgesel agri sendromu) anlaminda agikla benzer oldugu, minor
komplikasyon (cerrahi insizyon agrisi, iltthabi durum) anlaminda endoskopi destekli

gevsetmenin sonuglarinin daha iyi oldugu gosterilmistir (8). Mini agik teknik, standart
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acik teknikle karsilastirildiginda sonucunun daha iyi oldugu diisiiniilmektedir( hastalarin
daha memnun olmasi, daha az komplikasyon olmasi, fizik muayene testlerinin

sonuglari, kendi islerini gormesi igin gereken siirenin daha kisa olmasi) (53, 55, 56, 57).

Cerrahi tedavi prosediirlerden acik teknikte, yaklasik 3-4 cm olan dordiincii
parmak hattindan gegen insizyon yapilir. Distal ¢izgi kaplan c¢izgisini gegcmemelidir.
Proksimalde distal el bilegi fleksor kivrimina dogru yapilmalidir. Mini acik teknikte
kesi yaklasik 2 cm olmaktadir. Yiizeyel duyu dallarin1 korumak i¢in cilt alt1 diseksiyon
yapilmalidir. Bistiiri ile karpal tiinel agilmalidir. Hastalarin %15 lik kisminda yiizeyel
bir duyu dali insziyonun distalinde kesisebilir. Ek olarak mediyan sinirin motor dali
transligamentdz olarak c¢ikabilir. Kesinin distalinde bulunan yiizeyel palmar ark
korunmalidir. Kesinin ulnar tarafindaki boliim goriilmeli ve korumaya alinmalidir.
Uygun bir klemp kullanilarak yapilar korunmali, yavasca ve asamali olarak olarak

fleksor retinakulumun ulnar kisminda olacak sekilde gevsetme islemi yapilmalidir (58).

Endoskopi destekli cerrahi gevsetme isleminde tek portalli ve iki portalli
prosediirler mevcuttur. Tek portalli prosediirde, hastaya uygun anestezi altinda islem
yapilir. Distal el bilek hizasinda 2 cm lik transvers insizyon olur. Bu alan fleksor karpi
radiyalis ile fleksor karpi ulnaris arasindadir. Insizyon derinlestirilerek énkolun ug kisim
fasyasinda u seklinde flep olusturulur. Bu alan kullanilarak endoskop destekli gevsetme

operasyonu yapildir. Bunu ilk tarifleyen Agee dir(59)( sekil 2.12).

Sekil 2.12. Kts’de yapilan endoskopi destekli tek portalli cerrahi prosediirii gosteren
sekil
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Cift portalli prosediirde pisiform kemik proksimal sinir belirlenerek isaretlenir.
Ardindan bundan 1 cm proksimalden el bilegi distal krizine paralel olacak sekilde
belirlenen hat {izerinde (PL hattinin ulnar tarafinda olacak sekilde) 0.5-1cm kadar
transvers hat cizilir ve burasi giris portalidir. Sonrasinda 1. Parmagi pasifce tam
abduksiyon poziyonuna getiririz. Parmagin bu poziyonunda tam ucundan elin ulnar
tarafina dogru avug i¢i bolgesini ¢aprazlayacak bir ¢izgi cizilir. 3. ve 4. Parmak
arasindan el bilegine dogru bir ¢izgi ¢ekilir. Cekilen ¢izginin ilk ¢izgiyle kesistigi yer
belirlenir. Kesisme noktasindan elin ulnar tarafina ¢ekilen ¢izgi baz alinarak ve bu hiza
kullanilarak 1 cm proksimale dogru gidilir. Bu noktada 0,5 cmlik transvers hat
belirlenir. Bura da 2. portaldir. Girig portalinden 15 no bisturi ile cilt-cilt alt1 gecilir.
Akabinde 6nkol fasiasi1 diseksiyon makasi ile gecilir, distal {i¢ disli adson penset ile
ciltle birlikte eleve edilerek yukar1 dilatator ile FCL altina dogru iletilir ve FCL
altindaki dokular kiint olarak temizlenir Bu portaller kullanilarak gerekli cerrahi islem

uygulanir. Bunu ilk tarflyen Chow’dur (60).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hastalar

Hastalarimiz Ocak 2012 ile Aralik 2017 yillar1 arasinda Inénii Universitesi Tip
Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji boliimiinde endoskopi destekli karpal tiinel
gevsetme cerrahisi yapilan hastalardan seg¢ilmistir. Hastalar cerrahiden Once
poliklinigimize basvuranlardir, bunlara detayli anamnez ve fizik muayene yapilmistir.
Hastalara klinigi desteklemesi agisindan elektrodiyagnostik test istenmistir. Hafif ve
orta diizeyde olanlara oncelikle konservatif tedavi yontemleri denenmistir, bu tedaviye
yanit alinamadiginda ayni hekim (KE) tarafindan cerrahi karari verilmistir. Hastalarin
bir kisminda ilk gelis aninda ciddi diizeyde karpal tiinel sendromu bulgular1 mevcuttu,
bunlara cerrahi tedavi onerilmistir. Cerrahi tedavi onerilen hastalarin hepsi ayni hekim
tarafindan opere edilmistir. Hasta grubu olusturuken mini ac¢ik veya diger prosediirlerin
yapildig1 hastalar dahil edilmemistir. Calismaya dosya taramasinda olan ancak ameliyat
sonrast kontrol icin telefonla ulagilamayan hastalar dahil edilmemistir. Bu sekilde
olunca 25 hasta calismaya dahil olmustur. Hastalarin hepsine ¢aligmayla ilgili ayrintili

bilgi verilmis ve onamlar1 alinmistir.

Hastalarin yasi, meslegi, cinsiyeti, baskin olan eli, cerrahi dncesi tenar atrofi olup
olmadigi, “double crush sendromu” olup olmadigi, ek hastaliginin olup olmadigi
kaydedilmistir. Bu sekilde hastalarin ameliyat 6ncesi demografi yoniinden farkliliklari

ortaya konmustur.

Cerrahi sirasinda komplikasyon geciren veya ameliyattan sonra niiks cerrahi
operasyon geciren hastalar belirlenmistir. Cerrahi operasyon siireleri kaydedilmistir.
Cerrahiden sonra klinik sonuclari degerlendirme icin hastalara ameliyat Oncesi ve
sonrast QuickDASH el bilegi skorlamasi, ameliyat oncesi ve sonrast Boston fonksiyonel
skorlamasi, ameliyat Oncesi ve sonrasi Boston semptom siddeti skalasi Olgegi testi
yapilmistir. Hastalarin  ameliyat sonrasi ise donme siireleri, ameliyat sonrasi

memnuniyetleri, skar hassasiyeti olup olmadigi sorgulanmuistir.

3.2. Klinik Degerlendirme

Calismamizda ameliyat Oncesi ve sonrast QUICkDASH omuz kol el

skorlamasinin (61) Tiirk¢e versiyonuna gore sorular sorulmustur. (tablo 3.1)
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Bu skorlamada 11 soru mevcuttur. Sorulara 5 farkli sekilde cevap
verilebilmektedir. Verilen cevaba gore o sorudan 5 puandan 1 puana kadar olan aralikta
puanlama yapilmaktadir. Sorulardan en fazla bir tanesi cevaplanmayabilir. Daha fazla
cevaplanamayan soru olursa bu skorlama kullanilamaz. Sorulara hastalar son haftadaki

durumlarina gore cevap verir.

