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ÖZET 

 

Endoskopi Yardımlı Karpal Tünel Gevşetme Yapılan Hastaların Fonksiyonel 

Klinik Sonuçları 

Giriş: Karpal tünel gevşetme cerrahisinde 90’lı yıllardan itibaren endoskopi 

destekli karpal tünel gevşetme cerrahisi yaygınlaşmaya başlamıştır. Endoskopi destekli 

karpal tünel gevşetme cerrahisinde de diğer prosedürlerle benzer oranda sinir hasarı 

oluşma ihtimali hipotezi savunulmuştur. El bileğinde daha küçük skar izi, ağrısız ve 

daha hızlı iyileşme süresi olduğu hipotezi savunulmuştur. 

Amaç: Yaptığımız endoskopi destekli cerrahinin skorlamalarda, memnuniyet 

skorlarında olumlu yönde değişiklik olup olmadığını görnek, endoskopi destekli karpal 

tünel gevşetme cerrahisi sonuçlarına değişkenlerin( yaş, cinsiyet, meslek, cerrahi süre 

vb.) etkisini ortaya koyabilmek, endoskopi destekli karpal tünel gevşetme cerrahisi 

yapılan hastaların ameliyat sonrası durumlarını ameliyat öncesindeki durumlarıyla 

karşılaştırmak, endoskopi destekli karpal tünel cerrahi sonuçlarının litaretürle kıyasını 

yapmak, litaratürde endoskopi destekli cerrahi yapılanların açık cerrahi yapılanlara göre 

sayısal anlamda üstünlüklerinin çalışmamızda da olup olmadığını görebilmektir. Ayrıca 

kullandığımız skorlamaların birbirleriyle korele olup olmadığını görebilmek. 

Yöntem: Bu çalışmamızda 2012-2017 yıları arasında karpal tünel sendromu 

nedeniyle endoskopi destekli karpal tünel gevşetme cerrahisi yapılan hastalar 

taranmıştır. 25 hasta elde edilmiştir. Bu hastaların demografik özellikleri belirlenmiştir. 

Bu hastaların ameliyat öncesi, ameliyat sonrası skorlamaları kayda alınmıştır. Hastaların 

memnuniyet dereceleri kayda alınmıştır. Hastaların işe dönme süresi kaydedilmiştir. 

Cerrahi süreler kayda alınmıştır. Bunların ışığında skorlamaların birbiriyle korele olup 

olmadığı kıyaslanmış, yaşın cerrahi sonuçlara etkisinin olup olmadığı kıyaslanmış, 

endoskopi destekli karpal tünel gevşetme cerrahisinin sayısal sonuçları, komplikasyon 

oranları literatürle kıyaslanmıştır. 

Sonuçlar: Yaptığmız endoskopi destekli karpal tünel gevşetme cerrahisinde 

memnuniyet skorlarında olumlu yönde değişiklik yapmıştır. Yaptığmız endoskopi 

destekli karpal tünel gevşetme cerrahisini litaratürle kıyas ettiğimizde benzer sonuçlar 

çıkmıştır, komplikasyon oranları litaratüre göre düşük çıkmıştır. Kullandığmız 

skorlamaların ameliyat öncesi ve sonrası değerleri birbirleriyle korele çıkmıştır. 

Tartışma: Endoskopi destekli karpal tünel gevşetme cerrahisi karpal tünel 

sendromunda etkili bir tedavi yöntemidir. Klinik olarak sonuçları diğer yöntemlerle 

benzerdir. Enfeksiyon, hematom, skar hassasiyeti, skar izi gibi problemler bu yöntemde 

daha düşüktür. Tecrübeli ellerce yapıldığında korkulan komplikasyonlardan olan 

mediyan sinir hasarı riski diğer yöntemlerle benzerdir. 

Anahtar Kelimeler: Karpal Tünel Sendromu, Endoskopi Destekli Karpal Tünel 

Cerrahisi, Mediyan Sinir, 
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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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SİMGELER VE KISALTMALAR 
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APB  : Abductor Pollicis Brevis 

US  : Ultrasonografi 

MRI  : Manyetik Rezonans Görüntüleme 

CMC  : Karpometakarpal 

DM  : Diyabetes Mellitus 

KOAH : Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı 

HT  : Hipertansiyon 

RA  : Romatoid Artrit 

AAOS  : Amerikan Ortopedi Cerrahları Akademisi 

QALY  : Kaliteli Bir Yaşam Günü 

KE  : Kadir Ertem 

  



vii 
 

TABLOLAR DİZİNİ 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Karpal tünel sendromu (KTS), el ve el bileğini etkileyen yaygın bir sorundur. 

Sendrom, mediyan sinirin sıkışması veya inflamatuar olmayan iskemisinden 

kaynaklanır. Bu patoloji yetişkin populasyonun %1,5-3'ünde ve belirli risk gruplarının 

(sigara içenler, obezitesi olanlar, romatoid artrit, diyabet, hipotiroidizm, multipl skleroz) 

%5'inde görülür (1). Karpal tünel sendromu her yaşta ortaya çıkabilir, ancak en yüksek 

insidans 40 ila 60 yaşları arasındadır. KTS kadınlarda daha sık görülür (kadın: erkek 

oranı = 5: 1) (2, 3). Karpal tünel sendromu, etkilenen bölgede hipoestezi, parestezi ve 

ağrı ile kendini gösterir. Bu belirtileri tenar hipertrofi ve el fonksiyonlarında keskin bir 

azalma izler. Karpal tünel sendromu tedavisi, ameliyatsız prosedürleri ve cerrahi 

müdahaleyi içerir. Derhal tedavi edilirse tamamen iyileşebilir. Aksine geç tedavi, iş ve 

günlük yaşam aktivitelerini ciddi şekilde etkileyen lezyonlara ve uzun süreli etkilere 

neden olur. Ameliyatsız müdahaleler (bilek atelleri ve steroid enjeksiyonları) KTS'nin 

erken evrelerinde uygulanır. Bu tür müdahaleler kısa sürede karpal tünel sendromu 

semptomlarını azaltsa da (semptomlar) tekrar ortaya çıkar (4-6). Cerrahın transvers 

karpal ligamenti kestiği karpal tünel gevşetme cerrahisi, orta ve şiddetli karpal tünel 

sendromunda (R. Szabo (7) tarafından evre 2 ve 3) veya konservatif tedavinin başarısız 

olduğu durumda(5) en radikal tedavidir. Açık cerrahi, yıllardır kullanılan karpal tünel 

sendromu için yaygın bir tedavi iken, endoskopik cerrahi birçok avantajı olan bir 

yeniliktir (el bileğinde estetik olarak küçük skar cerrahisi, ağrısız ve daha hızlı iyileşme 

süresi) (8). Mediyan sinirin endoskopik karpal tünel dekompresyonu artık yaygın bir 

dünya uygulamasıdır. 

Bu çalışmadaki amacımız yaptığımız endoskopi destekli cerrahinin 

skorlamalarda, memnuniyet derecelendirmelerinde olumlu yönde değişiklik olup 

olmadığını görnek, endoskopi destekli karpal tünel gevşetme cerrahisi sonuçlarına 

değişkenlerin(yaş, cinsiyet, meslek, cerrahi süre vb.) etkisini ortaya koyabilmek, 

endoskopi destekli karpal tünel gevşetme cerrahisi yapılan hastaların ameliyat sonrası 

durumlarını ameliyat öncesindeki durumlarıyla karşılaştırmak, endoskopi destekli 

karpal tünel cerrahi sonuçlarının litaretürle kıyasını yapmak, litaratürde endoskopi 

destekli cerrahi yapılanların açık cerrahi yapılanlara göre sayısal anlamda 

üstünlüklerinin çalışmamızda da olup olmadığını görebilmektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Tarihçe 

Karpal tünel sendromunun semptomlarını tanımlayan ilk rapor, 1854'te Paget'in 

bir bilek travması nedeniyle mediyan sinirde izole bir kompresyon vakasını 

tanımlamasıyla ortaya çıktı. 1938 yılına kadar Moersch, duyusal semptomlar ile bilekte 

mediyan sinir sıkışmasının neden olduğu motor bulgular arasında bir ilişki 

kuramadı.1913'te Marie ve Foix tarafından, karpal tünelde mediyan sinir üzerinde bir 

kompresyon görünümünü tanımlayan bir otopsi yapıldıktan sonra bulgular elde 

edilmiştir. Daha ileri araştırmalardan sonra buranın, mediyan sinir üzerinde yaygın 

olarak basıya eşlik eden ağrılı, yanma ve karıncalanma hissine neden olan kompresyon 

bölgesi olduğu sonucuna vardılar. 1938'de transvers karpal ligamanın ilk cerrahi 

gevşetilmesi Learmonth tarafından yapıldı ve hastadaki motor ve duyusal semptomları 

hafifletti. Son olarak, 1950'de Dr. George Phalen, karpal tünel sendromu üzerine birkaç 

makalenin ilkini yazdı. Bu makaleler, günümüzde karpal tünel sendromu olarak bilinen 

en yaygın kompresif nöropatinin etiyolojisi, teşhisi ve tedavisini ilk kez ayrıntılı olarak 

anlatmaktadır. Dr. Phalen'in makaleleri, bugün bildiğimiz şekliyle karpal tünel 

sendromununun ana tıbbi bilgilerini oluşturmuştur (9). 

2.2. Anatomi 

2.2.1. Mediyan Sinir Anatomisi 

Mediyan sinir brakiyal pleksusun beş terminal bölümünden biridir. Lateral ve 

mediyal kordların birleşmesi bu siniri oluşturur. Bu sinire C5-T1'in tüm ön dallarının 

katkısı vardır (10). Mediyan sinir ağırlıklı olarak önkol ve elin fleksör kaslarının yanı 

sıra 1. parmağın fleksiyon, abdüksiyon, opozisyonundan sorumlu kasların motor 

innervasyonunu sağlar. Mediyan sinir ayrıca elin ilk iki parmağının distal dorsal yönüne 

(tırnak yatağı), başparmağın, ikinci parmağın, üçüncü parmağın, dördüncü parmağın 

radiyal yarısının ve önkolun medial yönüne duyusal innervasyon sağlar. Aksilla içinde 

lateral ve medial kordların birleşmesinden sonra, mediyan sinir, brakiyal arter ile bir 

nörovasküler demet içinde bisipital oluk boyunca distale doğru hareket eder. Koldan 

aşağı inerken, önce brakiyal arter üzerinden, sonra biseps brachii'yi proksimal ön kola 

insersiyoyu sağlayan ve kubital fossayı oluşturan bir bağ dokusu kılıfı olan bisipital 
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aponevrozun altından geçer. Bu noktanın üzerinde mediyan sinir kas veya cilt 

innervasyon sağlamaz. Bununla birlikte, brakiyal artere ve onun daha uzak dallarına 

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

Mediyan sinir, brakiyal artere komşu olan kolda ilerlerken, üst koldaki herhangi 

bir kasın innervasyonunu sağlamaz Dirseğin proksimalinde, Pronator teres kasına giden 

bir motor dalı ana sinirden çıkar. Antekubital fossa distalinde, mediyan sinir pronator 

teresin iki başı arasında devam ederek ön kola girer. Mediyan sinir dirseği geçtiğinde 

PL (palmaris longus) ve fleksör karpi radialis'e (FCR) ön dallar verir. 

Mediyan sinir pronator teres kasını deldiğinde, en büyük dalı olan anteriyor 

interosseoz siniri vermek üzere bölünür. Anteriyor interosseoz sinir karışık bir motor ve 

duyu siniridir. Anteriyor interosseoz sinir, işaret parmağının FDP'sini, FPL'yi ve PQ'yu 

innerve eder. Sinir, karpal tünelin tavanını oluşturan palmar karpal ligamentin üzerinden 

geniş bir duyu dalı ile devam eder. 

