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1. GIRIS

Karpal tiinel sendromu (KTS), 1854’de Sir James Paget tarafindan (Tardi median
palsi) median sinirin karpal tlinelde (KT), transvers karpal ligament (TKL) altinda
sikismas1 olarak tanimlanmistir (1). 1933’ten giiniimiize cerrahi olarak tedavi
edilmesine karsin etiyolojisi tam olarak aydinlatilamamaistir (2,3).

KTS en sik goriilen tuzak noropatidir ve KTS cerrahisi en sik uygulanan el
ameliyatidir (2,4,5-8). Kadmlarda 3-10 kat daha fazla goriiliir. 45-60 yas aras1 zirve
yapar. Goriilme siklig1 %2-3 arasinda degisir (9,10).

Hastalar tipik olarak median sinir duyu alaninda his kaybi, agri, karmcalanma ve
yanma hissinden yakinirlar. Bunlar subjektif yakinmalardir. Objektif bulgular ise falen
testi, tinel belirtisi, tenar atrofi, median sinir kompresyon testleri ve elektrofizyolojik
degerlendirmelerde sinir iletim hizinda gecikmedir (11).

Tedavide amag karpal tiinel i¢indeki basinci, TKL’yi keserek azaltmaktir (1).
1933’te Learnmonth ile baslayan, Phalen ve Taleisnik’in katkilariyla gelisen standart
acik yontem, ameliyat sonras1 donemde komplikasyonlar1 ve kesi bolgesi hassasiyeti
nedeniyle alternatif yontemlerin gelismesine neden olmustur (3,12-16). Kesiye bagli
komplikasyonlarin azaltilabilmesi ve igse doOniis siirecinin hizlandirilabilmesi i¢in
endoskopik karpal tiinel cerrahisi, alet yardimli mini agik cerrahi ve mini acik cerrahi
yeni gelisen alternatif yontemlerdir.

Bu c¢alismada; etkin, giivenilir ve ucuz bir yontem olan mini agik cerrahi
uygulamasinin teknik Ozelliklerinin tanimlanmasi, bu yontem ile tedavi edilen

hastalarin klinik sonuglar1 ve komplikasyonlarini sunmay1 amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihge

1854’te Paget, travma sonrasi el bilek diizeyinde median sinirde sikismasi olan
olguyu tanimlamistir (1,17). 1913’de Maria ve Foix otopside, baski altinda kalmig
median siniri makroskopik ve histolojik olarak tanimlamislardir (17). 1933’de
Learnmonth (3), TKL’yi gevsetmis, hastanin duyusal ve motor semptomlarinin
gectigini belirtmistir. 1946 yilinda Cannon, medyan sinir kompresyonlu 38 olgunun
9’unda TKL’nin kesilmesi ile basarili sonuglar bildirmistir (12). 1950’lerden sonra
Phalen ve Taleisnik’in katkilartyla konservatif tedaviye cevap vermeyen olgularda
standart acik cerrahi teknik uygulanmaya baslanmistir (13-15,17). 1950 yili ve
sonrasinda KTS cerrahi tedavi sonugclari ile ilgili bircok makalesi olan Phalen, ameliyat
ettigi 654 KTS’li el bilegini 1966°da degerlendirerek literatiire en genis hasta
serilerinden birisini kazandirmistir (13,14). 1981 yilinda Pinkoff ve ark. (18)
bilgisayarli tomografi ile, 1982 yilinda Fornage ve ark (19) ultrasonografi ile normal
karpal tlinel yapilarini goriintiilemiglerdir.

1990’1 yillarda klinik g¢alismalarda bildirilen komplikasyon ve kesi bdlgesi
hassasiyeti, standart acik yonteme alternatif yontemlerin gelistirilmesine neden olmus;
endoskopik ve mini a¢ik yontemler kullanilmaya baslanmistir. 1980’lerin sonlaridan
itibaren endoskopik karpal tiinel cerrahisinin uygulama yOntemleri tanimlanmaya
baslanmistir (20). 1989°da Chow c¢ift girisli endoskopik yontemini tarif etmistir.
1990°da Agee proksimal tek girigli teknigini tarif etmistir (1,20). 1993 yilinda Biyani
cift girisli mini kesi teknigini tarif etmistir (20). 1994 yilinda Broomley distal tek girisli

mini kesi teknigini tarif etmistir (20).

2.2. Anatomi

2.2.1. Median sinir anatomisi

Median sinir, koltuk alt1 ¢ukurunda lateral ve medial kordlarin aksiller arterin
oniinde birlesmesinden meydana gelir. Lateral kord, duyusal sinir lifleri ve C5, C6
motor liflerini tasir ve bunlar pleksusun trunkus superiorundan gelirler. Median sinirin

medial kord ve alt trunkustan gelen boliimii, C8-T1 liflerini tasir (21,22).



Kolda, biseps brakialis kasinin medialindeki olukta ulnar sinir ve brakial arter ile
birlikte seyreder. Baslangigta aksiller arterin Onilinde yer alan median sinir asagida
brakial arterin dig tarafinda yer alir. Kolun ortalarinda dirsek bolgesinde brakial arteri
onden caprazlayarak i¢ tarafina gecer. Dirsek ekleminin 6n tarafinda brakialis kasinin
yiizeyelinde, aponevrozis biseps brakialis’in derininde ve biseps brakialis’in kiriginin
medialinde yer alir. On kolun iist kisminda, pronator teres kasmin iki basi arasindan
gecer. Daha sonra ulnar arteri 6n tarafindan caprazlayarak dis tarafina geger. Onkolun

orta hattinda derin ve yiizeyel fleksor kaslar arasinda el bilegine kadar uzanir (22)
(Sekil 2.1).
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Sekil 2.1. Median sinirin tist ekstremitedeki seyri ve median sinir duyusal alan1 (23).



Cogunlukla dirsek eklemine kadar dal vermez ancak bazen pronator teres kasia
giden dali, kolun distal kismindan ayrilabilir veya dirsek eklemine bir iki duyusal dal
gonderebilir. Onkolun 6n tarafindaki kaslardan; Muskulus (M) fleksdr karpi ulnaris
hari¢; M. pronator teres, M. fleksor karpi radialis, M. palmaris longus ve M. fleksor
dijitorum siiperfisialis’e somatomotor dallar verir. Onkol proksimalinden ayrilan
anterior interosseos sinir ise Onkol anteriorundaki derin grup kaslardan M. fleksor
dijitorum profundus’un ulnar kenar1 hari¢; M. fleksor dijitorum profundus’un radial
kenar1i, M. fleksor pollisis longus ve M. pronator kuadratus’a somatomotor dallar verir.
El bilegi seviyesinde KT i¢ine girmeden once palmar kutanéz dalini verir. Genellikle
TKL’yi gectikten sonra tenar motor dalin1 verir. KT y1 gectikten sonra birinci, ikinci ve
bazen tglinclii lumbrikal kaslara giden motor dallarna; birinci, ikinci, tiglincii ve
dordiincii parmagin radial kenarina giden dijital duyusal dallarina ayrilir (22) (Sekil 2.1
ve Sekil 2.2).

Sekil 2.2. Median sinir anatomisi.

FCR: fleksor karpi radialis, PT: pronator teres, PL: palmaris longus, FDS: fleksor dijitorum
siiperfisialis, FPL: fleksor pollisis longus, FDP: fleksor dijitorum profundus, PQ: pronator
kuadratus, APB: abdiiktor pollisis brevis, OP: opponens pollisis, PC: palmar kiitan6z dal, PD:
palmar dijital dal (www.itfnoroloji.org/spinalsinir/spinl6.jpg’dan alinma)



2.2.2. Karpal tiinel anatomisi

KT; lateralde skafoid kemigin tiiberkiilii ve trapeziumun kosesi, medialde hamat
kemigin kancasi ile pisiform kemik tarafindan olusturulan, tavani TKL tarafindan
ortiilii bir kanaldir. Distal elbilek c¢izgisinden baslayarak, tenar cikintidan cizilen
¢izginin ortalarma dek uzanan yaklasik 4 cm'lik uzunlukta bir kanaldir (24). Einhorn ve
Leddy (25)’ye gore ise bu uzunluk 5 cm'dir. Bu kanalin i¢inde fleksor pollisis longus,
fleksor dijitorum siiperfisialis, fleksor dijitorum profundus tendonlar1 ve median sinir
bulunur. Bu kemiklerin iizerinde normalde 6nkol kaslarina ait 9 fleksor kasin tendonu
vardir, bunlarin da iizerinde median sinir yer alir. Kanalin istiinii gergin fleksor

retinakulum orter (Sekil 2.3).

Sekil 2.3. Karpal tiinel anatomisi.

U: ulnar sinir, UA: ulnar arter, FR: fleksor retinakulum, M: median sinir, H: hamatum, C:
kapitatum, Tpzo: trapezoideum, Tpzi: trapezium (www.itfhoroloji.org/spinalsinir/
spinl7.jpg‘den alinma).

Medial ylizde TKL; Guyon kanalinin tabanini olusturur, burada ulnar sinir ve
ulnar arter TKL’nin {istiinde yer alir. Guyon kanaliin {ist kismini palmar karpal
ligament olusturur. Palmar aponevroz her iki ligamentin iistiinde yer alir ve TKL nin
daha distaline kadar uzanwr. Palmaris longus’un tendonu palmar aponevrozda sonlanir.
Palmar aponevrozun altinda yerlesen fleksor retinakulumun; yilizeyel tabakasi palmar
karpal ligamenten, orta tabakas1 intertenar fasyadan, derin tabakasi ise transvers karpal

ligamenten olusur. Fleksor retinakulum kalin, genis, yogun bir bag demeti olarak



eminensia karpi radialis ve ulnaris arasinda uzanir. Radial tarafta trapezium ve

scafoid’in tiiberkiillerine, ulnar tarafta ise psiform ve hamatum’un kancasimna tutunur

(26) (Sekil 2.4).
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Sekil 2.4. Karpal tiinelin sematik ¢izimi (27).