Tablo 3.1. QuickDASH omuz kol el skorlamasi

Zorlanma Hafif Orta diizeyde Sllddl Kesinlikle
diizeyde yapamam

diizeyde
dan zorlanma
zorlanma zorlanma ak

1.S1kica kapatilmis
ya da yeni bir 1 2 3 4 5
kavanozu agmak

2.Agir ev isleri
yapmak( duvar
silme, yerleri silme

gibi )

3. ¢antay1 tagimak (
aligveris veya evrak 1 2 3 4 5
cantalar1 )

4. sirtin1 yikamak 1 ) 3 4 5

5. yiyecekleri
kesmek i¢in bigag 1 2 3 4 5
kullanabilmek

6-Kolunuzdan,
omzunuzdan veya
elinizden gii¢
aldiginiz veya
darbe vurdugunuz
eglenmeye yonelik
etkinlikler
(Oniintizdeki yerde
duran bir konserve
kutusu veya kii¢iik
bir tasa iki elinizle
kavradiginiz bir
sopayla yandan
vurmak,tenis
oynamak,pinpon
oynamak )
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Orta

Engel yoktur Az engel diizeyde Fazla Asiri
7.Son hafta i¢inde kol
omuz yada el
sorununuz aile
arkadagslar, komsular 1 5 3 4 5
veya gruplarla normal
sosyal etkinliklerinize
hangi seviyede engel
oldu
. hafif Orta Bedensel
Hig kisitlanma . etkinlik
hissetmiyorum derecede diizeyde Cok kisith yapamiyoru
ksith ksitlt
m
8-Son hafta siiresince
kol omuz yada el
sorununuz nedeniyle
isinizde yada diger 1 2 & 4 5
giinliik etkinliklerde
kisitlanma yasadiniz
mi?
Liitfen gecen hafta
icerisinde asagidaki Orta
belirtilerin Yok Hafif Bir hayli Asirt
. . derecede
yogunlugunu
isaretleyiniz
9:EI, omuz ya da kol 1 ) 3 4 5
agriniz
10-El,omuz yada
kolunuzdaki N 1 ) 3 4 5
karimncalanma(ignelenm
e)
0 derece
Hafif orta Asirt zorluk var ki
Zorluk yoktur derecede diizeyde derecede geceleri
zorluk zorluk zorluk uyuyamiyoru
m
11-Gegen hafta iginde
el, omuz yada kol
agriniz nedeniyle 1 2 3 4 5
uyumada ne kadar
zorlandiniz

Sorular bu sekilde sorulduktan sonra puanlama i¢in su formiil kullanilir:

Toplam cevaplanan puan cevaplanan soru sayisina boliiniir, bu sonuctan 1

c¢ikarilir, ¢ikarilan 1 den sonra kalan rakam 25 ile ¢arpilir ve sonu¢ bulunmus olur.
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Hastalarin tamamina ameliyat dncesi ve sonrast Boston semptom siddet Ol¢egi
testi yapilmistir. Bu testin Tiirkge formu hastalarda kullanmilmistir (62). Bu test
toplamada 11 sorudan olusur. Her soruya verilecek 1 den 5 e kadar puan mevcuttur.
Semptoma gore puan secilir. Bu sonuglar toplanarak ortaya sonug¢ cikarilir. Sorular
cevaplanirken son iki hafta iginde tipik 24 saatlik siiredeki bulgulara gore cevap vermek

gerekir. Bu sorular sunlardir:
1) Gece el veya el bilegi agrinizin derecesi nedir?
1-Gece el veya el bileginde agr1 olmuyor
2-Hafif agn
3-Orta derecede agr1
4-Siddetli agn
5-Cok siddetli agr1

2) Son iki hafta zarfinda el veya el bilegi agrisi nedeniyle bir gecede ortalama

kac defa uykunuzdan kalktiniz?
1-Hic¢
2-Bir kez
3-iki-ii¢ kez
4-Dort-bes kez
5-Bes kezden fazla
3) Giindiiz el veya el bileginizde agriniz oluyor mu?
1-Giindiiz hi¢ agrim olmuyor
2-Giin i¢inde hafif agrim oluyor
3-Giin i¢inde orta derecede agrim oluyor
4-Giin i¢inde siddetli agrim oluyor
5-Giin i¢inde ¢ok siddetli agrim oluyor
4) Giindiiz kag kez ¢l veya el bileginizde agriniz oluyor?
1-Hig
2-Giinde bir-iki kez
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3-Giinde ii¢-bes kez
4-Giinde bes kezden fazla

5-Devamli agrim oluyor

5) Giindiiz bir agr1 donemi ortalama olarak ne kadar siirliyor?

1-Giindiiz hi¢ agrim olmuyor

2-10 dakikadan az

3-10-60 dakika aras1

4-60 dakikadan daha uzun

5-Giindiiz siirekli agr1 oluyor

6) Elinizde hissizlik (duyu kayb1) mevcut mu?
1-Hayr

2-Hafif hissizlik var

3-Orta derecede halsizlik var

4-Ciddi derecede hissizlik var

5-Cok ciddi derecede hissizlik var

7) El veya el bileginizde giigsiizliik mevcut mu?
1-Giigstizliik yok

2-Hafif giigsiizliik var

3-Orta derecede giicsiizliik var

4-Ciddi giicstizliik var

5-Cok ciddi derecede gii¢stizliik var

8) Elinizde karincalanma hissi oluyor mu?
1-Olmuyor

2-Hafif karincalanma oluyor

3-Orta derecede karincalanma oluyor

4-Ciddi derecede karincalanma oluyor
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5-Cok ciddi derecede karincalanma oluyor

9) Elinizdeki his kayb1 ve karincalanma gece ne kadar siddetli oluyor?
1-Gece karincalanma ve his kayb1 olmuyor

2-Hafif

3-Orta

4-Ciddi derecede karincalanma oluyor

5-Cok ciddi derecede karincalanma oluyor

10) Son iki hafta icinde ortalama bir gecede kag kez elinizde his kaybi1 veya

karincalanma ile uyandiniz?
1-Hig
2-Bir kez
3-iki-ii¢ kez
4-Dort-bes kez
5-Bes kezden fazla

11) Anahtar veya kalem gibi kiigiik resimleri tutmak ve kavramakta zorluk

¢ekiyor musunuz?
1-Hayr
2-Hafif zorlaniyorum
3-Orta derecede zorlaniyorum
4-Siddetli zorlantyorum
5-Cok siddetli zorlaniyorum
Bu puanlar toplanarak ortaya sonug ¢ikarilir.

Calismamizda hastalarin fonksiyon durumlarin1 6lgmek i¢in ameliyat 6ncesi ve
ameliyat sonrasi1 Boston fonksiyonel durum oOlgeginin Tiirkge tablosu kullanilmistir
(61). Bu tabloda 8 soru mevcuttur(tablo 2). Sorulan sorulara 5 sekilde cevap

verilebiliyor.
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Tablo 3.2. Boston fonksiyonel durum 6l¢egi tablosu

Son iki hafta i¢inde siradan bir giinde, el ve elbilegi sikayetleriniz asagidaki
aktiviteleri yapmakta ne kadar zorluk ¢gekmenize sebeb oldu? Aktiviteyi
yapabilirliginizi en iyi tanimlayan rakami yuvarlak i¢ine aliniz.

Yaziyazmak 12345

Giysilerin diigmesini iliklemek 123 4 5

Okurken kitab: tutmak 12345

Telefon ahizesini tutmak 12345

Kavanozu agmak 1234 5

Aligveris torbalarini tasimak 123 4 5

Giinliik ev isleri yapmak 12 345

Banyo yapmak ve giyinmek 12345

1-Zorlanmadan

2-Hafif zorlanarak

3-Orta derecede zorlanarak

4-Siddetli zorlanarak

5-El veya el bilegi sikayetlerim nedeniyle hi¢ yapamiyorum.

Soylenen isi zorlanmadan yapabiliyorsa 1, hafif zorlanarak yapiyorsa 2, orta
derecede zorlanarak yapiyorsa 3, siddetli zorlanarak yapiyorsa 4, el veya el bilegindeki

sikayetleri nedeniyle hi¢ yapamiyorsa 5 i isaretlemesi gerekiyor.