Anteriyor interosseoz sinir cilde duyusal innervasyon sağlamaz, daha çok karpal 

tünel kemiklerine ulaşır. Mediyan sinirin ayrılmayan kısmı önkol boyunca devam eder 

(Şekil 2.1). Karpal tünelin yaklaşık 5 cm proksimalinde palmar kutanöz dalı ana 

sinirden ayrılır ve tenar eminens üzerinden cilt altında devam eder. Kalan mediyan sinir, 

avuç içine girmek için karpal tünelden geçer. Mediyan sinir transvers karpal ligamanın 

altından geçtikten sonra birinci ve ikinci lumbrikallere innervasyon verir ve daha sonra 

rekürren tenar dalını fleksör pollicis brevis'in (FPB) yüzeysel başına, abductor pollicis 

brevis'e (APB) ve opponens policise verir. distal mediyan sinir daha sonra avuç içinin 

radyal yönüne duyu sağlar; başparmak, işaret parmağı ve orta parmakların volar 

yüzeyleri; ve yüzük parmağının radıyal yarısı, özellikle bu parmakların uçlarında duyu 

sağlar. 
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Şekil 2.1. Mediyan sinir anatomisi 

2.2.2. Karpal Tünel Anatomisi 

Karpal tünel, çatıyı oluşturan fleksör retinakulum ile tabanı oluşturan karpal 

sulkus arasında yer alan genişleyemeyen osteofibröz bir tüneldir. Ulnar kenarda hamat 

kancası, piramidal kemik ve pisiform kemik, radiyal kenarda fleksör karpi radialis 

(FCR) kasın tendonu, skafoid kemiği, trapezoyid kemiği ile sınırlıdır. Taban, kapsül ve 

skafoid, lunat, kapitat, hamat, trapezyum, trapezoid ve alt kısımlarını örten ön 

radyokarpal bağlar tarafından oluşturulur. Mediyan sinire, parmakların yüzeyel 

fleksörlerinden dört tendon, parmakların derin fleksörlerinden dört tendon ve 

başparmağın uzun fleksörü eşlik eder. Başparmağın uzun fleksörü en radyal taraftaki 

yapıdır.  
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Şekil 2.2. Karpal tünel anatomisi 

2.2.3. Anatomik Varyasyonlar 

Anatomik varyasyonlar semptomlardaki varyasyonları açıklayabilir ve 

iyatrojenik yaralanma risklerine yol açabilir. 

Sinirlerde Anatomik Varyasyonlar 

Yüksek seviye bölünmenin neden olduğu bifid median sinir (şekil 2.3) vakaların 

%1-3,3'ünde görülür ve persistan median arter veya üçüncü parmağın yüzeyel 

fleksörünün aksesuar dalı ile ilişkili olabilir (13, 14). Bifid mediyan sinir vakalarında, 

radyial kısım en önemli kısımdır. 
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Şekil 2.3. Bifid mediyan sinir, El cerrahisi dergisi Asya-Pasifik cilt 2018'de yayınlandı  

Mediyan Sinirin Motor Dalının Varyasyonları 

Lanz (15) (şekil 2.4), tenar dalının beş tür başlangıç noktası ve yolunu 

bulmuştur: en sık görülen tür olan ekstra ligamentöz biçim (%46); subligamentöz form 

(%31) ve transligamentöz form (%23). Kozin (16) olguların %4'ünde fleksör 

retinakulumu geçen iki motor dalın bulunduğunu saptadı. Tenar dala giden sinir 

demetleri, olguların %60'ında mediyan sinire radyal olarak, %20'sinde anteriorda ve 

%18'inde santral yerleşimlidir (17). Bazen tenar dalı tenar kaslara girmeden önce bir 

tünelden geçer. 

 

Şekil 2.4. Mediyan sinir motor dalının varyasyonları 
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Median Sinirin Palmar Kutanöz Dalının Varyasyonları 

Palmar kutanöz dalı (şekil 2.5) genellikle bilek kıvrımının 4-7 cm üzerinde 

başlar ve mediyan sinirin yanında 1.6-2.5 cm boyunca devam eder. Daha sonra FCR'nin 

mediyal kenarında fasya tarafından oluşturulan bir tünele girer ve tenar eminensin 

derisini innerve etmek için bilek fleksiyon kıvrımının 0,8 cm yukarısından çıkar. Palmar 

kutanöz dalı, transvers karpal bağı çaprazlayabilir veya mediyan sinirin ulnar tarafından 

gidebilir (14). 

 

Şekil 2.5. Mediyan sinir palmar kutanöz dal anatomisi 

Ulnar Sinirin Tünelin İçinde Olması 

Ulnar siniri tünelin içinde olduğu durum çok nadir görülen bir durumdur. Bu 

anormallik, medyan ve ulnar sinirlerin semptomlarının birlikte görüldüğü durumu 

oluşturur (14). 

2.3. Epidemiyoloji 

Yaygın olarak en sık mono-nöropati olarak tanımlanan karpal tünel 

sendromunun tahmini insidansı 99/100.000/yıldır (18). Vaka tanımına bağlı olarak, 

genel popülasyondaki yaygınlık oranları %7-19 arasında tahmin edilmiştir. Hemen 
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hemen tüm çalışmaların sonuçları, karpal tünel sendromunun kadınlarda daha yaygın 

olduğunu ve erkeklerde 1000'de 0,5'e kıyasla yıllık insidansı 1000'de 1,5'tir (19). 

İnsidans 46-60 yaşlarında zirveye ulaşmaktadır (20). 

2.4. Risk Faktörleri 

KTS idiyopatik bir sendrom olmasına rağmen, bu tıbbi durumun prevalansı ile 

ilişkili mevcut risk faktörleri vardır. Belirgin çevresel risk faktörleri arasında, el 

bileğinin uzun süre aşırı fleksiyon veya ekstansiyon olduğu pozisyonunda olması, 

fleksör kasların sürekli kullanımı ve titreşime maruz kalma yer alır (21). Çevresel 

sebeplerin tersine, KTS için tıbbi risk faktörleri dört kategoride sınıflandırılır. 

Bunlar tünel içindeki hacmi artıran dış faktörleri, tünel içindeki hacmi artıran iç 

faktörleri, tünelin dış hatlarını değiştiren dış faktörleri ve nöropatik faktörleri içerir (21-

22). Artan KTS oranları, çalışanların artan hayat süresinin yanı sıra diyabet ve gebelik 

gibi artan risk faktörleriyle de ilişkilendirilmektedir. Tünel içindeki hacmi artıran dış 

sebepler, vücut içindeki sıvı dengesini değiştiren olayları içerir. Bu sebepler hamilelik, 

menopoz, obezite, böbrek yetmezliği, hipotiroidizm, oral kontraseptif kullanımı ve 

konjestif kalp yetmezliğini içerir (23). 

Tünel içindeki işgal edilen hacmi artırmak için sinir içindeki iç faktörler, şişlikler 

ve tümör benzeri yapıları içerir. Bunlar doğrudan veya travma sonrası artrit yoluyla 

distal radius kırıklarının sonuçları olabilir. Nöropatik faktörler, diyabet, alkolizm, 

vitamin eksikliği veya toksisitesi ve toksinlere maruz kalma gibi durumları içerir. 

Bunlar, karpal tünel içindeki interstisyel basıncı arttırmadan mediyan siniri etkiledikleri 

için önemli faktörlerdir. 

2.5. Patofizyoloji 

KTS'nin patofizyolojisi, mekanik travma, artan basınç ve karpal tünel içindeki 

mediyan sinire iskemik hasarın bir birleşimini içerir. Tünelin normal basıncının 2 

mmHg ile 10 mmHg arasında değiştiği kaydedilir. Karpal tünelde, bileğin 

pozisyonundaki değişiklik, sıvı basıncında önemli farklılıklara neden olabilir. 

Ekstansiyon pozisyonu, basıncı ilk seviyesinin 10 katından fazla artırırken, bileğin 

fleksiyon poziyonu, basıncın sekiz kat artmasına sebep olur (24). Sonuç olarak, bilekte 

tekrarlayan hareketler KTS insidansı için önemli risk faktörleridir. Mediyan sinir 

hasarında diğer önemli bir neden, sinirin sıklıkla devamlı kuvvetlere maruz kaldığında 
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ortaya çıkan demiyelinizasyondur (19). Sinirin demiyelinizasyonu kompresyonun 

olduğu yerde gelişir ve aksonların sağlam kaldığı intermodal segmente yayılır. Sürekli 

kompresyon ile endonöral kapiller sisteme kan akışı kesilir ve kan-sinir bariyerinde 

değişikliklere ve endonöryal ödem gelişimine neden olur. Sonuç olarak, venöz 

tıkanıklık, iskemi ve lokal metabolik değişikliklerden oluşan şiddetli bir değişim başlar 

(24-25). 

2.6. Tanı 

2.6.1. Anamnez 

Hastalar genellikle geceleri artan uyuşma, karıncalanma ve ağrı bildirirler. 

Zayıflık, sakarlık ve sıcaklık değişiklikleri de yaygın şikayetlerdir. Başparmak, işaret 

parmağı, orta parmak ve yüzük parmağın radyal yarısı tipik olarak etkilenir. Karpal 

tünel sendromu olan hastalarda genellikle pozitif bir "flick sign" olur, bu da 

semptomların el ve bileğini salladığında düzeldiği anlamına gelir. Takralayan 

aktiviteyle şikayetleri artan hastalar genellikle buz uygulaması ve gece atelleri ile kısmi 

rahatlarlar.(26) 

2.6.2. Fizik Muayene 

Klinik fizik muayene, duyusal ve motor sorunların saptanmasını ve tenar 

bölgenin problemlerinin nedenini öğrenmeyi içerebilir. Değişen derecelerde duyarlılık 

ve özgüllüklere sahip birkaç özel test vardır. 

Karpal tünel sendromuna özgü sık kullanılan testler arasında karpal kompresyon 

testi, phalen testi ve bilekte tinel işareti bulunur. Bu testler arasında karpal kompresyon 

testi en iyi duyarlılığı ve özgüllüğü göstermiştir (sırasıyla %87 ve %90) (27). Adından 

da anlaşılacağı gibi, karpal kompresyon testi, muayene eden kişinin başparmağını 

kullanarak karpal tüneli mediyan sinir üzerinde sıkıştırmasını ve semptomların yeniden 

oluşmasını değerlendirmesini sağlar. Phalen testi (şekil 2.6) (28) daha az spesifiktir ve 

karpal tünel içindeki basıncı artırmak için pasif bilek fleksiyonunu kullanır. 

İlginç olarak, ters Phalen testi (şekil 2.7) karpal tünel içi basıncı (standart Phalen 

testinden daha büyük ölçüde) önemli ölçüde artırır ve daha yüksek hassasiyete sahip bir 

testtir (16). Hoffmann-Tinel işareti, herhangi bir sinir segmentine (karpal tünel dahil) 

hafifçe vurmayı ve semptomların orta çıkmasını değerlendirmeyi içerir. 
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Şekil 2.6. Kts’de fizik muayanede kullanılan phalen testi 

 

Şekil 2.7. ts’de fizik muayanede kullanılan ters phalen testi 

“Tamam” işareti zayıflığı (yani parmakları bir arada tutamama), abdüktör 

pollicis brevis (APB) zayıflığının bir işareti olabilir. Bu durum mediyan sinirin 

tuzaklanmasının motor defisite yol açtığını düşündürür (şekil 2.8). 
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Şekil 2.8. Kts’de fizik muayanede kullanılan ‘’tamam’’ işareti 

2.6.3. Elektrodiyagnostik Çalışma 

Elektrodiyagnostik çalışmalar, sinir iletim çalışmalarını ve elektromiyografiyi 

içerir. Sinir iletim çalışmaları, diğer yerlerde normal iletimle birlikte, karpal tünel 

boyunca bozulan mediyan sinir iletimini tespit edip KTS'yi teyit eder. Elektromiyografi, 

tipik bir şekilde abdüktör pollicis brevis gibi mediyan sinir tarafından innerve edilen 

kaslardaki patolojik değişiklikleri değerlendirir. Elektrodiyagnostik çalışmalar, 

polinöropati ve radikülopati gibi diğer durumları ekarte edebilir ve KTS'nin derecesini 

saptayabilir. Elektrodiyagnostik çalışmaların KTS için duyarlılığı %56 ila %85 ve 

özgüllüğü %94 ila %99 aralığındadır (30). Sonuçlar hafif KTS'li hastaların üçte birinde 

normal olabilir (31). Tanıyı teyit etmek ve prognozu tahmin etmek için ameliyattan 

önce elektrodiyagnostik çalışmalar yapılmalıdır, çünkü daha şiddetli KTS'si olan 

hastaların cerrahiden sonra tam şifa olasılığı daha düşüktür. İyileşmenin görüldüğü 

tekrarlayan sinir iletim çalışmaları, bu hastaları rahatlatmaya destek olabilir. 

2.6.4. Radyolojik Görüntüleme 

Ultrasonografi (US) 1990'ların başında KTS için bir tanı aracı olarak tanıtıldı 

(32). KTS'ye ilişkin tipik bulgulardan biri de tuzaklanan bölgenin proksimal veya 

distalinde mediyan sinirin kesit alanındaki artıştır (33). Ultrasonografi ile 
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tanımlanabilecek diğer bulgular, azalmış ekojenite ve sinir hareketliliği, artmış 

damarlanma ve mediyan sinirin anatomik varyasyonları olup, şiddetli klinik tabloya 

katkıda bulunabilir. 