Median sinir TKL nin altma girmeden 6nce palmar kiitandz dalini verir. Martin’e
(28) gore, elbilek fleksiyon ¢izgisinin ortalama 5,9 cm (4,1 - 7,8 cm) proksimalinden ve
radial taraftan palmar kutandz dal ayrilir. Ozcanh ve ark. (29) yapmus olduklar1 kadavra
calismasinda, palmar kutanéz dalmn elbilek fleksiyon ¢izgisinin ortalama 3,92 + 1,86 cm
proksimalinden median sinirden ayrildigmi bildirmislerdir. Ayn1 ¢aligmada median ve
ulnar sinirin palmar kutandz dallar1 5 tipte siniflandirilmais; tip A %30, tip B %13, tip C
%13, tip D %0 ve tip E %40 oraninda tespit edilmistir (Sekil 2.5). Bu dal elin i¢
yiiziinde tenar bolgenin his dagilimmi saglar. Bu dal KTS cerrahisi uygulanirken
kesinin planlanmasinda rol oynar. Bu duyu dalinin kiigiik dallar1 ulnar tarafa kadar
uzanabilmektedir. Bu nedenle Franzini ve ark. (30), kesilerini planlarken el bilek
fleksor ¢izgisinin proksimalinde longitudinal 1 cm'lik kesiyi tercih etmektedir. Buna
karsin Abdullah ve ark. (24) ise palmar kutan6z dalin median sinirin radial tarafindan
longitudinal ve daima palmaris longus tendonunun lateralinde seyrettigini belirterek,

kesilerini bu tendonun medialinde transvers olarak yapmaktadirlar. KTS cerrahisi



sonrasi olusan tenar veya hipotenar agridan cerrahi sirasinda kesilen kiiclik dallarin

olusturdugu néromalar sorumlu tutulmaktadir (31,32).
I
I
I
I

Sekil 2.5. Median ve ulnar sinirin palmar kutanéz dallarinin sematik goriiniimii (29).

TKL’nin distal ucunda median sinir iki ana trunkusa ayrilir. Lateral trunkus,
motor dali verir daha sonra bagparmak ve isaret parmagi radial kismma giden dijital
duyusal dallarim verir. Medial trunkus ise ikinci parmak ulnar kenar, {igiincii parmak
her iki kenar ve yiizikk parmag: radial kenarma giden dijital duyusal dallarini verir
(Sekil 2.4). Bu dallardan cerrahi teknikte dikkat edilmesi gereken motor daldir ve bu
dalda bir¢ok varyasyon olabilir (22,24) (Sekil 2.6).

Lanz siniflandirmasina gére motor dal siklikla ekstraligament6z (%46), daha az
siklikta subligamentdz (%31), en az siklikta ise transligament6z (%?23) olarak median
sinirden ¢ikar (Sekil 2.6). Bu dal nadiren median sinirin ulnar tarafindan ¢ikar, nadiren
de supraligamentdz rekiirren motor dal varligi bildirilmektedir (33,34). Ozcanli ve ark.
(29) ise kadavra ¢aligsmalarinda motor dali, %60 ekstraligamentdz, %34 subligamenttz
ve %6 transligamentdz olarak tespit etmislerdir. Ayni caligmada, motor dalin kesi
hattin tizerinde bulundugu 3. webten uzatilan longitudinal aksa olan uzakligi1 7,3 + 1,2
mm olarak bulunmustur. Alp ve ark. (35), yapmis olduklar1 kadavra ¢alismasinda;
motor dalin %2 fleksor retinakulumdan 6nce, %84 fleksor retinakulum seviyesinde ve
%14 fleksor retinakulumdan sonra median sinirden ayrildigini tespit etmislerdir. Yine
ayni ¢calismada motor dalin tenar fasyaya girmeden dnce %16 oraninda dallandigi (2,3
veya 4 dal), %84 oraninda ise tenar fasyaya tek dal halinde girdigi ve daha sonra

dallandig tespit edilmistir.



Sekil 2.6. Median sinirin motor dalinin varyasyonlari (Lanz U, 1977°den alinma) (33).

Yiizeyel palmar ark, TKL’nin distal ucundan yaklasik olarak 2 ile 26 mm
uzaklikta yag dokusunun i¢inde yer alir (Sekil 2.7). Bu yag dokusunun i¢inde median
sinirle ulnar sinir arasinda yer alan rami kominikantes bulunur. Bu dal djjital sinirler
aras1 baglantiy1 saglar. Cerrahi sirasinda zedelenmesi 3. ve 4. parmaklarda paresteziye
yol agabilir (20). Bir baska median ve ulnar sinir arasinda ki baglant1 ise 6nkol
seviyesindeki Martin-Gruber anastomozudur ve normal popiilasyonda %15-31 oraninda

goriiliir (36).

Siperfisial
palmar arkus Yal dokusu

Transvers karpal ligament

balge

Kedian ve ulnar
sinir kominikan dah

Sekil 2.7. TKL distal kismindaki 6nemli olusumlar (Mirza A.Ortop Clin North Am
1996'dan alinma) (20).

Gordon ve ark. (37), KTS nedeniyle ameliyat edilen 147 elde yaptig1 anatomik
calismada 2 tip varyason tanimlamistir. KT i¢inde olan varyasyonlar tip 1 ya da
intrinsik, lizerinde olan varyasyonlar ise tip 2 veya ekstrinsik olarak degerlendirilmistir.

Tip 1; kas, yumusak doku veya kemik kokenli, tip 2 ise neredeyse tamamen kas



kokenlidir. 60 elde 74 varyasyon tespit edilmis, 40 yas ve alt1 hastalarda anatomik
varyasyon goriilme siklig1 3,2 kat daha ytliksek bulunmustur. Dominant elde, dominant
olmayan ele gore varyasyon goriilme sikligi 2,3 kat daha ytksektir. 40 yas iizeri
hastalarda ise dominant olan elde varyasyon goriilme sikligi, dominant olmayan elin

%24’ udur.

2.3. Etiyoloji

KTS’de etiyolojide bircok neden olsa da vakalarin ¢ogu idiyopatiktir. El bileginin
tekrarlayic1 travmalara maruz kalmasi KTS riskini arttirir. Bazi lokal anormallikler
veya genel hastaliklarin neden oldugu fakat klinik tablonun ayni oldugu bir¢ok

etiyolojik neden vardir (Cizelge 2.1) (17,21,38).



Cizelge 2.1. KTS olusturan nedenler.

1) Idiopatik (en sik)

2) Anatomik
a) Kiigiik karpal tiinel
b) Bifid median sinir

¢) Aberran persistan median arter

3) Travma

a) Akut travma: Fraktiir ve dislokasyonlar, bilekte olusan hematomlar

b) Kronik travma (Ellerin stirekli kullanimini gerektiren meslekler: miizisyenler, sekreterler, terziler, dis hekimleri, agir el
isleri yapan meslek gruplarinda gozlenen kronik siireg. Mesleki noropatiler olarak da adlandirilir ve tekrarlanan

hareketler bilegin asir1 gerilmesine ve bu siirekli gerilmelerde transvers karpal ligamentin hipertrofisine neden olur)

4) Yer kaplayict olusumlar
a) Ganglion / Sinovial Kist

b) Lipom

¢) Fibrom

d) N6rinom

5) Sinovit yapan hastaliklar

a) Romatoit artrit e) Seronegatif spondilartropatiler
b) Skleroderma f) Graniilomatoz ve non-graniilomatoz infeksiyonlar
c) Sistemik lupus eritematozus g) Depo hastaliklari

d) Dermatomiyozit

6) Sistemik hastaliklar

a) Diabetes Mellitus i) Gebelik

b) Tiroid hastaliklar j) Oral kontraseptif kullanimi
¢) Hipoparatiroidizm k) Piridoksin eksikligi

d) Amiloidoz 1) Gut

e) Akromegali m)Sarkoidoz

f) Mukopolisakkaridozlar n) Kronik bobrek yetmezligi
g) Polimiyaljia Romatika 0) Paget hastalig

h) Osteoartroz

2.4. Epidemiyoloji

Yapilan calismalarda genel populasyonun %0,1-0,5’inde KTS’ye rastlandigi
bildirilmistir (39). Papanicolaou ve ark (6), 2001 yilindaki prevalans ¢aligmasinda bu
oranin %3,72 oldugunu belirtmislerdir. Populasyon tabanli bir arastirmada, sinir ileti
calismalar1 sonucunda semptomatik KTS’ nin %3 oraninda oldugu gosterilmistir. Bu da
klinisyene bagvurmayan bir KTS’li hasta toplulugu varligini diistindiirmektedir (10).
Kadmnlarda 3-10 kat daha fazla goriiliir. 45-60 yas arasi1 zirve yapar. Siklig1 %2-3
arasinda degisir (9,10).
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2.5. Patofizyoloji

KTS’nun patogenezi net degildir. Birkag teori klinik ve sinir iletim bulgularini
aciklamaya calismaktadir. En ¢ok kabul goren teoriler; mekanik kompresyon,

mikrovaskiiler yetmezlik ve vibrasyon teorileridir (38,40).

Mekanik kompresyon teorisine gore, semptomlar karpal tiinelde median sinirin
kompresyonu nedeniyle gelisir. Bu teorinin olumsuz yonii basiya neden olabilecek
etiyolojinin saptanamadig1 durumlardir. Kompresyon ile sinir liflerinde dejenerasyon ve
rejenerasyonun yani siwra myelin katmaninda incelme, perindral ve endondral kan
damarlarinda kalinlasma gosterilmistir  (41,42). Histolojik calismalar  kronik
kompresyona ugrayan sinirlerde degisik derecelerde segmental demyelinizasyonu ve

wallerian dejenerasyonu ortaya koymustur (43).