Hastalarin son poliklinik muayenelerinde memnuniyet durumu Likert skalasi
kullanilarak degerlendirildi. Likert skalasina (63) gore ¢ok memnun, orta diizey
memnuniyet, az memnuniyet, memnun degil olarak dort farkli  sekilde

degerlendirilmektedir.

3.3. Cerrahi Teknik

Hastalara endoskopi destekli ¢ift portalli karpal tiinel gevsetme cerrahisi
yapilmustir. Islemin yapilabilmesi icin gerekli malzeme hazirhg yapilmalidir (Sekil
3.1). Bunlar kamera, prob, bigaklar, kaniil, skop, el bilek sabitleyici ve diger
malzemelerdir (cerrahi insizyon, diseksiyon, ekartasyon igin gerekli cerrahi aletler).
Islem o&ncesinde hastalara rejyonel anestezi veya genel anestezi yapilmistir.
Diseksiyonumuz proksimalden distale dogru oldugu igin cerrah hastanin basina yakin

olan poziyonda durmaktadir. Hastanin steril sartlarda ortiilme islemi yapildiktan sonra
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turnike islemi yapilmaktadir. Endoskopinin monitdriinii cerrahin rahatga gorebilecegi

yere yerlestiriyoruz.

>¢ smith&nephew
&

/s ik ok f AT
|

Sekil 3.1. Kts’ de yapilan endoskopi destekli ¢ift portalli cerrahinin malzeme seti

Pisiform
kemik

Girig

yeri (1 cm)

Sekil 3.2. Kts’de yapilan endoskopi destekli ¢ift cerrahi dncesi cilde yapilan

isaretlemeler

Pisiform kemik proksimal sinir belirlenerek isaretlenir. Ardindan bundan 1 cm
proksimalden elbilegi distal krizine paralel olacak sekilde belirlenen hat iizerinde (PL

hattinin ulnar tarafinda olacak sekilde) 0.5-1cm kadar transvers hat ¢izilir ve bu hat giris
portalidir (sekil 3.2).
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Hastanin birinci parmagmi pasif olarak tam abduksiyona getiriyoruz. Bu
poziyonda birinci parmagin distal sinirindan elin ulnar sinirina dogru avug igini
caprazlayacak sekilde ¢izgi cekiyoruz. Uciincii ve dordiincii parmak arasindan ilk
cizgiyle kesisecek sekilde proksimale dogru cizgi ¢iziyoruz. Kesisme noktasini
belirliyoruz. Buradan proksimale dogru ilk ¢izgiyi takip ederek 1 cm ilerliyoruz ve bu
noktay isaretliyoruz. Bu noktadan 0,5 cm lik transvers biri ¢izgi ¢iziyoruz bu da 2.

Portaldir (sekil 3.2).

Giris portalinden 15 no bisturi ile cilt-cilt alt1 gecilir. Akabinde 6nkol fasyasi
diseksiyon makasi ile gegilir, distal taraf cilt ve fasia dokular1 disli adson penset ile
tutulup eleve edilerek proksimal portal olusturulmus olur (sekil: 3.3a). Giris portalini
dik ac¢ili ekartorle acip ligaman ile alttaki bursa arasini kiint bir sekilde diseke ediyoruz
ve genisletiyoruz. Yarikli kaniilii kullanarak (kaniiliin sivri kismi yukarda olacak
sekilde) ulnar taraftaki bursay1 yukarisindaki transvers karpal ligamandan ayiriyoruz.
Egri disektor kullanarak fleksor karpal ligamanin gerginligini hissediyoruz. Egri
disektorle gerginligi hissederek dogru yerde oldugumuzu teyit ediyoruz. El bilegini
maksimum ekstansiyon poziyonuna getiriyoruz, yarikli kaniiliin ucunu ¢ikis portali i¢in
belirledigimiz yere dogru ilerletiyoruz. Karpal kanali gecen kaniil ucu distalden
hissedilir ve bu noktadan Ikinci portal i¢in kaniiliin ¢ikacagi kadar (0.5cm kadar)
transvers kesi yapilarak kaniil ucu distalden ¢ikarilir. Endoskobu proksimal portalden
yerlestiriyoruz. Kaniil boyunca dogru yerde oldugumuzu teyit ediyoruz. Eger stiphemiz

varsa ¢ikarip tekrardan diizenegi yerlestiriyoruz (sekil: 3.3b).

Sekil 3.3. Sirasiyla: a ve b, a: Kts’de yapilan endoskopi destekli ¢ift portalli cerrahinin

proksimal portalini gosteren sekil, b: Kts’de yapilan endoskopi destekli ¢ift portalli

cerrahinin distal portalini gdsteren sekil
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Endoskop igerdeyken distalden probu ilerletiyoruz ve ligamanin distal sinirini
belirliyoruz (sekil 3.4 a). Fleksor Karpal Ligamanin distaline ileri dogru kesen (antegrade)
bigak ile ilk Kkesiyi yapiyoruz (sekil 3.4 b), teleskop proksimale ilerletilip ligamanin
ortasina denk gelen kisimina {iggen (triangiiler) bicagi ile 3-4mm kesi yapiyoruz (sekil
3.4: c). Distal ilk kesi ile ikinci yaptigimiz kesi arasindaki yap1 bu kez retrograd bigak ile
kesilerek distal % lik ligaman kesilmis oluyor(sekil 3.4 d). Sonrasinda endoskop distal
portalden ilerletilip ligamanin proksimal ucunu gorecek sekilde ilerletilir. Proksimal
portalden prob kullanilarak ligaman proksimal ucu bulunur (sekil 3.5 a). Once ileri kesen
(antegrade) bigakla sinir belirlenir, teleskop yine proksimale alinip ligamanin kalan Y5 lik
kismi geriye dogru kesen (retrograde) bigakla ligaman kesisi tamamlanmis olur (sekil 3.5
b). Kesilme islemi tamalandiktan sonra kamera yonii mediyan sinire dogru
yonlendirilerek probla ve gorerek siniri degerlendirilebilmekteyiz. Herhangi bir sorun
yoksa islemi sonlandirtyoruz. Turnikeyi sonlandirtyoruz, cerrahi alana belli bir siire bask1
uyguluyoruz. Kanama kontrolii yapiyoruz. Insizyonlar1 3/0 prolen ile siitiire edip steril

pansumanlari yaptyoruz (sekil 3.6).

Sekil 3.4. Sirasiyla: a, b, ¢, d, a: Kts’de yapilan endoskopi destekli ¢ift portalli cerrahi
esnasinda ligamanin distal sinirin1 gosteren sekil, b: Kts’de yapilan endoskopi destekli
cift portalli cerrahi esnasinda ligamanin distal sinirina yapilan kesiyi gosteren sekil, c:
Kts’de yapilan endoskopi destekli ¢ift portalli cerrahi esnasinda ligamanin ortasina
yapilan kesiyi gosteren sekil, d: Kts’de yapilan endoskopi destekli ¢ift portalli cerrahi
esnasinda ligamanin distal sinir1 ile ortasina yapilan kesiyi birlestiren kesiyi gosteren

sekil
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Sekil 3.5. Sirasiyla: a ve b, a: Kts’de yapilan endoskopi destekli ¢ift portalli cerrahi
esnasinda ligamanin proksimal sinirini gosteren sekil, b: Kts’de yapilan endoskopi
destekli cift portalli cerrahi esnasinda ligamanin proksimal Y% lik kisminin kesilmesini

gosteren sekil

Sekil 3.6. Kts’de yapilan endoskopi destekli gift portalli cerrahi sonrasinda eli gosteren
sekil