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRI), varlığı cerrahi müdahaleyi 

değiştirebilecek olan gangliyon, hemanjiyom veya kemiksel deformite gibi KTS'nin sık 

görülmeyen patolojik nedenlerini saptamak için çok iyidir (34). Ayrıca sagital 

görüntüler, karpal tünelin doğru bir şekilde gösterilmesinde ve sinir sıkışmasının 

şiddetinin saptanmasında %96 hassasiyetle faydalıdır. Fakat özgüllük %33-38 oranıyla 

çok düşüktür (35). 

X-ray görüntüleme kemik patolojilerini saptamada faydalı olabilir. Bilgisayarlı 

tomografi kemik patolojilerini, x-ray ile tespit edilemeyen kırıkları tespit etmekte 

faydalıdır. Kanal genişliğinin rakamsal olarak saptanmasına yardımcı olabilir. 

2.6.5. Ayırıcı Tanı 

Mediyan sinir sıkışmasına benzer bir şekilde çeşitli farklı sinir tuzaklanmaları 

olabilir. İlaveten, diğer daha proksimal sinir sıkışmaları, mediyan sinir sıkışmasına 

ilaveten ortaya çıkabilir. Servikal radikülopati, özellikle C6'da, KTS'ye benzer şekilde 

karpal tünel bölgesinde dizestezi veya ağrı ile kendini ortaya çıkarabilir. Nörojenik 

torasik çıkış sendromu de benzer şekilde ortaya çıkabilir, fakat duyusal dağılım 

yönünden daha sık olarak bir ulnar nöropatiyi taklit eder. Wartenberg sendromu, radiyal 

sinirin yüzeyel duyu dalının dağılımında dizesteziye sebep olur. FCR tendiniti, volar 

radyal taraf bilekte ağrıya sebebiyet verir. Birinci parmak karpometakarpal (CMC) 

ekleminin instabilitesi ve artriti, karpal tünele bitişik volar radyal bilekte müphem 

aralıklı ağrıya neden olabilir. Bileğin instabilitesi ve artriti, karpal tünel bölgesinde 

müphem aralıklı ağrıyan ağrıya sebebiyet verebilir. De Quervain'in tenosinoviti, bilek 

bölgesinde ağrıya sebebiyet verir. Bir volar bilek ganglion kisti, bilekte karpal tünel 

bölgesinde ağrıya sebebiyet verebilir. Eldeki zayıflık, yukarıdaki rahatsızlıklardan 

herhangi biriyle bağlantılı olabilir (36). 

2.6.6. Klinik Evresi 

Karpal tünel senromunun ilk evrelerinde, hasta, gözle görülür bir şişlik 

olmaksızın, uyuşukluk veya elinde şişlik hissederek uykusundan uyanmaya meyilldir. 

Hasta, ‘’brakiyalji parestetika nokturna’’ şeklinde ifade edilen el ve parmaklarda 
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karıncalanma ile birlikte el bileğinden omzuna doğru yayılan şiddetli ağrı duyabilir. 

Çoğunlukla, el sonrasında katı hissedilse de, eli salladıktan sonra ağrı kesilir. Karpal 

tünel sendromu gelişiminin ikinci aşaması, gün içinde ortaya çıkan semptomların 

olmasıdır. Bunlar, hastanın elini veya bileğini içeren tekrarlayan bir aktiviteye 

girdiğinde veya uzun süreler boyunca belirli bir pozisyonu koruduğunda belirir (37, 38). 

Benzer şekilde, hastalar objeleri tutabilmek gayesiyle ellerini kullanırken, düşmelerine 

sebep olan sakarlık fark edebilirler. KTS gelişiminin son aşaması, tenar eminensin 

hipotrofisi veya atrofisi olduğunda ortaya çıkar (38). Bu klinik aşamanın ortaya çıkması, 

hastaların herhangi bir duyusal bulguyla müzdarip olduğunu gösterir. 

2.7. Tedavi 

Karpal tünel sendromu tedavisi hastalığın ciddiyetine bağlıdır. İmkanların dar 

olduğu durumlarda, hastalar üzerinde geleneksel tedavinin denenmesi noktasında teşvik 

edici olunmalıdır. Bunlar atelleme, kortikosteroidler, fizik tedavi, tedavi edici ultrason 

ve yoga dahildir (39, 40). Bu tedavi şekilleri, iki ila altı hafta içinde semptomların 

iyileşmesine katkı sunar ve maksimum yarar üç ayda ortaya çıkar. Splintlerin kullanımı, 

kullanımı kolay olması, ucuzluğu ve kabul edilebilirliği nedeniyle küçük ve orta 

dereceli KTS için önemli bir tedavi şeklidir (41). Ek olarak gebelik gibi geri 

döndürülebilir risk faktörlerinde kullanılması tavsiye edilir ve diğer tedavi şekillerini 

desteklemek için kullanılabilir. Prednizonun günlük 20 mg dozda 10-14 gün boyunca 

ağızdan verilmesi plaseboya kıyasla bireyin semptomlarını azaltır ve işlevlerini artırır, 

iyileşme sekiz haftaya kadar sürer (40). Diğer bir tedavi seçeneği, hastaları karpal 

kemik mobilizasyonu, ultrasonlar ve sinir kayma egzersizleri dahil olmak üzere fizik 

tedaviye dahil etmektir (41). Fakat bunlar daha az etkili olma eğilimindedir ve tecrübeli 

terapistlerin varlığı gerekir. Nsaii lerin ağrıyı ve ödemi azaltmada faydası olabilir. Öte 

yandan, elektrodiyagnostik sonuçlarda ciddi karpal tünel sendromu bulgusu olan veya 

sinir hasarından muzdarip hastalara, karpal tünel sendromu tedavisi için bir yöntem olan 

cerrahi karpal tünel gevşetme cerrahisi gerekir (40). Ayrıca cerrahi dışı tedaviye rağmen 

şikayetler devam ederse, hayat konforlarında düzelme olmuyorsa, motor veya duyu 

kusuru ilerleyici ise hastalar cerrahi tedaviye yönlendirilmelidir (41, 42). 
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2.7.1. Cerrahi Dışı Tedavi 

Aktivite Modifikasyonu 

Başlangıç konservatif tedavi yöntemi olan aktivite modifikasyonu, kişinin karpal 

tünel sendromuna meyilli hale getirebilecek işini değiştirmesidir. Güçlü, tekrarı olan 

bilek hareketleri bununla ilişkilendirilmiştir. Gıda işleme, üretim işleri, ağaç doğrama ve 

inşaat işleri dahil olmak üzere çeşitli meslek grupları karpal tünel sendromu ile 

ilişkilendirilmiştir(43, 44). 

Splintleme 

Karpal tünel sendromu için ameliyatsız tedavi yöntemleri içinde splint kullanımı 

hem birinci basamak hekimler hem de üst ekstremite cerrahları için ilk seçenek olarak 

ortaya çıkmıştır (45). Ancak hastanın çalışma saatleri ve aktivite taleplerine bağlı olarak 

gündüz saatlerinde de kullanılabilir. Splintler el bileğini nötr pozisyonunda tutarak, el 

bileğinin fleksiyon ve ekstansiyonunu sınırlar. Bu sınırlama karpal tünel içindeki basıncın 

fleksiyon ve ekstansiyon sırasında aşırı artmasını sınırlar (46) (şekil 2.9: a) (şekil 2.10: b). 

Karpal tünel sendromunun hafif ve orta dereceli durumunda atel kullanımını 

destekleyen kanıtlar fazlasıyla mevcuttur. EMG kanıtlı iki taraflı karpal tünel sendromu 

olan 14 kadın üzerinde yapılan bir çalışmada, hafif olgularda iyileşmeler daha az önemli 

olsa da, 12 haftalık atel kullanımı orta düzey karpal tünel sendromu olgularında önemli 

elektrofizyolojik düzelmeler olmuştur (47). 

 

Şekil 2.9. (a) Kts’de konservatif tedavi yöntemi olarak kullanılan el bilek splinti dorsal 

görünümü  
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Şekil 2.10. (b) Kts’de konservatif tedavi yöntemi olarak kullanılan el bilek splinti 

palmar görünümü 

Steroid Enjeksiyonu 

Sistemik olmayan kortikosteroid enjeksiyonları, karpal tünel sendromunu tedavi 

etmek için sık kullanılan bir yöntemdir. Bu tedavi şeklinin özü kortikosteroidlerin şişliği 

azaltmasıdur. Ayrıca karpal tünel, mediyan sinir ve tendonlar arasındaki düzenin 

iyileştirilmesine katkıda bulunmasıdır. 

Metilprednizolon (80 mg veya 40 mg) uygulanan 111 hastadan oluşan randomize 

bir çalışmada (6, 48), enjeksiyon plasebodan daha etkili bulunmuştur, şikayetlerin 

şiddetini ve 1 yıl içinde cerrahiye giden hasta oranını düşürmüştür. Fakat steroid 

uygulamasının hastalığın ilerlemesini durdurmadaki etki düzeyi sınırlı bulunmuştur. 

Çünkü dört hastadan üçü bir sene içinde cerrahi operasyon geçirmiştir. 

Karpal tünel sendromu için enjeksiyonlar farklı yollardan yapılabilir. Karpal 

tüneldeki sinirin muhtemel yaralanmasını minimuma indirmek için beli bir tekniğe 

dayalı yöntem kullanılabilir (49). El bileğinin volar kısmi temiz hale getirilir ve 

sterilizasyona uygun olacak şekilde örtülme işlemi yapılır. 1 ml si %1 lik lidokain, 1ml 

si steroid olacak şekilde 2 ml lik solüsyon hazırlanır. Hasta elini sıkmayacak şekilde 

parmakları kapama pozisyonuna getirir. İğne pisiform kemiğin radiyalinde, palmaris 

longusun ulnarinde olacak şekilde ciltten girilir. iğne ikinci parmağın 

metakarpofalangial eklemine doğru kırk beş derece açıda olacak şekilde 1 cm ilerlenir. 

İğne vurulan kişiden parmaklarını açması istenir. İğneyi yapan kişi, tendonların iğnenin 
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altındaki hareketlerini hissetmesi gerekir. Solusyonu vermeden önce iğneye geri basınç 

uygulanarak enjeksiyon yerinin doğruluğu teyit edilir. Hasta şiddetli ağrı duyarsa veya 

karıncalanma, yanma, iğnelenme duyarsa iğneyi geriye doğru çekmek gerekir. İğneyi 

biraz daha ulnar tarafa olacak şekilde tekradan yönlendirmek gerekir (şekil 2.11) (50). 

 

Şekil 2.11. Kts’de konservatif tedavi olarak yapılan steroid enjeksiyon yöntemini 

gösteren şekil  

2.7.2. Cerrahi Tedavi 

Cerrahi tedavi, transvers karpal ligamanın kesilmesini içerir. Bu prosedür 

tüneldeki yapılar (sinir ve tendonlar) ve tünel arasındaki ilişkiyi düzenleyen en etkili 

yöntemdir (51). Cerrahi tedavi açık teknikle, mini açık teknikle veya endoskopi destekli 

olarak yapılabilir. Yapılan çalışmalarda, işlevselliğin uzun vadeli sonuçlarında açık 

teknik ve endoskopik gevşetmenin arasında anlamlı bir fark olmadığını göstermiştir (52, 

53). Fakat açık teknikle endoskopik teknik arasında bazı farklı sonuçlar da mevcuttur. 

Endoskopik teknikte cerrahi insizyon hassaslığı daha az olur. Ameliyat sonrası şifa 

süresi daha kısa olur. Hastanın önceki işine dönme süresi açık tekniğe göre daha kısa 

olur (52, 53). Fakat endoskopi destekli gevşetme cerrahisi daha maliyetlidir (54). Bir 

metaanaliz (8) sonucuna göre endoskopi destekli gevşetmenin majör komlikasyon 

(özellikle kompleks bölgesel ağrı sendromu) anlamında açıkla benzer olduğu, minör 

komplikasyon (cerrahi insizyon ağrısı, iltihabi durum) anlamında endoskopi destekli 

gevşetmenin sonuçlarının daha iyi olduğu gösterilmiştir (8). Mini açık teknik, standart 
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açık teknikle karşılaştırıldığında sonucunun daha iyi olduğu düşünülmektedir( hastaların 

daha memnun olması, daha az komplikasyon olması, fizik muayene testlerinin 

sonuçları, kendi işlerini görmesi için gereken sürenin daha kısa olması) (53, 55, 56, 57). 