Mikrovaskiiler yetmezlik teorisi, azalmis kan akimi nedeniyle median sinirdeki
degisikliklerin KTS gelisiminde etkili oldugunu savunmaktadir. Klinik belirtiler;
ozellikle agr1, uyusma ve karincalanma etkilenen sinir segmentinin iskemisine sekonder
gelisen sinir iletimin azalmasina baglidir. KTS nin etiyolojisinde iskeminin énemli bir
rol oynadig1 kabul edilmektedir (44). Deneysel ¢alismalar karpal tiinelde artan basing
ve eksternal kompresyon sonucu gelisen mikrovaskiiler teoriyi desteklemektedir (45).
Yapilan bir ¢calismada median sinir iletim hizindaki yavaslama, iskemik kompresyonla
ve bozulmus myelinizasyonla aciklanmistir (46). Ayrica interlokin-6 ve prostaglandin
E2 seviyelerinin yiiksek oldugu da tespit edilmistir (47). Sonucta reperflizyon injurisi
sonras1 oksidatif degisikliklerin fizyopatolojide etkili olabilecegi diistiniilmektedir (38).

Vibrasyon teorisi, vibrasyon olusturan aletlerin uzun siireli kullannmina bagh
olarak KTS gelisebilecegini savunmaktadir (48).

Artmis tiinel i¢i basing 6nemli olup, 20-30 mmHg basing sinirde hasara neden
olabilir (49). Bazi1 ¢alismalar KT basincinin, KTS ile ilgili ve semptomlarla iligkili
oldugunu gostermistir (50). ikeda ve ark. (51) tarafindan KT basinci 8l¢iilmiis benzer
sonuglara ulasilmistir. Biyomekanik bir calismada ise palmaris longus tendonuna olan
yiiklenmenin KT basmcini arttirdigr gosterilmistir (52). Keese ve ark. (53) yaptiklar:
calismada, palmaris longus tendonunun bashi basina bir risk faktorii oldugunu

belirtmislerdir.
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Bir diger teori kanal stenozudur. Bu konuyla ilgili farkli yayinlar vardir.
Anatomik bir calismada hamatum ¢engelinin boyutunun artmasmin kanalin enine
daralmasina neden oldugu belirtilmistir (54). Bower ve ark. (55) artmis KT igi
basmncinda TKL’nin kavisini, KTS’li hastalarda Manyetik Rezonans Goriintiileme
(MRG) ile gostermislerdir. Intraoperatif ¢alismalar da volar ¢izginin 2.5 cm distalinde
sinirin sikistigini gosterir (56).

Yapilan bir baska calismada sinoviyal dokudaki degisikliklere bakilmis, KTS olan
hastalarda kronik fibrozis ve skar dokusu saptandigi bildirilmistir. Tenosinovit ve
sinoviyal fibrozisin, KT igeriginin artisinin potansiyel nedenleri olabilecegi
belirtilmistir (57).

Nathan ve ark. (58) alkol, kahve ve sigara kullanimi1 ile KTS arasindaki iliskiyi
arastrmig; bu maddeleri kullananlarda KTS gelisme riskinin arttigin1 ortaya
koymuslardir.

KTS’de median sinirdeki ilk lezyon tiineldeki basing artis1 nedeni ile vendz
doniislin engellenmesine bagl sinir i¢i anoksidir. Sonrasinda giderek artan 6dem
olugsmakta, sinir i¢i basing artarken kan akimi bozulmakta ve kompresyon ortaya
cikmaktadir. Bu patogenez 3 asamada ortaya ¢ikmaktadir:

Erken donemde kan akimi bozulur ve dolasim diizeldiginde bu ortaya ¢ikan
bulgular hizla geriye donmektedir. Bu donemde noktilirnal paresteziler ve agrilar
olugsmaktadir. 2. donemde kapiller dolasim yavaslar ve olusan 6dem artar. Endondral
bosluklarda protein birikimi olur ve bazi liflerde sisme ortaya ¢ikar. Hastaligin geg
doneminde ise fibroblastlar protein eksuda i¢inde prolifere olur ve sinir i¢i fibrosis

gelisir. Son evredeki bu degisiklikler geri doniistimstizdiir (59, 60).

2.6. Tam

Graham ve ark. (9)’na gore birincil tan1 kliniktir. KTS nin tani kriterleri median
sinir dagiliminda hassasiyet, uyusukluk, gece semptomlari, atrofi, agri, 2 nokta
ayiriminda azalma, pozitif tinel ve falen bulgusudur.

KTS’nin siklig1 ve yarattig1 isgiicii kaybindan dolay1 hastaligin tanisinin daha

diisiik maaliyetlerle, daha kolay ve dogru yapilabilmesi 6nem kazanir.
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2.6.1. Anamnez

Median sinir duyu alaninda, median sinirin innerve ettigi el bilegi, el ve
parmaklarda (1., 2., 3. parmaklar ve 4. parmagm radial yarisi) duyusal ve motor
bozukluklara bagli yakimmalar (agr1 ve parestezi) gézlenir. Semptomlar geceleri artar
bu ozelligi ayirict tanida 6nem tasir. Baslangic evresinde ellerde sislik hissi gibi
nonspesifik, iyi lokalize edilemeyen yakinmalar tanimlanir. Bu hissin anormal
impulslardan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Yakinmalar erken evrelerde ara sira
uykudayken gozlenirken, ilerleyen evrelerde sikligi ve siddeti artar. Ellerin
kullanilmasimi gerektiren aktiviteler semptomlar1 tetikler. Giin boyu hissedilen
karincalanma ve uykudan uyandiracak kadar siddetli agri, sabah tutuklugu, ince motor
fonksiyonlarda kayip gozlenir. Daha da ileri evrelerde motor fonksiyon kisitliligi ve
tenar atrofi, tirnak atrofisi gibi objektif degisimler izlenir (43).

Siklikla dominant el daha hassastir. Agr1 dirsege ve omuza kadar yayilabilir. Giig
kayb1 sik rastlanan yakinmalardandir. Abdiiktor pollisis brevis ve opponens pollisis
kaslarinin  zayifligi, hipotonisi olabilir. Hasta bagparmagini kiiciik parmagina
yaklastiramaz (43).

KTS’li hastalarda en Onemli semptom parestezi ve agrilardir. Gece agri ve
parestezilerle uyanma, elin fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri ile bu agr1 ve
parestezilerin kaybolmasi veya hafiflemesi %93 oraninda taniya yardimcidir. Noktiirnal
parestezilerin spesifitesi %27-68 iken, sensitivitesi %51-96 olarak bildirilmistir (61,62).

Median sinir lezyonlarinda vazomotor bozukluklar da eslik edebilir. Median
sinir otonom lifler tasidig1 i¢in innerve ettigi cilt alaninda kuruma, kabuklanma,
terleme, beslenme bozuklar1 ve tirnaklarda distrofi gibi bozukluklar ortaya ¢ikabilir

(63).

2.6.2. Fizik muayene

KTS tanisinda bagvurulan muayene yontemleri median sinirin KT diizeyinde
kompresyonunun provakasyonu esasmna dayanir. Siklikla tinel ve falen testleri
kullanilir. Provakatif testlerin pozitifligi anlamli iken negatifligi taniy1 ekarte ettirmez.
Iki nokta ayiriminda azalma gdzlenir. En sik etkilenen kas abdiiktdr pollisis brevis’dir.

Geg donemde tenar atrofi goriiliir (Sekil 2.8)(9,64).
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Sekil 2.8. KTS’de tenar atrofi.

Provakatif testler

Tinel testi, karpal tiinel iizerinde median sinir trasesine perkiisyon
uygulanmasidir. Median sinir duyu alaninda karincalanma ve elektiriklenme meydana
gelir. KTS’li olgularda %45 oraninda pozitif bulunmustur. Tinel belirtisi, KTS i¢in
%350 oraninda sensitif, %77 oraninda spesifik bir testtir. Bu testin tanisal degeri nasil
yapildigina baghdir. Parmak ucu ya da kiigiik bir refleks ¢ekici yerine daha proksimale
etki eden ve tiim TKL’yi kaplayan genis basli bir ¢eki¢ kullanmak daha etkilidir (64).

Falen testi, el bileginin asir1 fakat zorlamadan fleksiyon pozisyonunda 30-60
saniye siireyle tutulmasi seklinde uygulanir. Parestezi gelismesi testin pozitif oldugunu
gosterir. Ters falen testinde ise hasta el bileklerini bir dakika maksimum ekstansiyonda
tutar. KTS’de falen testi ile %80 oraninda pozitif yanit elde edildigi bildirilmistir. Falen
testi, KTS tanis1 i¢in %68 oraninda sensitif, %73 oraninda spesifik bir testtir (64).

KT kompresyon testi tani i¢in en spesifik testtir. KT kompresyon testinde;
muayene eden kisi iki parmagini, bilek diizeyinde median sinir {izerine bastirir veya
bunun i¢in bir lastik bastirict kullanilabilir. Median sinir alaninda uyusma, parestezi ve
agr1 meydana gelmesi KTS tanisi lehinedir. KTS tanisinda %64 oraninda sensitif, %83
oraninda spesifik bir testtir (64).