3.4. Istatistikel Olarak Degerlendirme

Veriler medyan (minimum-maksimum), ortalama =standart sapma ve say1
(yiizde) ile verildi. Normal dagilima uygunluk Shapiro-Wilk testi ile yapildi. Istatistik
analizlerde Mann-Whitney U testi, Bagimsiz orneklerde t testi, Fisher kesin Ki-kare
testi, Wilcoxon testi, Spearman ve Pearson korelayon katsayisi uygun olan yerlerde
kullanildi. P<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Analizlerde IBM
SPSS Statistics 26.0 programi kullanildi.
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4. BULGULAR

Bu calismaya yas ortalamasi 54.28 + 10.83 olan 5’1 (%20) erkek ve 20’si (% 80)
kadin olmak {izere toplam 25 kisi dahil edilmistir. Bunlarin besinde DM (diyabetes
mellitus), 2 hastada epilepsi, 1 hastada KOAH (Kronik obstriiksittif akciger hastaligi), 1
hastada HT(Hipertansiyon) ve birinde ayrica RA(romatoid artrit) mevcuttu. Olgularin
10’unda (%40) “’double crush sendromu’’ vardi. Hastalar endoskopi yardimli ¢ift portal
yontemiyle karpal tiinel gevsetme cerrahisi yapilmistir. Hastalarin ikisine (%8)
sikayetlerinin ge¢memesi tlizerine agik karpal tlinel revizyon cerrahisi yapilmistir.
Cerrahi sonrasi1 2 hastada (%8) minér komplikasyon olan skar hassasiyeti gelismistir.
Cerrahi yapilan hastalarin 7 (%32) sinde ameliyat Oncesi tenar atrofisi mevcuttu.
Hastalarin 20 si (%80) ev hanimiydi. Hastalarin veri setinin sosyodemografik
degiskenlerine iligkin tanimlayici istatistikler ve etki biiytikliikleri Tablo 4.1 ve Tablo

4.2'de verilmistir.

Tablo 4.1. Nicel Degiskenlerin Tanimlayic Istatistiklerini Gosteren Tablo

Degiskenler Ortalama + Standart Ortanca (Min-
Sapma Maks)
Yas 54.28 £10.83 54.0 (35-75)
Pr Boston Skoru 3.33+0.71 3.27 (2-4.72)
Po Boston Skoru 1.35+0.41 1.18 (1-2.45)
Pr QDASH Skoru 68.16 +20.07 67.5 (25.0-100.0)
Po QDASH Skoru 14.18 + 12.43 11.4 (0-40)
Pr Boston Fonks Skoru 3.07+0.87 3.25(1.12-4.62)
Po Boston Fonks Skoru 1.38+0.47 1.25 (1-2.5)
Ise Donme Siiresi (giin ) 18.48 +£10.69 15.0 (3-45)
Cerrahi Siire Dk 22.36+5.72 22.0 (14-31)

(Pr Boston: ameliyat oncesi boston skoru, Po boston: ameliyat sonrasi boston
skoru, Pr QDASH: ameliyat oncesi QuickDASH skoru, PO QDASH: ameliyat sonrasi
QuickDASH skoru, Pr Boston Fonk: ameliyat 6ncesi boston fonksiyonel sonug, Po

Boston Fonk: ameliyat sonrasi boston fonksiyonel sonug)
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Tablo 4.2. Nitel Degiskenlerin Dagilim Tablosu

Degiskenler Say1 Yiizde (%)
Cinsiyet Erkek 5 20.0
Kadin 20 80.0
Sag 6 24.0
Taraf Sol 5 20.0
Bilateral 14 56.0
Yok 15 60.0
Ek Hastahk Var 10 400
Yok 15 60.0
Double Crush Var 10 40.0
Revizyon Yok 23 92.0
Var 2 8.0
Memnun 13 52.0
. Cok Memnun 12 48.0
MG H "o Orta diizey memnun 0 0
Memnun degil 0 0
Komplikasyon Yok 23 92
(skar hassasiyeti) Var 2 8
. Yok 17 68.0
Tenar Atrofi Var 3 320
Meslek Ev hamnp 20 80.0
Ciftci, Tekniker ve Is¢i, Memur 5 20.0

Hastalarimiza ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasinda bakilan skorlama testleri

yaptlmistir. Hastalara yapilan ameliyat Oncesi Boston Skoru ortancast 3.27 iken

ameliyat sonrast Boston Skoru ortancasi 1.18 olmustur. Bunlar arasindaki degisim

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0.001) (tablo 4.3). Ayrica hastalara yapilan

ameliyat oncesi Quick DASH Skoru ortancasi 67,5 iken ameliyat sonrasi QuickDASH

Skoru ortacas1 11,4 olmustur. Bunlar arasindaki degisim istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur. (p<0.001) (tablo 4.3). Ek olarak hastalara yapilan ameliyat 6ncesi Boston

fonksiyonel skoru ortancasi 3,25 iken ameliyat sonrasi boston fonksiyonel skoru

ortancast 1,25 olmustur. Bunlar arasindaki degisim istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur. (p<0.001) (tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi bakilan skolarin degisiminin istatiksel

olarak anlamli olup olmadigini gosteren tablo

Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi
Grup Cifti Ortalama Ortanca (Min- Ortalama Ortanca p degeri
+SD Maks) +SD (Min-Maks)
Boston Skoru 333+0.71 3.27 (2-4.72) 135+ 0.41 1.18 (1-2.45) <0.001
QuickDash Skoru 67.5 (25-100) 14.18+ 12.43 11.4 (0-40) <0.001
SBSOS:E” fonksiyon 3 074087  3.25(1.12-4.62) 1384047 1.25 (1-2.5) <0.001

*: Bagimli 6rneklerde t testi

Calismadaki hastalarimizin yas ortalamast 54.28 + 10.83 (Ortalama + Standart
Sapma) bulunmustur. Hastalarimiza ameliyat 6ncesinde ve sonrasinda skorlama testleri
yapilmistir. Yapilan skorlama testleri ile yas arasinda istatiksel olarak iligski var m1 diye
degerlendirilmistir. Yapilan degerlendirmede ameliyat oncesi boston skoru, ameliyat
sonrasit boston skoru, ameliyat oOncesi QuickDASH SKORU, ameliyat sonrasi
QuickDASH skoru, ameliyat oncesi boston fonksiyon skoru, ameliyat sonrasi boston
fonksiyon skoru degiskenleri ile yas degiskeni arasindaki iligki istatistiksel olarak

anlamsiz bulunmustur (p>0.05).

Hastalarimiza ameliyattan 6nce ve sonra ¢esitli skorlama testleri yapilmistir.
Yapilan skorlama test puanlariyla cinsiyet arasinda iliski var m1 diye degerlendiirlmistir.
Yapilan degerlendirme sonucunda ameliyat 6ncesi QuickDASH skorun ortancasi
erkeklerde 50, kadinlarda 73,5 dur. Bu degisken agisindan erkek-kadin gruplari
arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.020), Ameliyat dncesi
boston skoru ortancasi erkeklerde 2,27, kadinlarda 3,5 bulunmustur. Bu degisken
acisindan erkek-kadin gruplar1 arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0.002). Ameliyat oncesi boston fonksiyon skoru ortancasi erkeklerde
1,87, kadinlarda 3,31 bulunmustur. Bu degisken agisindan erkek-kadin gruplar
arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.002). Ek olarak
ameliyat sonrasi boston fonksiyon skoru ortancasi erkeklerde 1, kadinlarda 1,5
bulunmustur. Bu degisken agisindan erkek-kadin gruplar1 arasindaki farklilik

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.019).

Calismaya dahil olan hastalarimizin 10 tanesinde ek hastalik mevcuttu. Ek
hastaligin ameliyat 6ncesi ve sonrasinda baktigimiz skorlama testlerie etkisi var m1 diye

degerlendirilmisitr. Yapilan istatiksel degerlendirme sonucunda ek hastaligin ameliyat
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oncesinde ve sonrasinda bakilan test puanlarina etkisi istatistiksel olarak anlamsiz

bulunmustur (p>0.05).