Cerrahi tedavi prosedürlerden açık teknikte, yaklaşık 3-4 cm olan dördüncü 

parmak hattından geçen insizyon yapılır. Distal çizgi kaplan çizgisini geçmemelidir. 

Proksimalde distal el bileği fleksör kıvrımına doğru yapılmalıdır. Mini açık teknikte 

kesi yaklaşık 2 cm olmaktadır. Yüzeyel duyu dallarını korumak için cilt altı diseksiyon 

yapılmalıdır. Bistüri ile karpal tünel açılmalıdır. Hastaların %15 lik kısmında yüzeyel 

bir duyu dalı insziyonun distalinde kesişebilir. Ek olarak mediyan sinirin motor dalı 

transligamentöz olarak çıkabilir. Kesinin distalinde bulunan yüzeyel palmar ark 

korunmalıdır. Kesinin ulnar tarafındaki bölüm görülmeli ve korumaya alınmalıdır. 

Uygun bir klemp kullanılarak yapılar korunmalı, yavaşça ve aşamalı olarak olarak 

fleksör retinakulumun ulnar kısmında olacak şekilde gevşetme işlemi yapılmalıdır (58). 

Endoskopi destekli cerrahi gevşetme işleminde tek portalli ve iki portalli 

prosedürler mevcuttur. Tek portalli prosedürde, hastaya uygun anestezi altında işlem 

yapılır. Distal el bilek hizasında 2 cm lik transvers insizyon olur. Bu alan fleksör karpi 

radiyalis ile fleksör karpi ulnaris arasındadır. İnsizyon derinleştirilerek önkolun uç kısım 

fasyasında u şeklinde flep oluşturulur. Bu alan kullanılarak endoskop destekli gevşetme 

operasyonu yapıldır. Bunu ilk tarifleyen Agee dir(59)( şekil 2.12 ). 

 

Şekil 2.12. Kts’de yapılan endoskopi destekli tek portalli cerrahi prosedürü gösteren 

şekil 
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Çift portalli prosedürde pisiform kemik proksimal sınır belirlenerek işaretlenir. 

Ardından bundan 1 cm proksimalden el bileği distal krizine paralel olacak şekilde 

belirlenen hat üzerinde (PL hattının ulnar tarafında olacak şekilde) 0.5-1cm kadar 

transvers hat çizilir ve burası giriş portalidir. Sonrasında 1. Parmağı pasifçe tam 

abduksiyon poziyonuna getiririz. Parmağın bu poziyonunda tam ucundan elin ulnar 

tarafına doğru avuç içi bölgesini çaprazlayacak bir çizgi çizilir. 3. ve 4. Parmak 

arasından el bileğine doğru bir çizgi çekilir. Çekilen çizginin ilk çizgiyle kesiştiği yer 

belirlenir. Kesişme noktasından elin ulnar tarafına çekilen çizgi baz alınarak ve bu hiza 

kullanılarak 1 cm proksimale doğru gidilir. Bu noktada 0,5 cmlik transvers hat 

belirlenir. Bura da 2. portaldir. Giriş portalinden 15 no bisturi ile cilt-cilt altı geçilir. 

Akabinde önkol fasiası diseksiyon makası ile geçilir, distal üç dişli adson penset ile 

ciltle birlikte eleve edilerek yukarı dilatator ile FCL altına doğru iletilir ve FCL 

altındaki dokular künt olarak temizlenir Bu portaller kullanılarak gerekli cerrahi işlem 

uygulanır. Bunu ilk tarflyen Chow’dur (60). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Hastalar  

Hastalarımız Ocak 2012 ile Aralık 2017 yılları arasında İnönü Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji bölümünde endoskopi destekli karpal tünel 

gevşetme cerrahisi yapılan hastalardan seçilmiştir. Hastalar cerrahiden önce 

polikliniğimize başvuranlardır, bunlara detaylı anamnez ve fizik muayene yapılmıştır. 

Hastalara kliniği desteklemesi açısından elektrodiyagnostik test istenmiştir. Hafif ve 

orta düzeyde olanlara öncelikle konservatif tedavi yöntemleri denenmiştir, bu tedaviye 

yanıt alınamadığında aynı hekim (KE) tarafından cerrahi kararı verilmiştir. Hastaların 

bir kısmında ilk geliş anında ciddi düzeyde karpal tünel sendromu bulguları mevcuttu, 

bunlara cerrahi tedavi önerilmiştir. Cerrahi tedavi önerilen hastaların hepsi aynı hekim 

tarafından opere edilmiştir. Hasta grubu oluşturuken mini açık veya diğer prosedürlerin 

yapıldığı hastalar dahil edilmemiştir. Çalışmaya dosya taramasında olan ancak ameliyat 

sonrası kontrol için telefonla ulaşılamayan hastalar dahil edilmemiştir. Bu şekilde 

olunca 25 hasta çalışmaya dahil olmuştur. Hastaların hepsine çalışmayla ilgili ayrıntılı 

bilgi verilmiş ve onamları alınmıştır. 

Hastaların yaşı, mesleği, cinsiyeti, baskın olan eli, cerrahi öncesi tenar atrofi olup 

olmadığı, “double crush sendromu” olup olmadığı, ek hastalığının olup olmadığı 

kaydedilmiştir. Bu şekilde hastaların ameliyat öncesi demografi yönünden farklılıkları 

ortaya konmuştur.  

Cerrahi sırasında komplikasyon geçiren veya ameliyattan sonra nüks cerrahi 

operasyon geçiren hastalar belirlenmiştir. Cerrahi operasyon süreleri kaydedilmiştir. 

Cerrahiden sonra klinik sonuçları değerlendirme için hastalara ameliyat öncesi ve 

sonrası QuickDASH el bileği skorlaması, ameliyat öncesi ve sonrası Boston fonksiyonel 

skorlaması, ameliyat öncesi ve sonrası Boston semptom şiddeti skalası ölçeği testi 

yapılmıştır. Hastaların ameliyat sonrası işe dönme süreleri, ameliyat sonrası 

memnuniyetleri, skar hassasiyeti olup olmadığı sorgulanmıştır. 

3.2. Klinik Değerlendirme 

Çalışmamızda ameliyat öncesi ve sonrası QuickDASH omuz kol el 

skorlamasının (61) Türkçe versiyonuna göre sorular sorulmuştur. (tablo 3.1) 
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Bu skorlamada 11 soru mevcuttur. Sorulara 5 farklı şekilde cevap 

verilebilmektedir. Verilen cevaba göre o sorudan 5 puandan 1 puana kadar olan aralıkta 

puanlama yapılmaktadır. Sorulardan en fazla bir tanesi cevaplanmayabilir. Daha fazla 

cevaplanamayan soru olursa bu skorlama kullanılamaz. Sorulara hastalar son haftadaki 

durumlarına göre cevap verir. 

Tablo 3.1. QuickDASH omuz kol el skorlaması 

 
Zorlanma

dan 

Hafif 

düzeyde 

zorlanma 

Orta düzeyde 

zorlanma 

Ciddi 

düzeyde 

zorlanma 

Kesinlikle 

yapamam

ak 

1.Sıkıca kapatılmış 

ya da yeni bir 

kavanozu açmak  

1 2 3 4 5 

2.Ağır ev işleri 

yapmak( duvar 

silme, yerleri silme 

gibi ) 

1 2 3 4 5 

3. çantayı taşımak ( 

alışveriş veya evrak 

çantaları ) 

1 2 3 4 5 

4. sırtını yıkamak 1 2 3 4 5 

5. yiyecekleri 

kesmek için bıçağı 

kullanabilmek 

1 2 3 4 5 

6-Kolunuzdan, 

omzunuzdan veya 

elinizden güç 

aldığınız veya 

darbe vurduğunuz 

eğlenmeye yönelik 

etkinlikler 

(önünüzdeki yerde 

duran bir konserve 

kutusu veya küçük 

bir taşa iki elinizle 

kavradığınız bir 

sopayla yandan 

vurmak,tenis 

oynamak,pinpon 

oynamak ) 

1 2 3 4 5 
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Sorular bu şekilde sorulduktan sonra puanlama için şu formül kullanılır:  

Toplam cevaplanan puan cevaplanan soru sayısına bölünür, bu sonuçtan 1 

çıkarılır, çıkarılan 1 den sonra kalan rakam 25 ile çarpılır ve sonuç bulunmuş olur. 

 
Engel yoktur Az engel 

Orta 

düzeyde 
Fazla Aşırı 

7.Son hafta içinde kol 

omuz yada el 

sorununuz aile 

arkadaşlar, komşular 

veya gruplarla normal 

sosyal etkinliklerinize 

hangi seviyede engel 

oldu 

1 2 3 4 5 

 

Hiç kısıtlanma 

hissetmiyorum 

hafif 

derecede 

ksıtlı 

Orta 

düzeyde 

ksıtlı 

Çok kısıtlı 

Bedensel 

etkinlik 

yapamıyoru

m 

8-Son hafta süresince 

kol omuz yada el 

sorununuz nedeniyle 

işinizde yada diğer 

günlük etkinliklerde 

kısıtlanma yaşadınız 

mı? 

1 2 3 4 5 

Lütfen geçen hafta 

içerisinde aşağıdaki 

belirtilerin 

yoğunluğunu 

işaretleyiniz 

Yok Hafif 
Orta 

derecede 
Bir hayli Aşırı 

9-El, omuz ya da kol 

ağrınız 
1 2 3 4 5 

10-El,omuz yada 

kolunuzdaki 

karıncalanma(iğnelenm

e) 

1 2 3 4 5 

 

Zorluk yoktur 

Hafif 

derecede 

zorluk 

orta 

düzeyde 

zorluk 

Aşırı 

derecede 

zorluk 

o derece 

zorluk var ki 

geceleri 

uyuyamıyoru

m 

11-Geçen hafta içinde 

el, omuz yada kol 

ağrınız nedeniyle 

uyumada ne kadar 

zorlandınız 

1 2 3 4 5 
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Hastaların tamamına ameliyat öncesi ve sonrası Boston semptom şiddet ölçeği 

testi yapılmıştır. Bu testin Türkçe formu hastalarda kullanılmıştır (62). Bu test 

toplamada 11 sorudan oluşur. Her soruya verilecek 1 den 5 e kadar puan mevcuttur. 

Semptoma göre puan seçilir. Bu sonuçlar toplanarak ortaya sonuç çıkarılır. Sorular 

cevaplanırken son iki hafta içinde tipik 24 saatlik süredeki bulgulara göre cevap vermek 

gerekir. Bu sorular şunlardır:  

1) Gece el veya el bileği ağrınızın derecesi nedir? 

1-Gece el veya el bileğinde ağrı olmuyor 

2-Hafif ağrı 

3-Orta derecede ağrı 

4-Şiddetli ağrı 

5-Çok şiddetli ağrı 

2) Son iki hafta zarfında el veya el bileği ağrısı nedeniyle bir gecede ortalama 

kaç defa uykunuzdan kalktınız? 

1-Hiç 

2-Bir kez 

3-İki-üç kez 

4-Dört-beş kez 

5-Beş kezden fazla 

3) Gündüz el veya el bileğinizde ağrınız oluyor mu? 

1-Gündüz hiç ağrım olmuyor 

2-Gün içinde hafif ağrım oluyor 

3-Gün içinde orta derecede ağrım oluyor 

4-Gün içinde şiddetli ağrım oluyor 

5-Gün içinde çok şiddetli ağrım oluyor 

4) Gündüz kaç kez el veya el bileğinizde ağrınız oluyor? 

1-Hiç 

2-Günde bir-iki kez 
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3-Günde üç-beş kez 

4-Günde beş kezden fazla 

5-Devamlı ağrım oluyor 

5) Gündüz bir ağrı dönemi ortalama olarak ne kadar sürüyor? 

1-Gündüz hiç ağrım olmuyor 

2-10 dakikadan az 

3-10-60 dakika arası 

4-60 dakikadan daha uzun 

5-Gündüz sürekli ağrı oluyor 

6) Elinizde hissizlik (duyu kaybı) mevcut mu? 

1-Hayır 

2-Hafif hissizlik var 

3-Orta derecede halsizlik var 

4-Ciddi derecede hissizlik var 

5-Çok ciddi derecede hissizlik var 

7) El veya el bileğinizde güçsüzlük mevcut mu? 