Tourniquet-Gilliat testinde, vaskiiler basing artirilarak sinirdeki semptomlarin
ortaya ¢ikmasi saglanir. Muayene eden kisi; hastanin koluna bagladig: tansiyon aleti
mangonunu sistolik kan basinci diizeyine kadar sisirir, 60 saniye i¢inde median sinir
dagilimmda parestezi gelismesi veya parestezinin artmasi testin pozitif oldugunu

gosterir (64).
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Lumbrikal provokasyon testinde, lumbrikaller parmak fleksiyonu sirasinda karpal
tiinelde hareket ederler ve bu nedenle kompresyonu artirabilirler. Hastadan elini 1
dakika yumruk yapmasi istenir. Semptomlarin olugmasi veya kotiilesmesi pozitif testi

gosterir (64).

Duyu ve motor testler

KTS’nin tanisinda 4 temel duyusal test uygulanir. Bu testler farkli reseptor
sistemlerini ve fibrilleri degerlendirmede etkindirler. Statik 2 nokta ayrim testi ve
Semmes Weinstein monoflamanlar1 ile yapilan degerlendirmelerde yavas adapte olan
lifler degerlendirilirken, hareketli 2 nokta ayrim testi ve vibrasyon testinde hizli adapte
olan lifler degerlendirilir (65).

Dokunma esigi: Semmes-Weinstein Monofilamanlar1 veya Weinstein Artmis
Duyarlilik Test kiti kullanilarak Olgiiliir. Filamanlar sadece hafif egilecek sekilde
bastirilir, genelde 2. veya 3. parmak degerlendirilir. Farkli test protokolleri
uygulanabilir. Ancak her iki taraf tutulumu olanlarda ve ulnar néropatisi olanlarda
normal tarafla karsilastirma yapmak giictiir. Cilt kalluslar1 varliginda ve yaslanma ile
normal esik degerin artacagi goz Oniine alinmalidir (64).

Vibrasyon: Diyapazon (256 cps) etkilenen tarafta ve karsi tarafta 1-3. parmak
pulpasma uygulanir. Karsilastirilan taraflar arasinda hasta fark hissediyorsa test pozitif
demektir (64).

Vibrometre ile vibrasyon Ol¢timii: Digital pulpaya vibrasyon stimulusu uygulanir.
KTS’de esik deger artmustir. Model ¢esitliligi, vibrasyonun frekansi ve temas edilen
bolgeye gore sonuglar degisir. Ayrica oldukga pahali bir yontemdir (64).

Iki nokta aymrmmi: Hastanin cilt rengi soluklasana kadar sivri uglu aletle parmak
pulpasina dokunulur, 5 mm’nin iizerindeki mesafelerde aywrim yapilmasi patolojik
olarak yorumlanir (64).

Tenar atrofi: Hastaligin ileri evrelerinde median sinirin etkilenmesi sonucunda
tenar kaslarda atrofi gelisebilir. M. abdiiktor pollisis brevis inspeksiyonu sirasinda kas

hacminde kayip gozlenir (64) (Bkz. Sekil 2.8).
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2.6.3. Elektrofizyolojik yontemler

KTS tanist klinik ve fizik muayene bulgular1 ile konulabilmesine karsin,
elektrodiagnostik testler taniya yardimci ve teyid edici olarak kullanilabilir (9,21). KTS
tanisinda en yliksek dogruluga sahip tanm1 metodu elektrofizyolojik incelemelerdir.
EMG’nin temel prensibi sikisma sonucu sinir i¢indeki fokal demiyelinizasyon gelisen
liflerde aksonal iletim hizlarindaki azalmalarin ortaya konmasidir (66). Konvansiyonel
elektrodiagnostik testler Jablecki ve ark.na (36) gore %50-85 sensitif, %95-99 spesifik
tan1 metodudur.

Konvansiyonel elektrodiagnostik testler i¢inde en duyarli yontem median sinir
duyu distal latansinin uzamasi olarak gosterilmistir (67).

KTS patofizyolojisinde median sinir demiyelinizasyonu rol oynamaktadir.
Patolojinin siddetine bagli olarak ikincil aksonal kayip tabloya eklenebilir. Median sinir
iletim ¢caligmalarinda demiyelinizasyon olusturan lezyona bagli olarak motor ve duyusal
distal latansta uzama ve duyusal sinir iletim hizinda yavaslama gdriliir.
Demiyelinizasyona bagl iletim blogu olusmussa veya ikincil aksonal kayip varsa,
birlesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP) ve duyusal sinir aksiyon potansiyeli (DSAP)
amplitiidiinde diisme goriiliir (60,68)

KTS’nin elektrofizyolojik tanisinda median sinir duyusal, motor iletim ¢caligmalar1
ve distal motor latans en sik kullanilan yontemlerdir. Duyusal iletim ¢aligmalari, motor
iletim calismalarindan daha duyarhdir (69). KTS icin en tipik elektrofizyolojik
bulgular: 2. parmak median duyusal yanit latansinin, 5. parmak ulnar duyusal yanit
latansindan 1 milisaniye (ms) veya daha iistiinde uzama gostermesi; bilek ile ikinci
parmak arasimdaki duyusal iletim hizinin patolojik yavaslama gostermesi; 2. parmak
duyusal yanit amplitiidiiniin 10 mikrovoltun altinda olmasi; 4. parmak median-ulnar
duyusal yanit latans farkiin 0.4 ms’nin lizerinde olmasi (median duyusal yanit latans
uzamasi); median sinir motor iletim hizinin 6n kol segmentinde normal oldugu halde
bilek ile tenar kaslar arasindaki distal motor iletim zamaninin patolojik uzama
gostermesi; standart konsantrik igne EMG’de diger kaslar normalken abdiiktor pollisis
brevis kasinda aktif denervasyon, tam kasida seyrelme ve kronik noérojenik bulgular
gostermesidir (70)

EMG, KTS tanisinda etkili bir yontem olmasma ragmen iletim calismalarinda
duyarlilik higbir zaman %100 olmamaktadir (21,70,71). Klinik olarak KTS semptom ve
bulgularma sahip bir grup hastada elektrofizyolojik ¢aligmalar normal olabilir (yaklasik
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%10- 25) (71). Eger daha duyarl sinir iletim ¢alismasi yapilmazsa, elektrofizyolojik
olarak KTS tanis1 gozden kagabilir. Bu tiir caligmalar median sinirin ayni eldeki diger
sinirlerle karsilastirilmasi esasina dayanir. En sik ulnar, daha az oranda da radial sinirle
karsilastirma yapilir (72).

Igne EMG’si KTS tamsinda sinir ileti ¢alismalar1 kadar bilgi vermez. EMG
anormallikleri aksonotimezis varliginda ortaya cikabilir. igne EMG bulgular1 olarak
fibrilasyon, pozitif keskin dalga, fasikiilasyon, polifazik motor {initler, kompleks

tekrarlayici desarjlar, inkomplet interferans paternleri saptanabilir(21).

EMG bulgularina gére KTS derecelendirilebilir:

Hafif KTS: Median sinir distal duyusal latans uzamasi + DSAP’1n normalin altina
diismesi

Orta KTS: Yukaridakilere ek olarak median sinir distal motor latans uzamasi

Ileri KTS: Siklikla duyusal potansiyel yoklugu + BKAP amplitiidiinde ileri

derecede azalma ve distal latanslarda gecikme (21).

2.6.4. Radyolojik yontemler

Direkt grafi
Karpal tlineli olusturan kemik yapilar ve bunlar1 ilgilendiren lezyonlar

incelenebilir. Ancak median sinir ve yumusak dokular hakkinda detayli bilgi saglamaz.

Ultrasonografi (USG)

USG, KTS tanisinda noninvaziv bir tan1 yontemi olarak KT icinde yer kaplayan
lezyon varliginda 6nem kazanir (73). Son zamanlarda 7-15 MHz’lik yiiksek
rezoliisyonlu problarin kullanilmas: ile etkilenen periferik sinirler direkt olarak
gozlemlenebilmekte ve basiya bagl olarak sinir yapisinda olusan degisiklikler tesbit
edilebilmektedir. KTS vakalarinda aksiyel planda TKL ile fleksor tendonlar arasinda
sikisan median sinir elips seklini kaybederek yassilasir, sagittal kesitlerde ise diffiiz
incelme yada lokalize konstriksiyon izlenir. Median sinirin karpal tiinel girisiile
radiokarpal eklem diizeyinden 6lgiilen boyutlar1 karsilastirildiginda olusan 6dem nedeni
ile tlinel girisinde sinir ¢capinda ve kesitsel alaninda artis olmaktadir. Normal kisilerde
ise iki diizey arasinda sinir boyutlarinda belirgin degisiklik saptanmaz. Baz1 vakalarda

sinirde bulbiz sekilde sislik olur bu “ps6dondroma’ olarak isimlendirilir (74).
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USG ile median sinirde basitya neden olabilecek anatomik varyasyonlar (Orn:
persistan median arter, bifid median sinir), yer kaplayici lezyonlar (Orn: ganglion Kisti,
noroma), tenosinovitis gibi spesifik nedenler saptanabilir ve bu bulgular tedavi

planlamasinda 6nemli katki saglarlar (75).

Bilgisayarh tomografi
Direkt grafilere kiyasla daha fazla detay saglasa da median sinir ve komsu
yumusak dokular1 degerlendirmede rolii kisithidir. Ozellikle ikincil olarak KTS’ye

neden olan durumlarin ortaya konmasinda etkilidir.