Calismaya dahil ettigimiz hastalarimizin 10 tanesinde “double crush”1 mevcuttu.
“Double crush”in ameliyat dncesi ve sonrasinda baktigimiz skorlama testlerine etkisi
var mi diye degerlendirilmisitr. Yapilan istatiksel degerlendirme sonucunda ameliyat
oncesi bakilan boston fonksiyon skoru ortancasi “double crush” olanlarda 3,56, “double
crush” olmayanlarda 2,87 dir. Bu iki grup arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0.023). Ayrica ameliyat sonrasi bakilan boston fonksiyon skoru
ortancasi ‘’double crush’’ olanlarda 3,56, “double crush’ olmayanlarda 2,87 dir. Bu iki

grup arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p=0.013).

Calismaya dahil ettigimiz hastalardan “Double crush” olanlarda ise dénme
siiresini ortancast 20 giin, olmayanlarda 15 giin bulunmustur. Hastalarin ise dénme
stiresi ile “double crush” olup olmamasi arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamsiz

bulunmustur(p=0. 336).

(Calismaya dahil ettigimiz hastalarin 12 si ¢ok memnun, 13 i memnun olmustur.
Orta diizey memnun olan ve memnun olmayan hasta olmamistir. Ameliyattan ¢ok
memnun olanlarin cerrahi siiresi 22+6 (Ortalama+Standart Sapma), ise donme stireleri
1548 (Ortalama+Standart Sapma) bulunmustur. Ameliyattan memnun olanlarin cerrahi
stiresi 2246 (Ortalama+Standart Sapma), ise donme siireleri 22+12 (Ortalama+Standart

13

Sapma) bulunmustur. Cerrahi siire (dakika) degiskeni agisindan “memnun” — “cok
memnun” gruplart arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur
(p=0.983). Ise doénme siiresi (giin) degiskeni agisindan “memnun”*“¢ok memnun”

gruplar1 arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p=0.140).
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5. TARTISMA

El bileginde goriilen karpal tiinel sendromu, en sik goriilen periferik kompresif
noropatidir. Genel popiilasyonda %3,8 gibi yayginlikla goriiliir (64). Karpal tiinel
sendromu, Ust ekstremite kirig1 olan hastalarla karsilastirildiginda ¢ogu hastanin
yaralanma Oncesi el bilegi kapasitesinin sadece yarisina ulagsmasiyla agir bir ekonomik
yiikke doniisebilen 6nemli sakatliklara neden olabilir (65). Sonug olarak hastaligi dogru
teshis ve tedavi etmemiz ¢ok Onemlidir. Hafif ile orta derecede semptomlar1 olan
hastalara konservatif tedavi Onerilebilir. Steroid enjeksiyonlari, 6nemli kisa vadeli
faydalar1 kanitlanmis konservatif tedavinin temel dayanagidir (66). Ama bazi
makalalerde ise karpal tiinel sendromu i¢in ameliyatsiz tedavi yontemleri i¢inde splint
kullanimi hem birinci basamak hekimler hem de iist ekstremite cerrahlar1 icin ilk
secenek oldugu vurgulanmistir (45). Bunlardan baska bazi yayinlarda baslangig
konservatif tedavi yontemi olan aktivite modifikasyonu vurgulanmistir. Bunun i¢in
hastadan karpal tiinel sendromuna meyilli hale getirebilecek isini degistirmesi
Onerilmistir. Cilinkii giiclli, tekrar1 olan bilek hareketleri bununla iliskilendirilmistir.
Gida isleme, tiretim igleri, aga¢ dograma ve insaat isleri dahil olmak {izere cesitli meslek
gruplart  karpal tinel sendromu ile iligkilendirilmistir (43, 44). Aktivite
modifikasyonuna ek olarak atelleme, fizik tedavi, tedavi edici ultrason ve yoga
yapilabilecegi sOylenmistir (40). Ayrica prednizonun giinliik 20 mg dozda 10-14 giin
boyunca agizdan verilmesi plaseboya kiyasla bireyin semptomlarini azalttigi ve
islevlerini artirdig1 goriilmistiir, iyilesme sekiz haftaya kadar siirmistiir (40). Baska bir
calismada hastalar1 konservatif tedavi segenegi olan, karpal kemik mobilizasyonu,
ultrasonlar ve sinir kayma egzersizleri dahil olmak ftizere fizik tedaviye dahil etmek
gerektigi vurgulanmistir (41). Fakat, bunlar daha az etkili olma egiliminde oldugu ve

tecriibeli terapistlerin varligi gerektigi soylenmistir.

Konservatif tedavi semptomlarin gegici olarak azalmasina neden olsa da
sikayetleri tekrarladiginda cerrahi operasyon gerekir. Bizim klinigimizde hastalarimiz
poliklinikte muayene edildikten sonra hafif ve orta diizey karpal tiinel sendromu
bulgular1 olan hastalara konservatif tedavi onerilmektedir. Konservatif tedavide aktivite
modifikasyonu, splintleme, antiinflamatuar ilaglar 6nerilmektedir. Bunlar ortalama 3 ay
stireyle verildikten sonra hastanin sikayetlerinde azalma olmuyorsa cerrahi tedaviye

yonelim olmaktadir. Hastalarimiza cerrahiden Once konservatif tedavi protokolleri
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icinde olan steroid enjeksiyonu da yapmaktayiz (66). Klinigimizde giincel konservatif
tedavi yontemleriyle paralel bir ilerleyis i¢indeyiz. Ultrasonun konservatif tedavide
kullanilmasma ragmen (41), klinigimizde bu yonde bir tecriibemiz yoktur. Cerrahi
prosediirde transvers karpal bag kesilir. Bu islem sonucunda mediyan siniri de igeren
karpal tlinelde basincin ve kompresyonun azalmasina neden olur. Cerrahi tedavi
yontemleri icinde agik, mini agik cerrahi yontem disinda endoskopi yardimli cerrahi
gevsetme olarak yapilabilir. Yapilan c¢alismalarda, islevselligin uzun vadeli
sonuclarinda acik teknik ve endoskopik gevsetmenin arasinda anlamli bir fark olmadigi

gosterilmistir (52, 53).

Cerrahinin en agir komplikasyonlarindan biri norovaskiiler yapilarin
yaralanmasidir. Bunlar guyon kanalindaki ulnar ndrovaskiiler demeti, yiizeyel palmar
arki ve mediyan sinirin rekiirren motor dalini igerir, ancak bunlarla sinirli degildir. Bu
faktorlerin tiimii 6nemli morbiditeye yol agabilse de mediyan sinirin rekiirren motor
dalinin yaralanmasi, 6nemli dlgiide el fonksiyonu kaybi ve parmak opozisyon kusuru ile
sonuglanabilir. Sinirin korunmasi i¢in diseksiyon sirasinda veya transvers Kkarpal
ligamanin kesilmesi sirasinda karsilagilabilen anatomik farkliliklarin g6z Oniine
alinmasi1 6nemlidir (67, 68, 69, 70). Endoskopi destekli karpal tiinel gevsetme cerrahisi
sirasinda mediyan sinirin motor dali cerrahin deneyimine gore aletlerle cerrahi sahadan
uzaklastirilir. Cerrahi gevsetme esnasinda endoskopik kaniiliin yariginin palmar ulnar
tarafa ¢evrili halde tutulmasi olasi sinir yaralanmalarini en aza indirecektir. Islem
esnasinda Ozellikle cerrahi bolgenin ortaya konmasinda sorun oldugunda, agik cerrahi
yonteme gecmede tereddiit edilmemelidir. Semptomlarin giderilmesinde cerrahi
tedavinin cerrahi olmayan tedaviye gore istiinliigiinii destekleyen iyi kanitlar olmasina
ragmen (71), cerrahi yaklasim konusunda fikir birligi yoktur. Hem agik karpal tiinel
gevsetme hem de endoskopi destekli karpal tiinel gevsetme cerrahisi, her iki yaklagimin

da savunucular arasinda oldukga popiilerdir (72).