1-Güçsüzlük yok 

2-Hafif güçsüzlük var 

3-Orta derecede güçsüzlük var 

4-Ciddi güçsüzlük var 

5-Çok ciddi derecede güçsüzlük var 

8) Elinizde karıncalanma hissi oluyor mu? 

1-Olmuyor 

2-Hafif karıncalanma oluyor 

3-Orta derecede karıncalanma oluyor 

4-Ciddi derecede karıncalanma oluyor 
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5-Çok ciddi derecede karıncalanma oluyor 

9) Elinizdeki his kaybı ve karıncalanma gece ne kadar şiddetli oluyor? 

1-Gece karıncalanma ve his kaybı olmuyor 

2-Hafif 

3-Orta 

4-Ciddi derecede karıncalanma oluyor 

5-Çok ciddi derecede karıncalanma oluyor 

10) Son iki hafta içinde ortalama bir gecede kaç kez elinizde his kaybı veya 

karıncalanma ile uyandınız? 

1-Hiç 

2-Bir kez 

3-İki-üç kez 

4-Dört-beş kez 

5-Beş kezden fazla 

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

çekiyor musunuz? 

1-Hayır 

2-Hafif zorlanıyorum 

3-Orta derecede zorlanıyorum 

4-Şiddetli zorlanıyorum 

5-Çok şiddetli zorlanıyorum 

Bu puanlar toplanarak ortaya sonuç çıkarılır. 

Çalışmamızda hastaların fonksiyon durumlarını ölçmek için ameliyat öncesi ve 

ameliyat sonrası Boston fonksiyonel durum ölçeğinin Türkçe tablosu kullanılmıştır 

(61). Bu tabloda 8 soru mevcuttur(tablo 2). Sorulan sorulara 5 şekilde cevap 

verilebiliyor. 

  



25 
 

Tablo 3.2. Boston fonksiyonel durum ölçeği tablosu 

Son iki hafta içinde sıradan bir günde, el ve elbileği şikayetleriniz aşağıdaki 

aktiviteleri yapmakta ne kadar zorluk çekmenize sebeb oldu? Aktiviteyi 

yapabilirliğinizi en iyi tanımlayan rakamı yuvarlak içine alınız. 

Yazı yazmak 1 2 3 4 5 

Giysilerin düğmesini iliklemek 1 2 3 4 5 

Okurken kitabı tutmak 1 2 3 4 5 

Telefon ahizesini tutmak 1 2 3 4 5 

Kavanozu açmak 1 2 3 4 5 

Alışveriş torbalarını taşımak 1 2 3 4 5 

Günlük ev işleri yapmak 1 2 3 4 5 

Banyo yapmak ve giyinmek 1 2 3 4 5 

 

1-Zorlanmadan 

2-Hafif zorlanarak 

3-Orta derecede zorlanarak 

4-Şiddetli zorlanarak 

5-El veya el bileği şikayetlerim nedeniyle hiç yapamıyorum. 

Söylenen işi zorlanmadan yapabiliyorsa 1, hafif zorlanarak yapıyorsa 2, orta 

derecede zorlanarak yapıyorsa 3, şiddetli zorlanarak yapıyorsa 4, el veya el bileğindeki 

şikayetleri nedeniyle hiç yapamıyorsa 5 i işaretlemesi gerekiyor. 

Hastaların son poliklinik muayenelerinde memnuniyet durumu Likert skalası 

kullanılarak değerlendirildi. Likert skalasına (63) göre çok memnun, orta düzey 

memnuniyet, az memnuniyet, memnun değil olarak dört farklı şekilde 

değerlendirilmektedir. 

3.3. Cerrahi Teknik 

Hastalara endoskopi destekli çift portalli karpal tünel gevşetme cerrahisi 

yapılmıştır. İşlemin yapılabilmesi için gerekli malzeme hazırlığı yapılmalıdır (Şekil 

3.1). Bunlar kamera, prob, bıçaklar, kanül, skop, el bilek sabitleyici ve diğer 

malzemelerdir (cerrahi insizyon, diseksiyon, ekartasyon için gerekli cerrahi aletler). 

İşlem öncesinde hastalara rejyonel anestezi veya genel anestezi yapılmıştır. 

Diseksiyonumuz proksimalden distale doğru olduğu için cerrah hastanın başına yakın 

olan poziyonda durmaktadır. Hastanın steril şartlarda örtülme işlemi yapıldıktan sonra 
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turnike işlemi yapılmaktadır. Endoskopinin monitörünü cerrahın rahatça görebileceği 

yere yerleştiriyoruz. 

 

Şekil 3.1. Kts’ de yapılan endoskopi destekli çift portalli cerrahinin malzeme seti 

 

Şekil 3.2. Kts’de yapılan endoskopi destekli çift cerrahi öncesi cilde yapılan 

işaretlemeler 

Pisiform kemik proksimal sınır belirlenerek işaretlenir. Ardından bundan 1 cm 

proksimalden elbileği distal krizine paralel olacak şekilde belirlenen hat üzerinde (PL 

hattının ulnar tarafında olacak şekilde) 0.5-1cm kadar transvers hat çizilir ve bu hat giriş 

portalidir (şekil 3.2). 
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Hastanın birinci parmağını pasif olarak tam abduksiyona getiriyoruz. Bu 

poziyonda birinci parmağın distal sınırından elin ulnar sınırına doğru avuç içini 

çaprazlayacak şekilde çizgi çekiyoruz. Üçüncü ve dördüncü parmak arasından ilk 

çizgiyle kesişecek şekilde proksimale doğru çizgi çiziyoruz. Kesişme noktasını 

belirliyoruz. Buradan proksimale doğru ilk çizgiyi takip ederek 1 cm ilerliyoruz ve bu 

noktayı işaretliyoruz. Bu noktadan 0,5 cm lik transvers biri çizgi çiziyoruz bu da 2. 

Portaldir (şekil 3.2). 

Giriş portalinden 15 no bisturi ile cilt-cilt altı geçilir. Akabinde önkol fasyası 

diseksiyon makası ile geçilir, distal taraf cilt ve fasia dokuları dişli adson penset ile 

tutulup eleve edilerek proksimal portal oluşturulmuş olur (şekil: 3.3a). Giriş portalini 

dik açılı ekartörle açıp ligaman ile alttaki bursa arasını künt bir şekilde diseke ediyoruz 

ve genişletiyoruz. Yarıklı kanülü kullanarak (kanülün sivri kısmı yukarda olacak 

şekilde) ulnar taraftaki bursayı yukarısındaki transvers karpal ligamandan ayırıyoruz. 

Eğri disektör kullanarak fleksör karpal ligamanın gerginliğini hissediyoruz. Eğri 

disektörle gerginliği hissederek doğru yerde olduğumuzu teyit ediyoruz. El bileğini 

maksimum ekstansiyon poziyonuna getiriyoruz, yarıklı kanülün ucunu çıkış portali için 

belirlediğimiz yere doğru ilerletiyoruz. Karpal kanalı geçen kanül ucu distalden 

hissedilir ve bu noktadan İkinci portal için kanülün çıkacağı kadar (0.5cm kadar) 

transvers kesi yapılarak kanül ucu distalden çıkarılır. Endoskobu proksimal portalden 

yerleştiriyoruz. Kanül boyunca doğru yerde olduğumuzu teyit ediyoruz. Eğer şüphemiz 

varsa çıkarıp tekrardan düzeneği yerleştiriyoruz (şekil: 3.3b). 

 

Şekil 3.3. Sırasıyla: a ve b, a: Kts’de yapılan endoskopi destekli çift portalli cerrahinin 

proksimal portalini gösteren şekil, b: Kts’de yapılan endoskopi destekli çift portalli 

cerrahinin distal portalini gösteren şekil 
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Endoskop içerdeyken distalden probu ilerletiyoruz ve ligamanın distal sınırını 

belirliyoruz (şekil 3.4 a). Fleksör Karpal Ligamanın distaline ileri doğru kesen (antegrade) 

bıçak ile ilk kesiyi yapıyoruz (şekil 3.4 b), teleskop proksimale ilerletilip ligamanın 

ortasına denk gelen kısımına üçgen (triangüler) bıçağı ile 3-4mm kesi yapıyoruz (şekil 

3.4: c). Distal ilk kesi ile ikinci yaptığımız kesi arasındaki yapı bu kez retrograd bıçak ile 

kesilerek distal ½ lik ligaman kesilmiş oluyor(şekil 3.4 d). Sonrasında endoskop distal 

portalden ilerletilip ligamanın proksimal ucunu görecek şekilde ilerletilir. Proksimal 

portalden prob kullanılarak ligaman proksimal ucu bulunur (şekil 3.5 a). Önce ileri kesen 

(antegrade) bıçakla sınır belirlenir, teleskop yine proksimale alınıp ligamanın kalan ½ lik 

kısmı geriye doğru kesen (retrograde) bıçakla ligaman kesisi tamamlanmış olur (şekil 3.5 

b). Kesilme işlemi tamalandıktan sonra kamera yönü mediyan sinire doğru 

yönlendirilerek probla ve görerek siniri değerlendirilebilmekteyiz. Herhangi bir sorun 

yoksa işlemi sonlandırıyoruz. Turnikeyi sonlandırıyoruz, cerrahi alana belli bir süre baskı 

uyguluyoruz. Kanama kontrolü yapıyoruz. İnsizyonları 3/0 prolen ile sütüre edip steril 

pansumanları yapıyoruz (şekil 3.6).  

 

Şekil 3.4. Sırasıyla: a, b, c, d, a: Kts’de yapılan endoskopi destekli çift portalli cerrahi 

esnasında ligamanın distal sınırını gösteren şekil, b: Kts’de yapılan endoskopi destekli 

çift portalli cerrahi esnasında ligamanın distal sınırına yapılan kesiyi gösteren şekil, c: 

Kts’de yapılan endoskopi destekli çift portalli cerrahi esnasında ligamanın ortasına 

yapılan kesiyi gösteren şekil, d: Kts’de yapılan endoskopi destekli çift portalli cerrahi 

esnasında ligamanın distal sınırı ile ortasına yapılan kesiyi birleştiren kesiyi gösteren 

şekil 
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Şekil 3.5. Sırasıyla: a ve b, a: Kts’de yapılan endoskopi destekli çift portalli cerrahi 

esnasında ligamanın proksimal sınırını gösteren şekil, b: Kts’de yapılan endoskopi 

destekli çift portalli cerrahi esnasında ligamanın proksimal ½ lik kısmının kesilmesini 

gösteren şekil 

 

Şekil 3.6. Kts’de yapılan endoskopi destekli çift portalli cerrahi sonrasında eli gösteren 

şekil 

3.4. İstatistikel Olarak Değerlendirme 

Veriler medyan (minimum-maksimum), ortalama ±standart sapma ve sayı 

(yüzde) ile verildi. Normal dağılıma uygunluk Shapiro-Wilk testi ile yapıldı. İstatistik 

analizlerde Mann-Whitney U testi, Bağımsız örneklerde t testi, Fisher kesin ki-kare 

testi, Wilcoxon testi, Spearman ve Pearson korelayon katsayısı uygun olan yerlerde 

kullanıldı. P<0.05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. Analizlerde IBM 

SPSS Statistics 26.0 programı kullanıldı. 
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4. BULGULAR 

 

Bu çalışmaya yaş ortalaması 54.28 ± 10.83 olan 5’i (%20) erkek ve 20’si (% 80) 

kadın olmak üzere toplam 25 kişi dahil edilmiştir. Bunların beşinde DM (diyabetes 

mellitus), 2 hastada epilepsi, 1 hastada KOAH (Kronik obstrüksittif akciğer hastalığı), 1 

hastada HT(Hipertansiyon) ve birinde ayrıca RA(romatoid artrit) mevcuttu. Olguların 

10’unda (%40) ‘’double crush sendromu’’ vardı. Hastalar endoskopi yardımlı çift portal 

yöntemiyle karpal tünel gevşetme cerrahisi yapılmıştır. Hastaların ikisine (%8) 

şikayetlerinin geçmemesi üzerine açık karpal tünel revizyon cerrahisi yapılmıştır. 

Cerrahi sonrası 2 hastada (%8) minör komplikasyon olan skar hassasiyeti gelişmiştir. 

Cerrahi yapılan hastaların 7 (%32) sinde ameliyat öncesi tenar atrofisi mevcuttu. 

Hastaların 20 si (%80) ev hanımıydı. Hastaların veri setinin sosyodemografik 

değişkenlerine ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve etki büyüklükleri Tablo 4.1 ve Tablo 

4.2'de verilmiştir. 