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG)

MRG, KTS tanisinda noninvaziv bir tani yontemidir. Etraf yumusak dokudaki
sinyal degisikliklerine ve KT nin genisligine bakilir (73). MRG ile karpal tiinelin
simirlarini, boyutlarmi, retinakulumlarin yapigma yerlerini, median sinirdeki 6demi
yiiksek ¢oOziiniirliikte gostermek miimkiindiir. Median siniri etkileyebilen intrinsik
faktorlerin yani sira, median sinire basi yaparak ikincil olarak KTS’ye neden olabilecek
yer kaplayici lezyonlar veya anatomik varyasyonlar gibi diger durumlar1 da belirleyerek
etiyolojik ayrimin saglanmasinda biiyiik rol oynar. 137 kisi iizerinde MRG ile yapilan
radyolojik bir ¢calismada; 4 hastada hamatum cengelinin hipoplazisi, 2 hastada karpal
kanala uzanim gdosteren kas dokusu, 5 hastada atipik seyir gosteren median sinir, 14
hastada ikiye dallanmis median sinir ve 1 hastada da aberran persistan median arter
tesbit edilmistir (76). MRG’de median sinirin TKL proksimalinde genislemesi ve
ligament seviyesinde daralmasinin goriiniimii olan kum saati sekli gosterilebilir (77).

Normal kisilerde yapilan MRG 6lgiimlerinde, median sinirin proksimal karpal
kemikler ile radiokarpal eklem diizeyinde 6lciilen ¢aplar1 ve hesaplanan kesitsel alanlar1
arasinda belirgin farklilik yoktur (78). KTS’de proksimal karpal kemikler diizeyindeki
median sinir ¢api, radiokarpal eklem diizeyine gore 2-3 kat artmaktadir. Bu diizeylerde

kesit alan1 hesaplamalarinda ise 1.6-3.5 kez artis olmaktadir (79).
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2.7. Ayiricr Tam

KTS’yi elde ve 6n kolda agr1 ve parestezi olusturan diger durumlardan ayirmak
gerekir. KTS semptomlar1 genelde parmaklarin ve elin fleksor yiizlerinde gozlense de
bazen dirsege hatta omuza kadar yayilabilir. Bu durumda KTS, servikal disk hernisine
bagl radikiilopati ile karistirilabilir. El basin iizerinde iken parmaklar hareket ettirilirse
semptomlar uyarilir, bu durum torasik ¢ikis sendromunu cagristirir. Gegmiste pek ¢ok
hasta servikal radikulopati veya torasik ¢ikis sendromu gibi yanlis tanilar aldiklari i¢in
uygun sekilde tedavi edilememistir. Bu nedenle ayirict tan1 ¢ok 6nemlidir. EMG ile
sinirde proksimal diizeyde sikismaya neden olan bu iki hastaligin tanist konulabilir
(59).

KTS’ye servikal radikiilopati olduk¢a sik eslik eder ve ikisinin beraber oldugu
durumlarda “double crush” sendromundan bahsedilir. Bu durum ilk kez servikal
radikiilopati ile birlikte tarif edilmis olsa da sinirin 2 ayr1 yerde kopresyona ugramasina
denir ve baska (pronator teres sendromu, torasik c¢ikis sendromu gibi) proksimal
lezyonlarda da gorilebilir. Proksimal kompresyon aksoplazmik antegrat transportu
bozarak es zamanli distal kompresyonun etkilerini artirir. Ayni sekilde distal
kompresyon retrograd transportu bozarak proksimalde daha hizli dejenerasyona yol
acabilir, bu durumda “ters double crush” sendromundan bahsedilir. Tek basina
semptom yaratmayacak proksimal sikigma, semptomatik bir distal sikismaya neden

olabilir. Ayirict tanida bu durumlar da dikkate alimmalidir (80,81).

KTS’de ayric1 tanida diisiiniilmesi gereken hastaliklar sunlardir:

1. Servikal radikiilopatiler: En c¢ok C6-C7 koklerinin basist ile karisabilir.
Genellikle istirahat sirasinda agri azalir. Hipoestezi dagilimi dermatomaldir.
Omuz, boyun, kol ve dnkolda agr1 olabilir. Karakteristik olarak gégilis duvarina
ve skapula medialine yayilan agr1 olur. KTS’de 6nkol ve kolda hafif siddetli
agrilar gorilebilir ancak boyun yada omuz agrisi beklenmez. Agr1 KTS de eli
sallama ve masajla rahatlarken, radikiilopatide rahatlama olmaz aksine agrida
artis olabilir. Radikiilopatide ciddi agr1 olmasmna ragmen anormal norolojik
muayene olmayabilir. Ancak anormal norolojik muayene varsa KTS’den
uzaklasilir. Radikiilopati de C6 kokii etkilenmisse dirsek fleksiyonu, elbilek

ekstansiyonu ve biseps refleksi azalmistir. C7 kokii etkilenmisse dirsek
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ekstansiyonu, elbilek fleksiyonu, parmak fleksiyonu ve triseps refleksi

azalmistir. KTS ve radikiilopati ayriminda EMG kullanilabilir (32,43,65,81).

. Torasik ¢ikis sendromu: Torasik ¢ikis sendromunda kas atrofisi, tenar taraftan
ziyade el kaslarindadir. Duyu bozuklugu ise el ve 6n kolun ulnar tarafindadir.

Bu hastalarda adson testi yapilir ve genellikle pozitiftir (32,43,65,81).

. Polindropatiler: Noropatinin 2 genel tipi vardir. Cogu jeneralize, simetrik
bozukluklar olup; malniitrisyon, ila¢ yada toksik madde maruziyeti, iiremi veya
diyabet sonras1 olusur. Daha nadir olan1 ise simetrik degildir ve siklikla vaskiiler
nedenli nadiren de primer demiyelinizsyon sonucu olusur. Diyabetik ndropati
sinir govdelerinin tam yada kismi infarkt1 sonucu asimetrik de olabilir.
Genellikle siyatik ve femoral sinirde goriiliir. Cok nadir olarak da median sinir
tutulabilir. Bu durumun KTS ile ayirict tanismin yapilmasi gerekir. Sistemik
lupus eritematozus ve poliarterizis nodoza gibi sistemik hastaliklar da median
sinir gévdesinde infarkt yaparak KTS ile karisabilir ancak bagka sinirlerde

tutulacagi i¢in ayrimi kolaydir (32,43,65,81).

. Pronator teres sendromu: Median sinirin pronator teres kasini gecerken basiya
ugramas1 ile ortaya c¢ikar. KTS’den farkli olarak (palmar kutandz dal
tutulumuna bagli) avug i¢inde agr1 ve hipoestezi goriiliir. Hastalar genellikle
onkol 6n yiiziinde miiphem agrilar ve buna eslik eden elde duyu degisiklikleri
ile bagvururlar. Onkolda parestezik yakinmalar siktir en dnemli ayira¢ pronator
teres sendromunda gece (noktiirnal) yakmmalarinin olmamasidir. Onkoldaki
agri, ¢ekic sallama ve giiclii kavrama gibi tekrarlayan aktiviteler ile siddetlenir.
Duyu degisikliklerine median sinirin palmar kutanéz dalinin katilmasi ile ortaya
c¢ikan avug¢ icinde duyu kaybi ile KTS’den ayrilir. Fizik muayenede onkol
proksimalinde Tinel bulgusu, 6nkol proksimalinde sinir sikistirma testinin (+)
pozitif olmasi, dirsek fleksiyonu ve pronasyonunda yakinmalarin artmasi 6nemli

bulgulardir (32,43,65,81).

. Anterior interossedz sinir sendromu: Saf motor sinir oldugu i¢in lezyonlarinda
duyu kaybi gelismez (Bkz. Sekil 2.2). Median sinirin anterior interossedz
dalinin 6n kol proksimalinde; fasyal bantlarin, anormal kan damarlarmin yada
yer kaplayan kitlelerin basisina bagli ortaya ¢ikan durumdur. Bu hastalarda

duyu muayenesi normaldir ve agri1 parestezi yakinmalar1 yoktur. Hastalar
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genellikle fleksor pollisis longus ve 2. fleksor dijitorum profundus kasindaki
gligsiizliikle basvururlar buna bagli olarak hastalar “ok™ isaretini yapamazlar.
Anterior interossedz sendromu, Parsonage-Turner Sendromundan (Brakial
noritten) mutlaka ayrilmalidir. Hastalarin  hikayesinde travma, gribal
enfeksiyon, cerrahi miidahaleler yada asilama oykiileri mevcuttur. Semptomlar
omuz ve kolda agr1 ile baslar ve bunu anterior interossedz sendromu takip eder

(32,43,65,81).

6. Raynaud fenomeni: KTS de otonomik lifleri etkileyip vazomotor degisikliklere
neden olabileceginden, reynaud fenomeni ayiric1 tanida diisiiniilmelidir.

Raynaud fenomeninde her parmak etkilenir ve sogukla iliskilidir (43,65).

7. Santral sinir sistemi lezyonlari: Cogu vakada santral ve periferik sinir
lezyonlarmi1 aywrt etmek kolay olsa da karmasik bazi durumlar da vardir.
Serebral hemisferi gecici olarak etkileyen bir durum, 6rnegin; fokal nébet yada
gecici iskemik ataklar KTS’yi1 taklit edebilir. Bu durumlarda tek elde 1 veya 2
parmakta kuvvetsizlik, karincalanma ve uyusma olmasi nadir degildir. Ancak
agr1 olmamasi karakteristiktir. Migren ataklar1 da KTS benzeri semptomlar

gosterebilir (43,65,81).

8. Refleks sempatik distrofi (RSD): Elin tiimiinde yaygin yanici agri ile uyusma
vardir. RSD’de ve KTS’de sempatik anormallikler ve farkli derecelerde trofik
degisiklikler goriilebilir. Ancak RSD’de trofik degisiklikler, kizariklik, siyanoz
ve atrofi daha belirgindir. KTS cerrahisi sonrast RSD gelisebilecegi
unutulmamalidir (43,65,81)

9. Omuz periartriti
10. Radio-karpal bolgede artrit ya da artroz
11. Trigger finger

12. De Quervain tenosinoviti (32,43,65,81,82,83).
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2.8. Tedavi

KTS’li hastalarin tedavisinde bir¢ok secenek tanimlanmistir. Bunlar: el bilek
splintleri, aktivite degisiklikleri, fizik tedavi yontemleri (sicak paket, parafin banyolari,
transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu, ultrason, lazer, traksiyon, iyontoforez),
nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar (NSAII), lokal kortikosteroid enjeksiyonlar1 ve
cerrahi tedavi yontemleri uygulanmaktadir (84,85). Kombine tedavilerin tekli
tedavilerden daha etkili oldugu diisiiniilmektedir (85,86,87).