Vasiliadis ve arkadaslar1 (73) tarafindan yapilan bir ¢alismada, endoskopi
destekli karpal tiinel gevsetme yapilan grupta kavrama kuvvetinde biraz daha iyi bir
tyilesme ile her iki yaklasimin da fonksiyonel durumu iyilestirmede esit derecede etkili
oldugu sonucuna varmustir. Ayni1 grup, endoskopi destekli grubunda minér
komplikasyonlarin daha diisiik olmasina ragmen, major komplikasyonlarin farkl
olmadigi sonucuna varmistir. Buna karsilik Michelotti ve arkadasalar1 (74) tarafindan

yapilan bir caligmada endoskopik ve agik yaklasim uygulanan hastalar arasinda
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sonuglarda herhangi bir farklilik gosterememistir. Fakat hastalarin endoskopik yontemi
tercih ettiklerini belirtmislerdir ve bu yaklasim daha yiiksek memnuniyet puanlariyla
kanitlanmistir. Endoskopik ve agik yaklasim arasindaki tercih hala tartismali olsa da,
endoskopik yaklasim postoperatif erken donemde elin kavrama giictinii artirabilir (75),
ancak daha yiiksek bir sinir hasari riski (noropraksi) ile iligkilidir ve cerrahin
tecriibesine baglidir. Olasi sinir yaralanmalarindan korunmak igin standart agik, mini
acik ya da endoskopi yardimli mediyan sinirin periferik sikisma ameliyatlar1 sinir
goriinlir halde iken yapilmalidir, yani korlemesine sinir c¢evresinde uygulanan

miidahaleler cerrahi felaketi getirebilmektedir (76).

Yazarlar, endoskopik gevsetmenin ardindan skar hassasiyeti riskinin daha
diisiik ve sinir yaralanmasi riskinin daha yiiksek oldugunu belirtmektedir (75). Faucher'e
gore, endoskopik gevsetmeye bagli gecici sinir hasarlar1 olusma riski agik prosediire
gore daha yiiksektir. Fakat endoskopik veya agik prosediirii se¢gmenin kalic1 norolojik
hasar olusumu ile cerrahi sirasinda sinir yaralanmasi risklerini etkilemedigini
soylemistir (77). Yirmi bes ¢alismanin oldugu bir derlemede tiim komplikasyonlar toplu
analize dahil edildiginde endoskopik cerrahi ile agik cerrahi arasinda komplikasyon
acisindan anlamli fark bulamamuslardir (78). Bin bes yiiz doksan alti1 eli igeren 15
randomize kontrollii calismanin meta analizinde endoskopik karpal tiinel gevsetme ile
acik karpal tlinel gevsetme cerrahisi karsilastirilmistir. Endoskopik yapilanlarda
kavrama giiciiniin geri donmesinin daha erken oldugu, ise doniislerin daha erken
oldugu goriilmiistiir. Aciga gore endoskopik yapilanlarda daha yiliksek oranda geri
dontlistimlii sinir problemleri olmustur. Endoskopik gevsetmenin agik gevsetmeye
kiyasla irreversibl sinir hasarinda ve refleks sempatik distrofide anlamli olmayan
fazlaligr bulunmustur (79). Yirmi iki bin ii¢ yiiz yirmi yedi endoskopi destekli karpal
tiinel cerrahisi yapilan, 5.669 agik karpal tlinel gevsetmesi yapilan hastay: i¢eren, 80
yaymnin degerlendirildigi derlemede, endoskopi destekli karpal tlinel gevsetme cerrahisi
olan hastalarin agik karpal tiinel gevsetme cerrahisine kiyasla daha yiiksek bir gecici
noropraksi oranina sahip oldugu bulunmustur (%1.5'e kars1 %0.3). Agik karpal tiinel
gevsetmede sinirlere, arterlere veya tendonlara yapisal hasar oran1 %0,5 iken, endoskopi
destekli karpal tiinel gevsetme cerrahisinde %0,2'dir (80). Bizim ¢alismamizda 25 hasta
mevcuttu. Hastalarimizin higbirinde gegici veya kalict sinir hasar1 olusmamistir. Sadece

2 hastada minor komplikasyon olan skar hassasiyeti geligmistir. Hastalarimizin
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hicbirinde arter, tendon gibi yapilara zarar verilmemistir. Tiim vakalar1 tek cerrah

yapmistir.

Endoskopi destekli karpal tiinel gevsetme cerrahisi yapilan hastalarda ise doniis
acik yapilanlara gore daha erkendir. Harris ve arkadaslarinin yapmis oldugu derlemede
8 giin daha erken ise geri doniisler bildirilmistir. Buna sebep olan faktorlerden birinin de
kavrama giicliniin daha erken geri donmesi olarak diigiiniilmiistiir (81). Bu g¢alismada
kontrol grubu olanlarda 19 giinle 76 giin arasinda ise geri doniis olmustur. Endoskopi
destekli karpal tiinel gevsetme cerrahisi yapilanda 14,28 giin ile 1,92 giin arasinda ve
ortalama olarak 8,1 giin daha erken ise geri doniisler olmustur. Long Chen ve
arkadaglarinin (79) yapmis oldugu meta analizde agik gevsetmeye gore endoskopik
gevsetmede 8 giin daha erken ise doniis bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda ortalama
ise geri doniis 18.48 + 10.69 olarak bulunmustur. En erken dénen 3 giinde en ge¢ donen
45 giinde donmiistiir. Bizim ¢alismamizda ise geri donme ile “’double crush’’ arasinda

iliski var m1 diye istatiksel analiz yapildiginda istatiksel bir anlamlilik saptayamadik.

Sayegh ve Strauch, agik ve endoskopik dekompresyonun uzun vadeli sonuglar:
tizerine yaptikler1 ¢alismada, bu iki yaklasim arasinda anlamli bir fark bulunamadigini
ancak endoskopik tedavi ise daha erken doniisiin oldugunu agiklamiglardir (75). Bizim
calismamizda ameliyattan ’¢ok memnun’’ olanlarin ise donme siireleri 15+8giin dir
(Ortalama+Standart Sapma). ameliyattan “’memnun’’ olanlarin ise donme siireleri
22+12 dir (OrtalamatStandart Sapma). Ayrica yaptigimiz g¢alismada ise donme
stiresiyle hastanin yas1 arasinda istatiksel olarak anlaml iliski kuramadik. Thomas ve
arkadaglarinin (82) yapmis oldugu prospektif randomize ¢alismada, tek portalli
endoskopik gevsetmeyle acik gevsetmeyi karsilastirmistir, Hastalarin ise donmesine
kadar gecen medyan siire, acik yapilan gevsetme grupta 38 giin (aralik, 14 ila 84 giin),
endoskopik gevsetme yapilan grupta 18 giin (aralik, 3 ila 56 giin) idi; bu 6nemli bir fark
olarak bulunmustur (p = 0.0086). Bilateral karpal tiinel gevsetmesi olan 45 hastanin
tamamina islemler farkli zamanlarda uygulanmis ve her islemden sonra ise donebilme
yetenekleri ayr1 ayr1 degerlendirilmistir. Hamid Reza Aslani ve arkadaslariin (83)
yapmis oldugu ¢alismada, Endoskopik ve mini insizyon gruplarinda giinliik aktivitelere
geri donmek icin gereken ortalama siire 2 haftadan az bulunmus, agik cerrahi grubunda
(daha biiyiik kesi) diger iki gruba gore 8-15 giin arasinda fark bulumustur. Bu farkin da

onemli oldugu yazar tarafindan vurgulanmistir.
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Macdermid ve arkadaglarinin (84) yapmis oldugu randomize kontrollii
calismada, acik ve endoskopik cerrahi olmak iizere iki teknik uygulamislardir. iki
teknigin kisa donem sonuglar1 esit bulmuslar; ancak endoskopik yontemde iyilesme
siiresi daha hizh bulunmus. Uzun donem sonuglarinda, acik cerrahi grubunda bir
nesneyi iki parmak arasinda tutma giicii daha fazla bulunmustur. Ayrica endoskopik
teknikte hastalarin bir kism1 tekrar ameliyata ihtiya¢ duymustur. Bizim ¢aligmamizda
hastalarimizin hepsi endoskopik olarak opere edilmistir. Calismaya katilan 25 hastanin

2 (%8) sine revizyon cerrahisi gerekmistir.