Tablo 4.1. Nicel Değişkenlerin Tanımlayıcı İstatistiklerini Gösteren Tablo 

Değişkenler 
Ortalama ± Standart 

Sapma 

Ortanca (Min-

Maks) 

Yaş 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) 

İşe Dönme Süresi (gün ) 18.48 ± 10.69 15.0 (3-45) 

Cerrahi Süre Dk 22.36 ± 5.72 22.0 (14-31) 

 

(Pr Boston: ameliyat öncesi boston skoru, Po boston: ameliyat sonrası boston 

skoru, Pr QDASH: ameliyat öncesi QuickDASH skoru, PO QDASH: ameliyat sonrası 

QuickDASH skoru, Pr Boston Fonk: ameliyat öncesi boston fonksiyonel sonuç, Po 

Boston Fonk: ameliyat sonrası boston fonksiyonel sonuç) 
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Tablo 4.2. Nitel Değişkenlerin Dağılım Tablosu 

Değişkenler Sayı Yüzde (%) 

Cinsiyet 
Erkek 5 20.0 

Kadın 20 80.0 

Taraf 

Sağ  6 24.0 

Sol  5 20.0 

Bilateral 14 56.0 

Ek Hastalık 
Yok 15 60.0 

Var 10 40.0 

Double Crush 
Yok 15 60.0 

Var 10 40.0 

Revizyon 
Yok 23 92.0 

Var 2 8.0 

Memnuniyet 

Memnun 13 52.0 

Çok Memnun 12 48.0 

Orta düzey memnun 0 0 

Memnun değil 0 0 

Komplikasyon 

(skar hassasiyeti) 

Yok 23 92 

Var 2 8 

Tenar Atrofi 
Yok 17 68.0 

Var 8 32.0 

Meslek 
Ev hanımı 20 80.0 

Çiftçi, Tekniker ve İşçi, Memur 5 20.0 

 

Hastalarımıza ameliyat öncesi ve ameliyat sonrasında bakılan skorlama testleri 

yapılmıştır. Hastalara yapılan ameliyat öncesi Boston Skoru ortancası 3.27 iken 

ameliyat sonrası Boston Skoru ortancası 1.18 olmuştur. Bunlar arasındaki değişim 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur(p<0.001) (tablo 4.3). Ayrıca hastalara yapılan 

ameliyat öncesi Quick DASH Skoru ortancası 67,5 iken ameliyat sonrası QuickDASH 

Skoru ortacası 11,4 olmuştur. Bunlar arasındaki değişim istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur. (p<0.001) (tablo 4.3). Ek olarak hastalara yapılan ameliyat öncesi Boston 

fonksiyonel skoru ortancası 3,25 iken ameliyat sonrası boston fonksiyonel skoru 

ortancası 1,25 olmuştur. Bunlar arasındaki değişim istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur. (p<0.001) (tablo 4.3). 
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Tablo 4.3. Ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası bakılan skoların değişiminin istatiksel 

olarak anlamlı olup olmadığını gösteren tablo 

Grup Çifti 

Ameliyat Öncesi Ameliyat Sonrası 

p değeri Ortalama 

± SD 

Ortanca (Min-

Maks) 

Ortalama 

± SD 

Ortanca  

(Min-Maks) 

Boston Skoru 3.33 ± 0.71 3.27 (2-4.72) 1.35 ± 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 

Boston fonksiyon 

skoru  
3.07 ± 0.87 3.25 (1.12-4.62) 1.38 ± 0.47 1.25 (1-2.5) <0.001 

*: Bağımlı örneklerde t testi 

Çalışmadaki hastalarımızın yaş ortalaması 54.28 ± 10.83 (Ortalama ± Standart 

Sapma) bulunmuştur. Hastalarımıza ameliyat öncesinde ve sonrasında skorlama testleri 

yapılmıştır. Yapılan skorlama testleri ile yaş arasında istatiksel olarak ilişki var mı diye 

değerlendirilmiştir. Yapılan değerlendirmede ameliyat öncesi boston skoru, ameliyat 

sonrası boston skoru, ameliyat öncesi QuickDASH SKORU, ameliyat sonrası 

QuickDASH skoru, ameliyat öncesi boston fonksiyon skoru, ameliyat sonrası boston 

fonksiyon skoru değişkenleri ile yaş değişkeni arasındaki ilişki istatistiksel olarak 

anlamsız bulunmuştur (p>0.05). 

Hastalarımıza ameliyattan önce ve sonra çeşitli skorlama testleri yapılmıştır. 

Yapılan skorlama test puanlarıyla cinsiyet arasında ilişki var mı diye değerlendiirlmiştir. 

Yapılan değerlendirme sonucunda ameliyat öncesi QuickDASH skorun ortancası 

erkeklerde 50, kadınlarda 73,5 dur. Bu değişken açısından erkek-kadın grupları 

arasındaki farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0.020), Ameliyat öncesi 

boston skoru ortancası erkeklerde 2,27, kadınlarda 3,5 bulunmuştur. Bu değişken 

açısından erkek-kadın grupları arasındaki farklılık istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p=0.002). Ameliyat öncesi boston fonksiyon skoru ortancası erkeklerde 

1,87, kadınlarda 3,31 bulunmuştur. Bu değişken açısından erkek-kadın grupları 

arasındaki farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0.002). Ek olarak 

ameliyat sonrası boston fonksiyon skoru ortancası erkeklerde 1, kadınlarda 1,5 

bulunmuştur. Bu değişken açısından erkek-kadın grupları arasındaki farklılık 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0.019). 

Çalışmaya dahil olan hastalarımızın 10 tanesinde ek hastalık mevcuttu. Ek 

hastalığın ameliyat öncesi ve sonrasında baktığımız skorlama testlerie etkisi var mı diye 

değerlendirilmişitr. Yapılan istatiksel değerlendirme sonucunda ek hastalığın ameliyat 
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öncesinde ve sonrasında bakılan test puanlarına etkisi istatistiksel olarak anlamsız 

bulunmuştur (p>0.05). 

Çalışmaya dahil ettiğimiz hastalarımızın 10 tanesinde “double crush”ı mevcuttu. 

“Double crush”ın ameliyat öncesi ve sonrasında baktığımız skorlama testlerine etkisi 

var mı diye değerlendirilmişitr. Yapılan istatiksel değerlendirme sonucunda ameliyat 

öncesi bakılan boston fonksiyon skoru ortancası “double crush” olanlarda 3,56, “double 

crush” olmayanlarda 2,87 dir. Bu iki grup arasındaki farklılık istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p=0.023). Ayrıca ameliyat sonrası bakılan boston fonksiyon skoru 

ortancası ‘’double crush’’ olanlarda 3,56, “double crush”’ olmayanlarda 2,87 dir. Bu iki 

grup arasındaki farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur(p=0.013). 

Çalışmaya dahil ettiğimiz hastalardan “Double crush”ı olanlarda işe dönme 

süresini ortancası 20 gün, olmayanlarda 15 gün bulunmuştur. Hastaların işe dönme 

süresi ile “double crush” olup olmaması arasındaki farklılık istatistiksel olarak anlamsız 

bulunmuştur(p=0. 336). 

Çalışmaya dahil ettiğimiz hastaların 12 si çok memnun, 13 ü memnun olmuştur. 

Orta düzey memnun olan ve memnun olmayan hasta olmamıştır. Ameliyattan çok 

memnun olanların cerrahi süresi 22±6 (Ortalama±Standart Sapma), işe dönme süreleri 

15±8 (Ortalama±Standart Sapma) bulunmuştur. Ameliyattan memnun olanların cerrahi 

süresi 22±6 (Ortalama±Standart Sapma), işe dönme süreleri 22±12 (Ortalama±Standart 

Sapma) bulunmuştur. Cerrahi süre (dakika) değişkeni açısından “memnun” – “çok 

memnun” grupları arasındaki farklılık istatistiksel olarak anlamsız bulunmuştur 

(p=0.983). İşe dönme süresi (gün) değişkeni açısından “memnun”–“çok memnun” 

grupları arasındaki farklılık istatistiksel olarak anlamsız bulunmuştur (p=0.140). 
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5. TARTIŞMA 

 

El bileğinde görülen karpal tünel sendromu, en sık görülen periferik kompresif 

nöropatidir. Genel popülasyonda %3,8 gibi yaygınlıkla görülür (64). Karpal tünel 

sendromu, üst ekstremite kırığı olan hastalarla karşılaştırıldığında çoğu hastanın 

yaralanma öncesi el bileği kapasitesinin sadece yarısına ulaşmasıyla ağır bir ekonomik 

yüke dönüşebilen önemli sakatlıklara neden olabilir (65). Sonuç olarak hastalığı doğru 

teşhis ve tedavi etmemiz çok önemlidir. Hafif ile orta derecede semptomları olan 

hastalara konservatif tedavi önerilebilir. Steroid enjeksiyonları, önemli kısa vadeli 

faydaları kanıtlanmış konservatif tedavinin temel dayanağıdır (66). Ama bazı 

makalalerde ise karpal tünel sendromu için ameliyatsız tedavi yöntemleri içinde splint 

kullanımı hem birinci basamak hekimler hem de üst ekstremite cerrahları için ilk 

seçenek olduğu vurgulanmıştır (45). Bunlardan başka bazı yayınlarda başlangıç 

konservatif tedavi yöntemi olan aktivite modifikasyonu vurgulanmıştır. Bunun için 

hastadan karpal tünel sendromuna meyilli hale getirebilecek işini değiştirmesi 

önerilmiştir. Çünkü güçlü, tekrarı olan bilek hareketleri bununla ilişkilendirilmiştir. 

Gıda işleme, üretim işleri, ağaç doğrama ve inşaat işleri dahil olmak üzere çeşitli meslek 

grupları karpal tünel sendromu ile ilişkilendirilmiştir (43, 44). Aktivite 

modifikasyonuna ek olarak atelleme, fizik tedavi, tedavi edici ultrason ve yoga 

yapılabileceği söylenmiştir (40). Ayrıca prednizonun günlük 20 mg dozda 10-14 gün 

boyunca ağızdan verilmesi plaseboya kıyasla bireyin semptomlarını azalttığı ve 

işlevlerini artırdığı görülmüştür, iyileşme sekiz haftaya kadar sürmüştür (40). Başka bir 

çalışmada hastaları konservatif tedavi seçeneği olan, karpal kemik mobilizasyonu, 

ultrasonlar ve sinir kayma egzersizleri dahil olmak üzere fizik tedaviye dahil etmek 

gerektiği vurgulanmıştır (41). Fakat, bunlar daha az etkili olma eğiliminde olduğu ve 

tecrübeli terapistlerin varlığı gerektiği söylenmiştir. 

Konservatif tedavi semptomların geçici olarak azalmasına neden olsa da 

şikayetleri tekrarladığında cerrahi operasyon gerekir. Bizim kliniğimizde hastalarımız 

poliklinikte muayene edildikten sonra hafif ve orta düzey karpal tünel sendromu 

bulguları olan hastalara konservatif tedavi önerilmektedir. Konservatif tedavide aktivite 

modifikasyonu, splintleme, antiinflamatuar ilaçlar önerilmektedir. Bunlar ortalama 3 ay 

süreyle verildikten sonra hastanın şikayetlerinde azalma olmuyorsa cerrahi tedaviye 

yönelim olmaktadır. Hastalarımıza cerrahiden önce konservatif tedavi protokolleri 
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içinde olan steroid enjeksiyonu da yapmaktayız (66). Kliniğimizde güncel konservatif 

tedavi yöntemleriyle paralel bir ilerleyiş içindeyiz. Ultrasonun konservatif tedavide 

kullanılmasına rağmen (41), kliniğimizde bu yönde bir tecrübemiz yoktur. Cerrahi 

prosedürde transvers karpal bağ kesilir. Bu işlem sonucunda mediyan siniri de içeren 

karpal tünelde basıncın ve kompresyonun azalmasına neden olur. Cerrahi tedavi 

yöntemleri içinde açık, mini açık cerrahi yöntem dışında endoskopi yardımlı cerrahi 

gevşetme olarak yapılabilir. Yapılan çalışmalarda, işlevselliğin uzun vadeli 

sonuçlarında açık teknik ve endoskopik gevşetmenin arasında anlamlı bir fark olmadığı 

gösterilmiştir (52, 53). 