KTS tedavisi konusunda halen olusturulmus bir mutabakat yoktur. Cerrahi
tedavinin klinik olarak etkin ve giivenli oldugunu savunanlar konservatif tedavinin
ancak gecici rahatlama saglayabilecegini belirtirken, konservatif tedaviyi 6nerenler ise
benzer basarinin cerrahi tedavinin komplikasyonlar1 olmadan da saglanabilecegini 6ne

siirmektedirler (85).

2.8.1. Konservatif tedavi

Yapilan caligmalarda konservatif tedaviye en iyi yanit1 hafif semptomlar: olan
hastalar gostermistir (88). Hafif ve orta diizeyde hastalarda cerrahi olmayan yontemler
etkili bulunmustur (38,85). Ancak bu hastalarda kas atrofisi, ifne EMG’de denervasyon
olmamasi1 ve sinir iletim calismalarinda hafif diizeyde anormallik saptanmasi
gerekmektedir (89). Hafif ve orta diizeyde KTS saptanan hastalarda genellikle ilk
secenek olarak konservatif tedavinin basari orani %20-93 arasinda saptanmustir (87,90).

Ilerleyici motor ve duyusal kayip ile ciddi elektrodiagnostik anormallik yok ise
konservatif tedavi yontemleri Oncelikle tercih edilir. Konservatif tedavi yontemleri
icinde el bilegi splintleri, ilag tedavisi, fizik tedavi yontemleri, karpal tiinel enjeksiyonu,

ergonomik yaklagimlar ve egzersizler yer alir (91).

2.8.1.1. Ergonomik yaklasimlar

KTS’li hastalar, tekrarlayict el bilegi ve el hareketlerinden kaginmalidirlar. Bu
hareketler, hastanin semptomlarin1 artirabilir veya semptomlarin rahatlamasimni
zorlastirabilir. Eger miimkiinse titresimli aletler kullanilmamalidir. Bu tiir aletlerin
olusturdugu hareketler semptomlar1 daha da kotiilestirebilir. Bilgisayar kullanan
hastalar bilek pozisyonunu degistirerek rahatlayabilir ya da el bilek destekliginden de
fayda gorebilirler. Ozelikle dordiincii ya da besinci dekattaki bayanlarda yaptiklar
islere gore KTS gelisme riski ¢ok yliksektir (91).
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2.8.1.2. El bilek splintleri

Tekrarlayict bilek hareketi gerektiren mesleklerdeki hastalar i¢in yararli olabilir.
El bilegini notral pozisyonda tutan splintleme, tekrarlayici fleksiyon ve rotasyonu
azaltarak, yumusak doku sisligi veya tenosinoviti rahatlatir (91). Splintleme
semptomlarin baglangicindaki tic ay icinde kullamildiginda daha etkili olmaktadir.
Kanatlar el bilek splintini kullanmay1 tercih eden KTS’li hastalarin nétral pozisyonda el
bilek splintini en az dort hafta kullanmalar1 gerektigini gostermistir (92). Sonrasinda
eger belirtiler devam ediyor veya artiyorsa bu kez lokal steroid enjeksiyonu ya da
NSAII tedavisine gecilir. Bilek splinti kullanildig1 sirada da oral NSAII’ler kisa bir siire
denenebilir.

Splintlerin uzun siireli kullanimlar ile ilgili yeterli veri yoktur ve hasta uyumu
zayiftir. Tiim giin kullanim ile sinir iletim ¢aligsmalarinda istatistiksel diizelme goriilmiis
ancak semptomlarda farklilik izlenmemistir. Yapilan caligmalarda, tiim giin kullanimin
yalnizca gece kullanimima gore elektrofizyolojik Olgiimleri ve semptomlar1 daha fazla

diizelttigi gosterilmistir (93).

2.8.1.3. Ilac tedavisi

Oral tedavi

NSAI ilaglar, piridoksin, diiiretik ve kisa siireli oral steroidin; 4 gruplu, 4 haftalik
randomize kontrollii bir ¢alismasinda sadece oral steroidle (20 mg/giin 2 hafta ardindan
10 mg/giin 2 hafta) semptomlarda kismi iyilesme saptanmis diger gruplarda plaseboya

gore Ustiinliik belirlenememistir (94).

Lokal kortikosteroid tedavi

Aktivite degisikligi ve splinte ragmen semptomlar1 devam eden hastalarda
glindeme gelebilir. Enjeksiyon, bilek ¢izgisi iizerinden palmaris longus tendonunun
ulnar kenarmdan 30° ag1 ile yapilir. Once bir miktar lidokain (toplam 1 mL %1’lik
lidokain) verilir, parestezi yoksa kalan lidokain ve ardindan depo kortikosteroid enjekte
edilir. Kortikosteroid + lidokain enjeksiyonu yalniz basma lidokainden daha etkilidir.
%75 hastada semptomlar1 azaltir ve median sinir iletiminde diizelme goriiliir ancak 1
yil icinde semptomlar tekrarlayabilir. Enfeksiyon, tendon riiptiirii ve median sinirde
enjeksiyon hasar1 gibi komplikasyonlar gelisebilir ve enjeksiyonun tekrarim kisitlar.

Enjeksiyon sonrasi norolojik kayip dakikalar icinde olusur. Motor fonksiyon kayba,
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duyusal fonksiyondan daha 6n plandadir. Spontan iyilesme olabilmekte ancak kalici

norolojik kaylp goriilmesi siktir. Tam yaralanmalar; primer onarim veya

rezeksiyontgreftleme ile tedavi edilir. Sinir i¢i enjeksiyondan kaginilmalidir (89,95).

2.8.1.4. Alternatif tedavi yontemleri
Lazer, akupunktur, ultrasonografi, yoga, sinir ve tendon kaydirma egzersizleri
muhtemelen etkili ancak hangi diizeyde oldugu ek ¢alismalarla desteklenmesi gereken

alternatif yontemlerdir (93).

2.8.1.5. Eslik eden hastaliklarin tedavisi

KTS ile birlikte hastalik ve durumlar

goriilen bazi Cizelge 2.2°de

gosterilmektedir. KTS hastalarinin ¢ogunda altta yatan bir neden bulunmaz ve bu

tabloya da idiyopatik KTS denir (96).

Cizelge 2.2. Karpal tiinel sendromuna eslik eden bazi hastalik ve durumlar (97).

Kollajen doku hastaliklar1 (romatoid artrit,
sistemik lupus eritematosus, skleroderma,
polimyaljia romatika, eozinofilik fasiitis)

Ostrojen ve oral kontraseptif kullanimi

Dejeneratif artrit Gegirilmis ovarektomi
Gut hastalig Hiperparatiroidizm
Nonspesifik tenosinovit Miksddem

Trigger finger Sarkoidoz

De Quervain tenosinoviti Tiiberkiiloz
Dupuytren kontraktiirii Mukopolisakkaridoz
Paget hastaligi Multipl Myeloma
Akromegali Infeksiyonlar
Amiloidoz Toksik Gok sendromu

Diabetes mellitus

Tiimérler (gangliomalar, lipomalar...)

Sismanlik

On kol, bilek veya ele akut yada kronik travma

Gebelik

Tekrarlayici hareketler

KTS, romatoid artrit veya diger inflamatuvar artritlerden kaynaklaniyorsa altta
yatan hastaligin tedavisi karpal tiinel semptomlari azaltir. Hipotiroidizm ve diyabet
gibi diger eslik eden durumlarin KTS ile birlikteliginde yeteri kadar veri olmamasina

ragmen, oncelikle eslik eden durumlarin tedavisi uygun yaklagimdir (95).
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2.8.2. Cerrahi tedavi

Cerrahi tedavide ama¢ TKL’yi keserek KT icindeki basinci azaltmaktir. Stirekli
uyusma, bir yildan uzun stireli semptomlar, tenar atrofi veya gii¢gstizliik cerrahi tedaviyi
diistindiiren semptom ve bulgular1 olusturmaktadir. Bu bulgular aksonal kaybi
disiindiiriir ve erken donemde cerrahi planlanmalidir (95).

Acik cerrahide 5-6 cm’lik bir kesi yapilirken, endoskopik teknikte 1 veya 2
portalden cerrahi islem yapilmaktadir. Ancak endoskopik cerrahi ile daha fazla median
sinir hasar1 goriilebilmektedir. Mini agik cerrahide ise 2-2.5 cm kesi yapilmaktadir.
Ancak her 3 yontemi etkinlik ve yan etki agisindan karsilastiran iyi bir ¢alisma heniiz
yapilmamistir. Cerrahi sonras1 >%70 hastada tamamen veya olduk¢a olumlu sonuglar
almmaktadir (98). %70-90 hastada noktiirnal agr1 tamamen kesilmektedir. Cerrahi
sonrast semptomlar erken donemde azalirken el giicliniin ameliyat 6ncesi doneme
erismesi aylar1 bulabilmektedir. A¢ik cerrahi sonrasi skarin duyarliligi 1 yil siirebilir
(98).

Cerrahi tedavinin komplikasyonlar1 ise; enfeksiyon gelismesi, akut hematom,
arter yaralanmasi, median sinirin yaralanmasi, RSD ve KTS’nin yinelemesidir.
Yineleme oranlari literatiirde %7 ile %20 arasinda degismektedir (99).