Thoma ve arkadaslarinin (85) yapmis oldugu meta analizde, agik ve endoskopik
cerrahi olmak tizere iki teknik birbiriyle karsilastirilmistir. Endoskopik teknikte kesi
yerinde daha az agr1 varmig, 12 hafta sonunda nesneleri iki parmakla kavramada daha
iyi gelisme ve agik cerrahi grubuna gore {i¢ kat daha fazla sinir hasar1 olasilig1 varmas.

Bizim ¢aligsmamizda gegici veya kalici sinir hasari hi¢ olmamustir.

Gerristen ve arkadaslari (86), endoskopi destekli karpal tiinel gevsetme
cerrahisinin enfeksiyon, hipertrofik skar ve skar hassasiyeti gibi daha az yara sorununa
sahip oldugu, gecici sinir problemleri insidansinin daha yiiksek oldugunu bulmuslardir.
Thoma ve arkadaslar1 (85), skar hassasiyeti agisindan endoskopi destekli karpal tiinel
gevsetme cerrahisinin faydasini géstermisler, ancak hastalarin gegici néropraksi yasama
olasiligimin 3 kat daha fazla oldugunu belirtmislerdir. Saw ve arkadaglarinin yapmis
oldugu c¢alismada, endoskopi destekli karpal tiinel gevsetme cerrahisinde diger
tekniklere goére mediyan sinirin palamar kutanéz dalinin yaralanma riski daha fazla
goriilmiistiir. Bundan dolay1 endokskopi destekli karpal tiinel gevsetme cerraihisini
diger tekniklere gore daha fazla sinir hasariyla iliskilendirmislerdir (87). Cochrane
incelemesinde(88), kalict sinir hasar1 veya major bozukluklarla sonuglanan higbir major
komplikasyon bulamamistir ve endoskopi destekli karpal tiinel gevsetme cerrahisi ile
gegici sinir hasar1 olasiliginin arttgin1 ve agik karpal tiinel gevsetme cerrahisi ile yara
problemlerinde (enfeksiyon, hipertrofik skar ve skar hassasiyeti ) artisin oldugunu
saptamistir. Ayrica revizyon cerrahisi ihtiyacini da ele almislardir. Alt1 ¢alisma, goreceli
komplikasyon riskinin analizi igin kriterlerini karsilamustir. Ug yiiz yetmis agik karpal
tinel gevsetme cerrahisi vakasinin (%1,5) 5'ine karsiik 513 vakanin (%2,4) 12'si
endoskopi destekli karpal tiinel gevsetme cerrahisi alt kiimesinde revizyon cerrahisi
gerektirmistir. Bizim ¢alismamizda 2 (%8) hastada skar hassasiyeti gelismistir. Ayrica

caligsmaya katilan 25 hastamizin 2 (%8) sine revizyon cerrahisi gerekmistir.
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Orak ve arkadaslar1 (89) agik ve endoskopik karpal tiinel gevsetme cerrahisi
sonuclarint karsilastirdign ¢alismada, her iki grupta da ameliyat sonrasinda erken
donemde boston skorlamasinda anlamli diizelmeler oldugunu bildirmistir. Endoskopik
yapilanlarda semptom siddet skalas1 ameliyat 6ncesi 3,35 + 0,64 iken, ameliyat sonrasi
1,34 + 0,51 oldugunu bildirmistir. Endoskopik yapilanlarda boston fonksiyonel skorlar
ameliyat dncesi 2,3 + 0,60 iken, ameliyat sonrasi 0,96 £0,32 oldugunu bildirmistir. Her
ikisinde de p < 0,005 oldugunu gostermistir. Calismasinda 22 adet endoskopi destekli
karpal tlinel gevsetme cerrahisi yapilan hasta mevcuttur. Bizim c¢aligmamizda da
ameliyat oncesi Boston skorlamasi 3.33 + 0.71 iken, ameliyat sonras1 1.35 + 0.41
olmustur. Calismamizda boston fonksiyonel skorlamasi ameliyat oncesi 3.07 + 0.87
iken, ameliyat sonrasi 1.38 + 0.47 olmustur. Her ikisinde de p < 0,005 olmustur.
Calismamiza 25 adet hasta dahil edilmistir. Calismamizin cerrahi sonuclar litaratiirle

uyumlu ¢ikmustir.

Hansen ve arkadaslari (90) endoskopi destekli karpal tiinel gevsetme yapilan 101
hastada, yasmn kisa dénem sonuglar1 iizerine etkisini degerlendirmistir. iki aylik takipte
64 yasindan kii¢iik hastalar i¢in Boston skorunun ve boston fonksiyonel skorlarinin 1,2
ve 1,2 bulmustur. Altmis bes yas lstii hastalar i¢in sirasiyla 1,8 ve 2,4 bulmustur.
Altmis bes yas listii olmanin olumlu sonugla negatif korelasyon oldugunu bulmuslardir.
John D. Beck ve arkadaglarinin (91) yapmis oldugu calismada ise endoskopi destekli
karpal tiinel gevsetme cerrahisinden 6 ay sonra boston skorunu 1,5 ve Boston fonksiyon
skorunu 1,5 bulmuslardir. Ayrica yasin endoskopi destekli karpal tlinel gevsetme
cerrahisinin gece agrisi/uyusuklugu veya uyusmasini giderme yetenegi tizerinde higbir
etkisi olmadigint bulmuslardir. Bizim calismamizda ameliyat 6ncesi Boston skoru,
ameliyat sonrast Boston skoru, ameliyat dncesi QuickDASH skoru, ameliyat sonrasi
QuickDASH skoru, ameliyat 6ncesi Boston fonksiyon skoru, ameliyat sonrasi Boston
fonksiyon skoru degiskenleri ile yas degiskeni arasindaki iliskinin istatistiksel olarak
anlamli olmadigini kaydettik (p>0.05).

Catharina Conzen ve arkadaslarinin (92) yapmis oldugu caligmada, kadin
cinsiyette ameliyattan Once daha fazla sikayetlerin oldugunu gormiistiir. Ayrica
deneysel agridaki cinsiyet farkliliklarina iliskin mevcut bulgular, ¢ogu agr1 modalitesi
icin erkeklere kiyasla kadinlar arasinda daha fazla agri duyarhiligini gosterdigini
sOylemistir. Psikolojik siireclerin, gonadal hormonlarin, endojen agr1i modiilator

sistemlerin, biligsel/duygusal faktorlerin cinsiyetler arasinda farkli olmast buna sebep
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olabilir diye vurgulamistir. Bununla birlikte, kadinlarin karpal tiinel sendromu ag¢isindan
yiikksek risk tasiyan islerde fazlaca bulundugunu sdylemistir. Bundan dolayi, is
esnasinda ve gilinliik aktivite sirasinda tekrarlanan provokasyondan kaynaklanan
semptomlarin ortaya ¢ikmasinin siibjektif strese yol agabilecegini anlatmistir. Bizim
calismamizda Ameliyat Oncesi boston skoru ortancasi erkeklerde 2,27, kadinlarda 3,5
dur. Bu degisken agisindan erkek-kadin gruplar arasindaki farklilig: istatistiksel olarak
anlamli bulduk (p=0.002). Ancak ameliyat sonrasi Boston skoru ortancasi erkeklerde
1,18, kadmlarda 1,27 dur. Bu degisken agisindan erkek-kadin gruplari arasindaki
farklilig istatistiksel olarak anlamsiz bulduk (p=0.190).