Cerrahinin en ağır komplikasyonlarından biri nörovasküler yapıların 

yaralanmasıdır. Bunlar guyon kanalındaki ulnar nörovasküler demeti, yüzeyel palmar 

arkı ve mediyan sinirin rekürren motor dalını içerir, ancak bunlarla sınırlı değildir. Bu 

faktörlerin tümü önemli morbiditeye yol açabilse de mediyan sinirin rekürren motor 

dalının yaralanması, önemli ölçüde el fonksiyonu kaybı ve parmak opozisyon kusuru ile 

sonuçlanabilir. Sinirin korunması için diseksiyon sırasında veya transvers karpal 

ligamanın kesilmesi sırasında karşılaşılabilen anatomik farklılıkların göz önüne 

alınması önemlidir (67, 68, 69, 70). Endoskopi destekli karpal tünel gevşetme cerrahisi 

sırasında mediyan sinirin motor dalı cerrahın deneyimine göre aletlerle cerrahi sahadan 

uzaklaştırılır. Cerrahi gevşetme esnasında endoskopik kanülün yarığının palmar ulnar 

tarafa çevrili halde tutulması olası sinir yaralanmalarını en aza indirecektir. İşlem 

esnasında özellikle cerrahi bölgenin ortaya konmasında sorun olduğunda, açık cerrahi 

yönteme geçmede tereddüt edilmemelidir. Semptomların giderilmesinde cerrahi 

tedavinin cerrahi olmayan tedaviye göre üstünlüğünü destekleyen iyi kanıtlar olmasına 

rağmen (71), cerrahi yaklaşım konusunda fikir birliği yoktur. Hem açık karpal tünel 

gevşetme hem de endoskopi destekli karpal tünel gevşetme cerrahisi, her iki yaklaşımın 

da savunucuları arasında oldukça popülerdir (72). 

Vasiliadis ve arkadaşları (73) tarafından yapılan bir çalışmada, endoskopi 

destekli karpal tünel gevşetme yapılan grupta kavrama kuvvetinde biraz daha iyi bir 

iyileşme ile her iki yaklaşımın da fonksiyonel durumu iyileştirmede eşit derecede etkili 

olduğu sonucuna varmıştır. Aynı grup, endoskopi destekli grubunda minör 

komplikasyonların daha düşük olmasına rağmen, majör komplikasyonların farklı 

olmadığı sonucuna varmıştır. Buna karşılık Michelotti ve arkadaşaları (74) tarafından 

yapılan bir çalışmada endoskopik ve açık yaklaşım uygulanan hastalar arasında 
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sonuçlarda herhangi bir farklılık gösterememiştir. Fakat hastaların endoskopik yöntemi 

tercih ettiklerini belirtmişlerdir ve bu yaklaşım daha yüksek memnuniyet puanlarıyla 

kanıtlanmıştır. Endoskopik ve açık yaklaşım arasındaki tercih hala tartışmalı olsa da, 

endoskopik yaklaşım postoperatif erken dönemde elin kavrama gücünü artırabilir (75), 

ancak daha yüksek bir sinir hasarı riski (nöropraksi) ile ilişkilidir ve cerrahın 

tecrübesine bağlıdır. Olası sinir yaralanmalarından korunmak için standart açık, mini 

açık ya da endoskopi yardımlı mediyan sinirin periferik sıkışma ameliyatları sinir 

görünür halde iken yapılmalıdır, yani körlemesine sinir çevresinde uygulanan 

müdahaleler cerrahi felaketi getirebilmektedir (76). 

Yazarlar, endoskopik gevşetmenin ardından skar hassasiyeti riskinin daha 

düşük ve sinir yaralanması riskinin daha yüksek olduğunu belirtmektedir (75). Faucher'e 

göre, endoskopik gevşetmeye bağlı geçici sinir hasarları oluşma riski açık prosedüre 

göre daha yüksektir. Fakat endoskopik veya açık prosedürü seçmenin kalıcı nörolojik 

hasar oluşumu ile cerrahi sırasında sinir yaralanması risklerini etkilemediğini 

söylemiştir (77). Yirmi beş çalışmanın olduğu bir derlemede tüm komplikasyonlar toplu 

analize dahil edildiğinde endoskopik cerrahi ile açık cerrahi arasında komplikasyon 

açısından anlamlı fark bulamamışlardır (78). Bin beş yüz doksan altı eli içeren 15 

randomize kontrollü çalışmanın meta analizinde endoskopik karpal tünel gevşetme ile 

açık karpal tünel gevşetme cerrahisi karşılaştırılmıştır. Endoskopik yapılanlarda 

kavrama gücünün geri dönmesinin daha erken olduğu, işe dönüşlerin daha erken 

olduğu görülmüştür. Açığa göre endoskopik yapılanlarda daha yüksek oranda geri 

dönüşümlü sinir problemleri olmuştur. Endoskopik gevşetmenin açık gevşetmeye 

kıyasla irreversibl sinir hasarında ve refleks sempatik distrofide anlamlı olmayan 

fazlalığı bulunmuştur (79). Yirmi iki bin üç yüz yirmi yedi endoskopi destekli karpal 

tünel cerrahisi yapılan, 5.669 açık karpal tünel gevşetmesi yapılan hastayı içeren, 80 

yayının değerlendirildiği derlemede, endoskopi destekli karpal tünel gevşetme cerrahisi 

olan hastaların açık karpal tünel gevşetme cerrahisine kıyasla daha yüksek bir geçici 

nöropraksi oranına sahip olduğu bulunmuştur (%1.5'e karşı %0.3). Açık karpal tünel 

gevşetmede sinirlere, arterlere veya tendonlara yapısal hasar oranı %0,5 iken, endoskopi 

destekli karpal tünel gevşetme cerrahisinde %0,2'dir (80). Bizim çalışmamızda 25 hasta 

mevcuttu. Hastalarımızın hiçbirinde geçici veya kalıcı sinir hasarı oluşmamıştır. Sadece 

2 hastada minör komplikasyon olan skar hassasiyeti gelişmiştir. Hastalarımızın 
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hiçbirinde arter, tendon gibi yapılara zarar verilmemiştir. Tüm vakaları tek cerrah 

yapmıştır. 

Endoskopi destekli karpal tünel gevşetme cerrahisi yapılan hastalarda işe dönüş 

açık yapılanlara göre daha erkendir. Harris ve arkadaşlarının yapmış olduğu derlemede 

8 gün daha erken işe geri dönüşler bildirilmiştir. Buna sebep olan faktörlerden birinin de 

kavrama gücünün daha erken geri dönmesi olarak düşünülmüştür (81). Bu çalışmada 

kontrol grubu olanlarda 19 günle 76 gün arasında işe geri dönüş olmuştur. Endoskopi 

destekli karpal tünel gevşetme cerrahisi yapılanda 14,28 gün ile 1,92 gün arasında ve 

ortalama olarak 8,1 gün daha erken işe geri dönüşler olmuştur. Long Chen ve 

arkadaşlarının (79) yapmış olduğu meta analizde açık gevşetmeye göre endoskopik 

gevşetmede 8 gün daha erken işe dönüş bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda ortalama 

işe geri dönüş 18.48 ± 10.69 olarak bulunmuştur. En erken dönen 3 günde en geç dönen 

45 günde dönmüştür. Bizim çalışmamızda işe geri dönme ile ‘’double crush’’ arasında 

ilişki var mı diye istatiksel analiz yapıldığında istatiksel bir anlamlılık saptayamadık. 

Sayegh ve Strauch, açık ve endoskopik dekompresyonun uzun vadeli sonuçları 

üzerine yaptıklerı çalışmada, bu iki yaklaşım arasında anlamlı bir fark bulunamadığını 

ancak endoskopik tedavi işe daha erken dönüşün olduğunu açıklamışlardır (75). Bizim 

çalışmamızda ameliyattan ‘’çok memnun’’ olanların işe dönme süreleri 15±8gün dir 

(Ortalama±Standart Sapma). ameliyattan ‘’memnun’’ olanların işe dönme süreleri 

22±12 dir (Ortalama±Standart Sapma). Ayrıca yaptığımız çalışmada işe dönme 

süresiyle hastanın yaşı arasında istatiksel olarak anlamlı ilişki kuramadık. Thomas ve 

arkadaşlarının (82) yapmış olduğu prospektif randomize çalışmada, tek portalli 

endoskopik gevşetmeyle açık gevşetmeyi karşılaştırmıştır, Hastaların işe dönmesine 

kadar geçen medyan süre, açık yapılan gevşetme grupta 38 gün (aralık, 14 ila 84 gün), 

endoskopik gevşetme yapılan grupta 18 gün (aralık, 3 ila 56 gün) idi; bu önemli bir fark 

olarak bulunmuştur (p = 0.0086). Bilateral karpal tünel gevşetmesi olan 45 hastanın 

tamamına işlemler farklı zamanlarda uygulanmış ve her işlemden sonra işe dönebilme 

yetenekleri ayrı ayrı değerlendirilmiştir. Hamid Reza Aslani ve arkadaşlarının (83) 

yapmış olduğu çalışmada, Endoskopik ve mini insizyon gruplarında günlük aktivitelere 

geri dönmek için gereken ortalama süre 2 haftadan az bulunmuş, açık cerrahi grubunda 

(daha büyük kesi) diğer iki gruba göre 8-15 gün arasında fark bulumuştur. Bu farkın da 

önemli olduğu yazar tarafından vurgulanmıştır. 
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Macdermid ve arkadaşlarının (84) yapmış olduğu randomize kontrollü 

çalışmada, açık ve endoskopik cerrahi olmak üzere iki teknik uygulamışlardır. İki 

tekniğin kısa dönem sonuçları eşit bulmuşlar; ancak endoskopik yöntemde iyileşme 

süresi daha hızlı bulunmuş. Uzun dönem sonuçlarında, açık cerrahi grubunda bir 

nesneyi iki parmak arasında tutma gücü daha fazla bulunmuştur. Ayrıca endoskopik 

teknikte hastaların bir kısmı tekrar ameliyata ihtiyaç duymuştur. Bizim çalışmamızda 

hastalarımızın hepsi endoskopik olarak opere edilmiştir. Çalışmaya katılan 25 hastanın 

2 (%8) sine revizyon cerrahisi gerekmiştir. 

Thoma ve arkadaşlarının (85) yapmış olduğu meta analizde, açık ve endoskopik 

cerrahi olmak üzere iki teknik birbiriyle karşılaştırılmıştır. Endoskopik teknikte kesi 

yerinde daha az ağrı varmış, 12 hafta sonunda nesneleri iki parmakla kavramada daha 

iyi gelişme ve açık cerrahi grubuna göre üç kat daha fazla sinir hasarı olasılığı varmış. 

Bizim çalışmamızda geçici veya kalıcı sinir hasarı hiç olmamıştır. 

Gerristen ve arkadaşları (86), endoskopi destekli karpal tünel gevşetme 

cerrahisinin enfeksiyon, hipertrofik skar ve skar hassasiyeti gibi daha az yara sorununa 

sahip olduğu, geçici sinir problemleri insidansının daha yüksek olduğunu bulmuşlardır. 