Son zamanlarda endoskopik median sinir gevsetmesi kullanilmaya baslanmis ve
acik teknikle TKL’nin serbestlestirilmesi ile arasmnda erken ise donme disinda;
subjektif, objektif bulgular ve uzun donem sonuglar agisindan istatistiksel anlamli fark
gozlenmemistir (99-101). Komplikasyon oranlarmin degerlendirildigi bir ¢alismada
endoskopik girisim uygulananlarda sinir yaralanma oranlarmin, acik cerrahi
uygulananlara gore belirgin derecede fazla oldugu saptanmistir. Bu da uzun 6grenme
stirecine baglanmistir (102).

Konservatif tedavi hafif olgularda rahatlama saglasa da orta ve siddetli KTS
olgularinda esas tedaviyi cerrahi olusturmaktadir (38). KTS cerrahisinde karpal tiinelin
median sinire ve dallarina zarar verilmeden biitliniiyle gevsetilmesi ¢ok onemlidir. Bu
nedenle el bileginde 6nemli varyasyonlar gézlenebildigi icin median sinir anatomisi iyi
bilinmelidir (103).

KTS cerrahi tedavisi 3 ana baglikla incelenebilir: standart acik cerrahi,

endoskopik cerrahi ve mini agik cerrahi.
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2.8.2.1. Standart acik cerrahi tedavi

Standart acgik cerrahide tenar kivrima paralel ve ulnar tarafa yakm egri bir kesi
yapilir. Bu keside; el bilegi kivrimini gecerken dik ge¢cmemek ve daha Onemlisi
palmaris longus ve fleksor karpi radialis arasinda seyreden median sinirin palmar
kutandz dalin1 kesmemek i¢in oblik olarak proksimale dogru once ulnara sonra radiale
2-3 cm uzatilr (Sekil 2.9E). Median sinirin palmar kutanéz dali korunamazsa
onarilmaya calisilmaz ve median sinir ¢ikig noktasindan baglanir. Dikkatli diseksiyon
ile cilt alt1 dokular gecilerek dnce 6nkol ve palmar fasya daha sonra TKL ortaya konur.
Median sinirin TKL’nin altmma giris yeri goriilerek, ligament motor dala zarar
vermemek i¢in ulnar taraftan proksimalden distale dogru kesilir. Yara bakimi

yapildikdan sonra sadece cilt kapatilir (1,65).

Sekil 2.9. A-E: Standart kesinin gelisimi, G: mini kesi
(www.neurosurgery.tv/carpaltunnelsyndrome.html’den alinma).

El bilegi fleksor cilt katlantisinin proksimaline kadar uzanan cilt kesisi ile
gerceklestirilen klasik acik karpal tiinel gevsetmesi, sinirin tamamen gevsetilmesini
saglasa da skar hassasiyeti, ince ve kaba kavrama giiclinde zayiflama, pillar agris1 ve ise
doniis siiresinin uzunlugu teknigin 1yi bilinen olumsuzluklaridir. Erken komplikasyon
olarak; median sinir yaralanmasi, motor dal yaralanmasi, palmar kutandz sinir
yaralanmasi, ulnar arter-sinir yaralanmasi1 ve yiizeyel palmar ark yaralanmasi

gortilebilir. En ¢ok karsilasilan ge¢ komplikasyon ise uzun kesi nedeniyle skar



hassasiyeti ve pilar agrisidir. Bunun disinda ge¢ komplikasyon olarak RSD, kaba ve
ince el fonksiyonlarinda zayiflama ve ise ge¢ doniis gorilebilir. Tim bu
olumsuzluklarina ragmen en ¢ok uygulan cerrahi yontemdir (30,38,104,105).
Literatiirde skar hassasiyeti %19-61 olarak bildirilmistir (16,105).
Yapilan ¢aligmalar standart acik cerrahide, median sinirin palmar kutanéz dalinin

risk altinda oldugunu goéstermistir (28,106).

2.8.2.2. Endoskopik cerrahi tedavi

En sik kullanilan 3 teknik vardir: Cift girisli teknik (Chow, Reznick ve Brown),
proksimal tek girigli teknik (Okustu, Agee ve Menon) ve distal tek girigli tekniktir
(Mirza) (20).

Her birinin digerine avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Her biri i¢in ayr1 ekipman ve
teknige ihtiyag duyulur. Uzun siliren Ogrenme egrisi ve TKL’nin yeterli

gevsetilememesi en sik karsilagilan sorunlardir (102,107,108).

Cift girisli teknik

1989 yilinda Chow tarafindan tarif edilmistir. Komplikasyon oranlar1 yiiksek
ciktiktan sonra transbursal teknigini degistirerek, ekstrabursal yaklasimi tariflemistir.
Bu teknikte: Psiformdan baslayan ve elin biiyiikliigline gore radiale dogru 1-1,5 cm bir
¢izgi ¢izilir. Bu ¢izginin sonundan proksimale dogru 0,5 cm’lik ikinci bir ¢izgi ¢izilir.
Ikinci ¢izginin sonundan radiale dogru 1 cm’lik ii¢iincii bir ¢izgi ¢izilir. Uglincii ¢izgi
proksimal girig yeridir. Bas parmak pasif tam abdiiksiyondayken, ulnar tarafindan
hipotenar bolgeye transvers bir ¢izgi ¢izilir. Ugiincii web araligindan ilk ¢izgiye dik
ikinci bir ¢izgi ¢izilir. Bu iki ¢izginin agiortayindan 1 cm proksimalde 0,5 cm’lik
transvers distal giris yeri acilir. Proksimal giris yerinden cilt alt1 kiint diseksiyonla
gecilir ve faysa acilir. TKL nin proksimali bulunur. Ligament ile ulnar bursa arasindaki
bosluk kiint diseksiyonla genisletilir. Egri disektor obturator-yarikli kaniil diizenegi
sivri ucu ligamente dogru olacak sekilde bosluga sokulur ulnar bursaya girmekten
kacimnilir. Egri disektor TKL’ye siirtiilerek siiplirme etkisi hissedilir. Disektér ve
kaniiliin 6n kolun uzun aksina paralel olmasma dikkat edilir. Yarikli kaniil diizenegi
hamat kemigin kancasina siirtiilerek nazikge distal giris yerine ilerletilir. Parmaklar ve
el-bilek eklemi ekstensiyona alinir. Endoskop proksimalden yarikli kaniil diizenegine
sokulur. Distalden prob sokularak TKL’ nin distali belirlenir. Prob bicagi kullanilarak

ligamentin distali distalden proksimale kismen kesilir. Ligamentin orta bolimiinii
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kesmek i¢in liggen bigak kulanilir. Ligamentin ortasima yapilan ikinci kesiye retrograd
bicak yerlestirilerek distale dogru ¢ekilir ve ligamentin distal yaris1 tamamen kesilmis
olur. Endoskop proksimalden ¢ikarilarak distale yerlestirilir. Proksimalde kesilmemis
ligament belirlenir ve prob bigagi ile kismen kesilir. Retrograd bigak ligamentin
ortasindan proksimale ¢ekilerek ligamentin proksimal kismi tamamen kesilmis olur.

Kanama kontrolii yapilarak yara kapatilir (1,20) (Sekil 2.10).

Sekil 2.10. Chow tekniginin sematik goriniimii (20).

Proksimal tek girisli teknik

1990 yilinda Agee tarafindan tarif edilmistir. Bu teknikde: El bilek fleksor ¢izgisi
iizerinden fleksor karpi ulnarisden, fleksor karpi radialis’e kadar kesi yapilir. Ciltalt
dokular kiint diseksiyonla 6nkol fasyasina kadar agilir. Fasyadan tabani distalde U
seklinde flep kaldirilir ve bdylece karpal tiinelin proksimalinde bir agiz olusturulur.
Tiinel agic1 aletler ve endoskopik bicak diizenegi kullanilirken; ylizikk parmagi
hizasinda kalmaya, hamatumun kancasina dokunmaya ve aletleri TKL nin derin yiiziine
sertce dayamaya dikkat edilir, boylece aletler icin ulnar ve median sinir arasinda bir yol
acilir. El bilegi hafifce ekstansiyona getirilir ve bicak diizenegi karpal tiinele sokulur.

Bicak diizenegi distale dogru ilerletilirken, yiizilk parmagmni hizalamaya ve radial
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tarafinda kalacak sekilde hamatumun kancasmna dokunmaya dikkat edilir. Yag
dokusuyla ortiilii olan TKL nin distal kenarini belirlemek i¢in birkag¢ kez proksimalden
distale girip c¢ikilir. Distal kenar; video goriintiisii, ballotman ve ciltdeki
transliimiinasyon kullanilarak belirlenir. Bigak diizenegi dogru pozisyonda ligamentin
distal ucuna dokundurulur ve distalden proksimale dogru ¢ekilerek ligament kesilir. V
seklinde defekt i¢inde yag dokusu goriilecektir. Onkol fasyas1 da makasla kesilerek

gevsetme tamamlanir kanama kontroliinii takiben yara kapatilir (1,20) (Sekil 2.11).

Sekil 2.11. Agee tekniginin sematik goriiniimii (20).

Distal tek girisli teknik

1993 yilinda Mirza tarafindan tarif edilmistir. Bu teknikte: TKL’nin distalini
gorecek sekilde 1,5 cm’lik insizyon yapilir. Yiizeyel palmar ark, TKL, median sinir ve
fleksor tendonlar agiga ¢ikarilir. Yarikl kaniil TKL’ nin dorsal kismindan karpal kanala
ilerletilir. Kaniil proksimalde el bilek ¢izgisine kadar, median sinir ve ulnar damar-sinir
paketi korunarak ilerletilir. Endoskop, yarikli kaniiliin icersine yerlestirilerek median
sinir ve fleksor tendonlar gozlenir. Bigak yarikli kaniile yerlestirilerek endoskopla
beraber proksimale itilerek TKL kesilir. Kanama kontroliinii takiben yara kapatilir (20)

(Sekil 2.12).
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Sekil 2.12. Mirza tekniginin sematik goriniimii (20).