Xiaofeng Teng ve arkadaglarinin (93) yapmis oldugu ¢alismada endoskopik ve
kiigiik kesi (mini open) cerrahisi sonrasi skar olusumu karsilastirildiginda agik gevsetme
cerrahisinden sonra skar olusumunun 6nemli 6l¢iide daha yiliksek oldugunu gormiistiir.
Agik gevsetme cerrahisinden sonra skar hassasiyeti insidanst endoskopik ve kiiciik kesi
(mini open) cerrahisi ile karsilagtirilmistir ve 6nemli 6lglide daha yiiksek bulmustur.
Bizim caligmamizda hastalarin sadece 2 (%8)sinde skar hasssiyeti mevcuttu. Ayrica
yaptigimiz ¢alismada skar hassasiyetinin yasla iliskisi var m1 diye baktigimizda bu ikisi

arasindaki iliskiyi anlamsiz bulduk.

James |. Barnes ve arkadaslarinin(94) yapmis oldugu calismada, agik karpal
tiinel gevsetme cerrahisi maliyet etkinligini endoskopik karpal tiinel gevsetme cerrahisi
ile kargilagtirildiginda toplumsal ve 6deyen perspektiflerinden degerlendirmistir. Agik
ve endoskopik arasindaki komplikasyon oranlarinin nisbi dengesi ve komplikasyon
yasama siiresinin kisaligi g6z oniline alindiginda, QALY (kaliteli bir yasam giinii)
farkliliklan kii¢iik bulunmustur (<1). Bu nedenle, sonuglara esas olarak prosediirel ve
kayip verimlilik maliyetleri yon verdigini sOylemistir. Endoskopik cerrahinin saglik
bakim maliyetleri daha yiiksek olmakla birlikte, tiretkenlik kaybinin daha az olmasinin
etkisini vurgulamistir. Ag¢ik cerrahi uygulanan hastalar i¢in beklenen is dis1 kalma
sliresi, endoskopik cerrahiden sonra olandan >1,2 giin daha fazlaysa, endoskopik cerrahi
daha uygun maliyetlidir sonucunu c¢ikarmistir. Ofis calisanlarinin ise daha diisiik
maliyetlerinin bir sonucu olarak, endoskopik cerrahiyi yalnizca agik cerrahi uygulanan
hastalar i¢in beklenen isten ayrilma siiresinin endoskopik cerrahiden sonra oldugundan

>3,9 giin daha fazla olmasi durumunda uygun maliyetlidir diye vurgulamistir.

Bizim cerrahiye aldigimiz hastalarin 20 si ev hammmiyda. 1 hasta memur, 1 hasta

isci, 1 hasta tekniker, 1 hasta kuyumcuydu. Ulkemizde genel saglik sigortasi mevcuttur.
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Sistemimizde endoskopi destekli karpal tiinel gevseme cerrahisinin maliyet-etkinlik
hesaplamas1 yapilamamaktadir. Ulkemizde yapilacak olan endoskopik ile agik cerrahi
maliyetlerini i¢eren bir ¢alisma tilkemizin bu konudaki a¢igimi giderebilir. Endoskopik

cerrahinin daha da yayginlasmasina olanak saglayabilir.

Barcenilla ve arkadasglariin (95) yapmis oldugu derlemede karpal tiinel
sendromu i¢in risk faktorlerini soylemistir. Bunlar titresimli aletlerin oldugu islerde
calismak, el giicii gerektirecek islerde calismak, tekrar gerektiren islerde calismak, hem
giice hem de tekrara dayanan islerde c¢alismak oldugunu soylemistir. Bizim
calismamizda hastalarimizin 20’°si ev hanimidir. 1 tanesi is¢i, 1 tanesi ¢iftci, 1 tanesi
memur, 1 tanesi tekniker, 1 tanesi de memurdu. Ev hanimlarinin yaptigt isler risk
faktorleri olan ¢ogu seyi igermektedir. Ayrica calismamizda ev hanimi olanlar1 bir
gruba aldik, diger meslek gruplarini tek gruba aldik. Ameliyat 6ncesi Boston skoru ev
hanimi olan grubun ortancasini 39 (26-52) bulduk. Diger grubun( ¢iftgi, tekniker, isci,
memur )ortancasini 25 (22-35) bulduk. Bu iki grup arasindaki fark: istatistiksel olarak
anlaml1 bulduk (p=0.002). Ancak ameliyat sonras1 Boston skoru ev hanimi olan grubun
ortancasini1 14 (11-27), diger grubun(giftci, tekniker, is¢i, memur)ortancasin1 13 (10-14)
bulduk. Bu iki grup arasindaki farkliligi istatistiksel olarak anlamli goremedik
(p=0.140).

P. Quaglietta ve arkadaslari (96) retrospektif ardigik 390 vakalik bir ¢alisma
yapmustir. Calismasinda endoskopik karpal tiinel gevsetme cerrahisinde basar i¢in
3 6nemli seyi vurgulamstir. Bunlardan ilki hasta se¢imi olup, sadece klasik karpal tiinel
sendromlu hastalar cerrahiye aday olarak kabul edilmesi gerektigini vurgulamistir.
Kontrendikasyonlar olarak, anatomik anomalileri, sinovyal Kkistleri, ndromalari,
gecirilmis travmasi veya ameliyati olan hastalar1 6ne ¢ikarmistir. Cok biiyik, iri elleri
olan veya daha uzun ameliyat Oncesi semptomlara sahip hastalar, yapisikliklar
nedeniyle bazen teknik olarak zor olabilecegini vurgulamustir; Ikincisi: yeterli 6grenme
egrisinin gerektigini ve endoskopik teknikler ve araglara asinalik olmasi gerektigini
vurgulanmustir; Ugiinciisii: agik cerrahi bilgisine sahip olmasi gerektigini vurgulamistir.
Cerrahin endoskopik cerrahi ile baslamamasi gerektigini vurgulamistir. Bizim
calismamizda cerrahi operasyon tek cerrah (KE) tarafindan yapilmistir. Cerrahin (97)
endoskopik cerrahiye olan deneyimi yiiksek diizeydedir(seviye 5). Klinigimizde
endoskopi destekli karpal tiinel cerrahisi yaparken hasta se¢cimi yapmaktayiz, herhangi

bir kemik, damar, tendon, sinir anomalisi siiphesinde, kist veya kitle sliphesinde agik
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cerrahiye meyil etmekteyiz. Cerrahi sirasinda siiphelendigimiz durumlarda acik
cerrahiye gecmemek icin 1srarct olmuyoruz. Calismaya dahil ettigimiz hastalarin
higbirinde gegici veya kalici sinir hasar1 gibi komplikasyonlarin gelismemesi bunlardan
dolayidir diye diisiinmekteyiz. 2 hastamizda skar hassasiyeti (%8) olusmustur, 2

hastamizda (%8) acik karpal tiinel revizyon cerrahisi yapilmistir.
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6. SONUC

Klasik yontemlere gore endoskopi yardimli karpal tiinel cerrahisi, yiiksek
maliyet getirmesi, yliksek teknolojili ekipman gerektirmesi ve yontemin klinisyence
uygulamasi i¢in uzun bir 6grenme siireci gerektigi konular1 dezavantaj olarak goriilse
de, yiiksek hasta memnuniyeti, daha erken ise donme olanagi vermesi ve daha kozmetik
yara olusturmasi bakimlarindan avantajlart1 bulundugundan tercih edilebilecek bir

yontem oldugunu diisiinmekteyiz.
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