Thoma ve arkadaşları (85), skar hassasiyeti açısından endoskopi destekli karpal tünel 

gevşetme cerrahisinin faydasını göstermişler, ancak hastaların geçici nöropraksi yaşama 

olasılığının 3 kat daha fazla olduğunu belirtmişlerdir. Saw ve arkadaşlarının yapmış 

olduğu çalışmada, endoskopi destekli karpal tünel gevşetme cerrahisinde diğer 

tekniklere göre mediyan sinirin palamar kutanöz dalının yaralanma riski daha fazla 

görülmüştür. Bundan dolayı endokskopi destekli karpal tünel gevşetme cerraihisini 

diğer tekniklere göre daha fazla sinir hasarıyla ilişkilendirmişlerdir (87). Cochrane 

incelemesinde(88), kalıcı sinir hasarı veya majör bozukluklarla sonuçlanan hiçbir majör 

komplikasyon bulamamıştır ve endoskopi destekli karpal tünel gevşetme cerrahisi ile 

geçici sinir hasarı olasılığının arttğını ve açık karpal tünel gevşetme cerrahisi ile yara 

problemlerinde (enfeksiyon, hipertrofik skar ve skar hassasiyeti ) artışın olduğunu 

saptamıştır. Ayrıca revizyon cerrahisi ihtiyacını da ele almışlardır. Altı çalışma, göreceli 

komplikasyon riskinin analizi için kriterlerini karşılamıştır. Üç yüz yetmiş açık karpal 

tünel gevşetme cerrahisi vakasının (%1,5) 5'ine karşılık 513 vakanın (%2,4) 12'si 

endoskopi destekli karpal tünel gevşetme cerrahisi alt kümesinde revizyon cerrahisi 

gerektirmiştir. Bizim çalışmamızda 2 (%8) hastada skar hassasiyeti gelişmiştir. Ayrıca 

çalışmaya katılan 25 hastamızın 2 (%8) sine revizyon cerrahisi gerekmiştir. 
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Orak ve arkadaşları (89) açık ve endoskopik karpal tünel gevşetme cerrahisi 

sonuçlarını karşılaştırdığı çalışmada, her iki grupta da ameliyat sonrasında erken 

dönemde boston skorlamasında anlamlı düzelmeler olduğunu bildirmiştir. Endoskopik 

yapılanlarda semptom şiddet skalası ameliyat öncesi 3,35 ± 0,64 iken, ameliyat sonrası 

1,34 ± 0,51 olduğunu bildirmiştir. Endoskopik yapılanlarda boston fonksiyonel skorları 

ameliyat öncesi 2,3 ± 0,60 iken, ameliyat sonrası 0,96 ±0,32 olduğunu bildirmiştir. Her 

ikisinde de p < 0,005 olduğunu göstermiştir. Çalışmasında 22 adet endoskopi destekli 

karpal tünel gevşetme cerrahisi yapılan hasta mevcuttur. Bizim çalışmamızda da 

ameliyat öncesi Boston skorlaması 3.33 ± 0.71 iken, ameliyat sonrası 1.35 ± 0.41 

olmuştur. Çalışmamızda boston fonksiyonel skorlaması ameliyat öncesi 3.07 ± 0.87 

iken, ameliyat sonrası 1.38 ± 0.47 olmuştur. Her ikisinde de p < 0,005 olmuştur. 

Çalışmamıza 25 adet hasta dahil edilmiştir. Çalışmamızın cerrahi sonuçları litaratürle 

uyumlu çıkmıştır. 

Hansen ve arkadaşları (90) endoskopi destekli karpal tünel gevşetme yapılan 101 

hastada, yaşın kısa dönem sonuçları üzerine etkisini değerlendirmiştir. İki aylık takipte 

64 yaşından küçük hastalar için Boston skorunun ve boston fonksiyonel skorlarının 1,2 

ve 1,2 bulmuştur. Altmış beş yaş üstü hastalar için sırasıyla 1,8 ve 2,4 bulmuştur. 

Altmış beş yaş üstü olmanın olumlu sonuçla negatif korelasyon olduğunu bulmuşlardır. 

John D. Beck ve arkadaşlarının (91) yapmış olduğu çalışmada ise endoskopi destekli 

karpal tünel gevşetme cerrahisinden 6 ay sonra boston skorunu 1,5 ve Boston fonksiyon 

skorunu 1,5 bulmuşlardır. Ayrıca yaşın endoskopi destekli karpal tünel gevşetme 

cerrahisinin gece ağrısı/uyuşukluğu veya uyuşmasını giderme yeteneği üzerinde hiçbir 

etkisi olmadığını bulmuşlardır. Bizim çalışmamızda ameliyat öncesi Boston skoru, 

ameliyat sonrası Boston skoru, ameliyat öncesi QuickDASH skoru, ameliyat sonrası 

QuickDASH skoru, ameliyat öncesi Boston fonksiyon skoru, ameliyat sonrası Boston 

fonksiyon skoru değişkenleri ile yaş değişkeni arasındaki ilişkinin istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığını kaydettik (p>0.05). 

Catharina Conzen ve arkadaşlarının (92) yapmış olduğu çalışmada, kadın 

cinsiyette ameliyattan önce daha fazla şikayetlerin olduğunu görmüştür. Ayrıca 

deneysel ağrıdaki cinsiyet farklılıklarına ilişkin mevcut bulgular, çoğu ağrı modalitesi 

için erkeklere kıyasla kadınlar arasında daha fazla ağrı duyarlılığını gösterdiğini 

söylemiştir. Psikolojik süreçlerin, gonadal hormonların, endojen ağrı modülatör 

sistemlerin, bilişsel/duygusal faktörlerin cinsiyetler arasında farklı olması buna sebep 
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olabilir diye vurgulamıştır. Bununla birlikte, kadınların karpal tünel sendromu açısından 

yüksek risk taşıyan işlerde fazlaca bulunduğunu söylemiştir. Bundan dolayı, iş 

esnasında ve günlük aktivite sırasında tekrarlanan provokasyondan kaynaklanan 

semptomların ortaya çıkmasının sübjektif strese yol açabileceğini anlatmıştır. Bizim 

çalışmamızda Ameliyat öncesi boston skoru ortancası erkeklerde 2,27, kadınlarda 3,5 

dur. Bu değişken açısından erkek-kadın grupları arasındaki farklılığı istatistiksel olarak 

anlamlı bulduk (p=0.002). Ancak ameliyat sonrası Boston skoru ortancası erkeklerde 

1,18, kadınlarda 1,27 dur. Bu değişken açısından erkek-kadın grupları arasındaki 

farklılığı istatistiksel olarak anlamsız bulduk (p=0.190). 

Xiaofeng Teng ve arkadaşlarının (93) yapmış olduğu çalışmada endoskopik ve 

küçük kesi (mini open) cerrahisi sonrası skar oluşumu karşılaştırıldığında açık gevşetme 

cerrahisinden sonra skar oluşumunun önemli ölçüde daha yüksek olduğunu görmüştür. 

Açık gevşetme cerrahisinden sonra skar hassasiyeti insidansı endoskopik ve küçük kesi 

(mini open) cerrahisi ile karşılaştırılmıştır ve önemli ölçüde daha yüksek bulmuştur. 

Bizim çalışmamızda hastaların sadece 2 (%8)sinde skar hasssiyeti mevcuttu. Ayrıca 

yaptığımız çalışmada skar hassasiyetinin yaşla ilişkisi var mı diye baktığımızda bu ikisi 

arasındaki ilişkiyi anlamsız bulduk. 

James I. Barnes ve arkadaşlarının(94) yapmış olduğu çalışmada, açık karpal 

tünel gevşetme cerrahisi maliyet etkinliğini endoskopik karpal tünel gevşetme cerrahisi 

ile karşılaştırıldığında toplumsal ve ödeyen perspektiflerinden değerlendirmiştir. Açık 

ve endoskopik arasındaki komplikasyon oranlarının nisbi dengesi ve komplikasyon 

yaşama süresinin kısalığı göz önüne alındığında, QALY(kaliteli bir yaşam günü) 

farklılıkları küçük bulunmuştur (<1). Bu nedenle, sonuçlara esas olarak prosedürel ve 

kayıp verimlilik maliyetleri yön verdiğini söylemiştir. Endoskopik cerrahinin sağlık 

bakım maliyetleri daha yüksek olmakla birlikte, üretkenlik kaybının daha az olmasının 

etkisini vurgulamıştır. Açık cerrahi uygulanan hastalar için beklenen iş dışı kalma 

süresi, endoskopik cerrahiden sonra olandan >1,2 gün daha fazlaysa, endoskopik cerrahi 

daha uygun maliyetlidir sonucunu çıkarmıştır. Ofis çalışanlarının ise daha düşük 

maliyetlerinin bir sonucu olarak, endoskopik cerrahiyi yalnızca açık cerrahi uygulanan 

hastalar için beklenen işten ayrılma süresinin endoskopik cerrahiden sonra olduğundan 

>3,9 gün daha fazla olması durumunda uygun maliyetlidir diye vurgulamıştır. 

Bizim cerrahiye aldığımız hastaların 20 si ev hanımıydı. 1 hasta memur, 1 hasta 

işçi, 1 hasta tekniker, 1 hasta kuyumcuydu. Ülkemizde genel sağlık sigortası mevcuttur. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Teng%20X%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31155608
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Barnes%20JI%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=33591684
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Sistemimizde endoskopi destekli karpal tünel gevşeme cerrahisinin maliyet-etkinlik 

hesaplaması yapılamamaktadır. Ülkemizde yapılacak olan endoskopik ile açık cerrahi 

maliyetlerini içeren bir çalışma ülkemizin bu konudaki açığını giderebilir. Endoskopik 

cerrahinin daha da yaygınlaşmasına olanak sağlayabilir. 

Barcenilla ve arkadaşlarının (95) yapmış olduğu derlemede karpal tünel 

sendromu için risk faktörlerini söylemiştir. Bunlar titreşimli aletlerin olduğu işlerde 

çalışmak, el gücü gerektirecek işlerde çalışmak, tekrar gerektiren işlerde çalışmak, hem 

güce hem de tekrara dayanan işlerde çalışmak olduğunu söylemiştir. Bizim 

çalışmamızda hastalarımızın 20’si ev hanımıdır. 1 tanesi işçi, 1 tanesi çiftçi, 1 tanesi 

memur, 1 tanesi tekniker, 1 tanesi de memurdu. Ev hanımlarının yaptığı işler risk 

faktörleri olan çoğu şeyi içermektedir. Ayrıca çalışmamızda ev hanımı olanları bir 

gruba aldık, diğer meslek gruplarını tek gruba aldık. Ameliyat öncesi Boston skoru ev 

hanımı olan grubun ortancasını 39 (26-52) bulduk. Diğer grubun( çiftçi, tekniker, işçi, 

memur )ortancasını 25 (22-35) bulduk. Bu iki grup arasındaki farkı istatistiksel olarak 

anlamlı bulduk (p=0.002). Ancak ameliyat sonrası Boston skoru ev hanımı olan grubun 

ortancasını 14 (11-27), diğer grubun(çiftçi, tekniker, işçi, memur)ortancasını 13 (10-14) 

bulduk. Bu iki grup arasındaki farklılığı istatistiksel olarak anlamlı göremedik 

(p=0.140). 

P. Quaglietta ve arkadaşları (96) retrospektif ardışık 390 vakalık bir çalışma 

yapmıştır. Çalışmasında endoskopik karpal tünel gevşetme cerrahisinde başarı için 

3 önemli şeyi vurgulamştır. Bunlardan ilki hasta seçimi olup, sadece klasik karpal tünel 

sendromlu hastalar cerrahiye aday olarak kabul edilmesi gerektiğini vurgulamıştır. 

Kontrendikasyonlar olarak, anatomik anomalileri, sinovyal kistleri, nöromaları, 

geçirilmiş travması veya ameliyatı olan hastaları öne çıkarmıştır. Çok büyük, iri elleri 

olan veya daha uzun ameliyat öncesi semptomlara sahip hastalar, yapışıklıklar 

nedeniyle bazen teknik olarak zor olabileceğini vurgulamıştır; İkincisi: yeterli öğrenme 

eğrisinin gerektiğini ve endoskopik teknikler ve araçlara aşinalık olması gerektiğini 

vurgulamıştır; Üçüncüsü: açık cerrahi bilgisine sahip olması gerektiğini vurgulamıştır. 

Cerrahın endoskopik cerrahi ile başlamaması gerektiğini vurgulamıştır. Bizim 

çalışmamızda cerrahi operasyon tek cerrah (KE) tarafından yapılmıştır. Cerrahın (97) 

endoskopik cerrahiye olan deneyimi yüksek düzeydedir(seviye 5). Kliniğimizde 

endoskopi destekli karpal tünel cerrahisi yaparken hasta seçimi yapmaktayız, herhangi 

bir kemik, damar, tendon, sinir anomalisi şüphesinde, kist veya kitle şüphesinde açık 
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cerrahiye meyil etmekteyiz. Cerrahi sırasında şüphelendiğimiz durumlarda açık 

cerrahiye geçmemek için ısrarcı olmuyoruz. Çalışmaya dahil ettiğimiz hastaların 

hiçbirinde geçici veya kalıcı sinir hasarı gibi komplikasyonların gelişmemesi bunlardan 

dolayıdır diye düşünmekteyiz. 2 hastamızda skar hassasiyeti (%8) oluşmuştur, 2 

hastamızda (%8) açık karpal tünel revizyon cerrahisi yapılmıştır. 
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6. SONUÇ 

 

Klasik yöntemlere göre endoskopi yardımlı karpal tünel cerrahisi, yüksek 

maliyet getirmesi, yüksek teknolojili ekipman gerektirmesi ve yöntemin klinisyence 

uygulaması için uzun bir öğrenme süreci gerektiği konuları dezavantaj olarak görülse 

de, yüksek hasta memnuniyeti, daha erken işe dönme olanağı vermesi ve daha kozmetik 

yara oluşturması bakımlarından avantajları bulunduğundan tercih edilebilecek bir 

yöntem olduğunu düşünmekteyiz. 
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