Erdmann’a (31) gore: belirgin tenosinovitli hastalarda, guyon kanalinda ulnar
sinir sikigmast olan hastalarda, anatomik varyasyon olan hastalarda, kanal i¢i yer
kaplayan kitlesi olan hastalarda ve kas atrofisi olan hastalarda endoskopik gevsetme
yapilmamalidir.

Endoskopik cerrahinin sik karsilagilan komplikasyonlar1 median ve ulnar sinir
duyu alaninda hipoestezi, yiizeyel palmar ark yaralanmasi, RSD, fleksor tendon

yaralanmasi ve TCL’nin tam gevsetilememesidir (102).

2.8.2.3. Mini acik cerrahi

1990’lardan sonra endoskopik cerrahiye alternatif olarak glindeme gelmistir.
TKL’nin proksimalinden, distalinden, hem proksimalden hem distalden veya
ligamentin lizerinden olacak sekilde farkli yontemler tarif edilmistir (20,109,110).

Biyani ve Downes (109) 1993°de cift kesili mini agik tekniklerini tarif etmislerdir.
Bu teknikte: TKL iizerinden 2-3 cm’lik longitudinal birinci kesi yapilir ve ligament
gozlenir. Herhangi bir patoloji yoksa fleksor karpi ulnaris ile palmaris longus tendonu
arasindan fleksor el bilek c¢izgisi lizerinden ikinci kesi yapilir. 15°1lik bigakla
goriilebildigi kadariyla distalden proksimale ligament kesilir. Ligamentin kalan
proksimal kismi, makas yardimiyla proksimal kesiden kesilir. Kanama kontroliinii

takiben yara kapatilir (Sekil 2.13).
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Biyani ve Downes (109), 29 hastalik serilerinde; ¢ift kesili mini ac¢ik teknigi agik
teknikle karsilastirdiklarinda erken donemde azalmis pillar agris1 ve skar hassasiyeti
gbozlemis, uzun donem takiplerinde ise iki grup arasinda anlamli fark olmadigmni
bildirmistir. Wilson ve ark (108), cift kesi ile mini agik yontemle yaptiklar1 ilave olarak

kavrama ve ¢imdik kuvvetlerini 6lgtiikleri ¢alismalarinda benzer sonuglar bulmuslardir.

.l%} i
ﬂ{m mqwlllk 1)

Sekil 2.13. Biyani tekniginin sematik goriiniimii (20).

1994°de Broomley (110), distal tek kesili mini acik teknigini tarif etmistir.
Broomley tekniginde, TKL {izerinden 1,5-2 cm’lik longitudinal insizyon yapilir.
Yiizeyel palmar ark ve TKL’nin distali goriiliir. Ligamentin distali kesildikten sonra
kisith goriilen ligamentin proksimali ve Onkol fasyasi makas yardimiyla kesilir.
Kanama kontroliinii takiben yara kapatilir (Sekil 2.14).

Broomley (110), mini kesi ile yapmis oldugu caliymada, daha kiiclik skar
olustugunu, ameliyat siiresinin daha kisa oldugunu, postoperatif rahatsizliklarin daha az

oldugunu ve ameliyatin lokal anestezi ile yapilabilecegini bildirmistir.
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Sekil 2.14. Broomley tekniginin sematik goriiniimii (20).

Lee ve Strickland (111), benzer kesi ile alet yardimli yapmis olduklar1 ¢alismada,
%92,2 oraninda sikayetlerin tamamen veya tama yakin gectigini bildirmislerdir. Lee
tekniginde: lokal anestezi altinda Kaplan kardinal ¢izgisi ile {li¢lingli web ¢izgisinin
kesistigi bolgeden 1-1.5 cm proksimale uzanan kesi yapmistir. Sadece palmar
aponevroz gegilerek herhangi nérovaskiiler varyasyon olup olmadig: kontrol edilir. 15
numaral1 bigak ile TKL’ nin distali 5 mm kesilir. Ozel yapilmis bigakla (carpal tunnel
tome) ligamentin proksimal kismi kesilir. Kanama kontroliinii takiben yara kapatilir.

Ahcan ve ark. (112), standart kesi uygulamasinda %73 oraninda kesi hattinda
median sinirin palmar kutandz dalini tespit etmislerdir. Yaptiklar1 ¢alismada; pillar
bolgesinde yapilan kesilerde, cilt kesisinden sonra ciltalt1 diseksiyonuyla ve palmar
kutandz sinir dallar1 korunarak KT gevsetmesi yapildiginda, skar hassasiyetinin
standart kesiye oranla daha az oldugunu bildirmislerdir.

Bal ve ark. (113), TKL nin tam lizerinden ve distalinden yapilan farkl iki mini
kesi yonteminin karsilastirilmasinda; distalden yapilan mini keside kesiye baglh
sorunlarmm daha az oldugunu ve hastalarin ellerini giinliik kullanima daha cabuk
basladiklarmni tespit etmislerdir.

Tetik ve Erol (107), yapmis olduklar1 ¢calismada; Knifelight kullanilarak distalden
mini kesi ile yapilan gevsetme yontemini, endoskopik ve standart kesi yontemleriyle
karsilagtirmiglardir. Ameliyat sonrasi giinliik aktiviteye doniis sliresinin mini kesi ve

endoskopik yontemde, standart kesiye gore daha kisa oldugunu bildirmislerdir (107).
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Tedaviye yanitin degerlendirilmesi

Tedaviye klinik yanitin degerlendirilmesi ve standardizasyonu igin cesitli
skorlama sistemleri onerilmekle beraber, bunlar i¢inde en sik kullanilan ve en 6nemlisi
Boston skalasidir. Bu skala ile semptomatik ve fonksiyonel bir degerlendirme elde
edilmektedir. Boston skalas1 giivenilir ve tekrar edilebilir bir skorlama sistemidir (114).
Bu testin dezavantaji hastalarin bu teste yeterince uyum gosterememesidir (115,116).
Yapilan caligmalarda da benzer giigliiklerle karsilagilmistir. Ancak bir¢ok dilde uyum
calismas1 yapilmistir (115,116). Literatiirde KTS takibinde birgok skorlama sistemi
kullanilmaktadir: DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand), PEM (Patient
Evaluation Measure), MHQ (Michigan Hand Outcome Questionnaire), UEFS (Upper
Extremity Functionel Scala) gibi (117). Greenslade ve ark. (118), KTS’de DASH ile
Boston anketini karsilastirdiklar1 calismada; DASH anketinin daha gilivenilir ve pratik

oldugunu bildirmislerdir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismada; Ocak 2006 - Aralik 2010 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi
Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda, KTS tanisiyla, ayni cerrah
tarafindan, TKL’nin distalinden mini kesi ile ameliyat edilen 210 hastanin 270 eli
retrospektif olarak degerlendirildi. Periferik noropati, el bileginde eski kirik oykiisii,
elde bilinen anamolisi ve yinelemesi olan KTS olgular1 caligma grubundan ¢ikarildi. En
az 12 aylik izlem siiresini tamamlamis, tiim kontrollerine gelen ve kayitlar1 tam olan
160 hastanin 200 eli ¢alismaya dahil edildi.

Tim hastalar ameliyat Oncesi; fizik muayene (tinel, falen, karpal tiinel
kompresyon testi, tenar atrofi, kaba kavrama ve palmar c¢imdik kuvveti), Boston
sorgulama formu ve EMG ile degerlendirildi.

Ameliyat sonrasi erken donemde; hematom, enfeksiyon, agr1 parametreleri ve
kesi bolgesi sorunlar1 sorgulandi ve kaydedildi.

Ameliyat sonras1 en son degerlendirmede; fizik muayene (tinel, falen, karpal tiinel
kompresyon testi, tenar atrofi, kaba kavrama ve palmar ¢imdik kuvveti), Boston
sorgulama formu, pillar agrisi, kesi yeri sorunlari, yineleme, RSD sorgulandi ve
kaydedildi. Cesitli nedenlerle ameliyat sonrast EMG yapilan 29 elin EMG sonuglari
degerlendirildi.

Calismada KTS nedeniyle ameliyat edilmis 160 hastanin 200 eli incelendi. 40
hastada her iki taraf ameliyat edilmisti. Hastalarin 139’u (%86,8) kadmn, 21°1 (%13,1)
erkekti. Ameliyat edilen 200 elin 177°s1 (%88,5) kadin, 23’1 (%11,5) erkekdi. Bilateral
ameliyat edilen 40 hastanin 38’1 (%95) bayan, 2’si (%5) erkekti. Tek tarafli ameliyat
edilen 120 hastanin 101’1 (%84,1) kadin, 19’u (%15,8) erkekti.

Hastalarin yas ortalamasi 52,22 (+10,16) (min 17- max 79) idi. Hastalarin
ortalama takip siiresi 24,82 aydi (12-66 ay) (£11,56). Hastalarin ameliyat Oncesi
donemde semptomlarin baglama zamaninin median degeri 36 ay (2-120) d1.

KTS tanisi; gece ve giindiiz agrisi, giigslizlik, median sinir duyu alaninda
parestezi ve uyusukluk tarifleyen hastalarin klinik incelemesi yapilarak konuldu. Fizik
muayene sirasinda; iist ekstremite motor-duyu muayenesi, tenar atrofi, opozisyon
kisithiligi, provakatif testler (tinel, falen, karpal tiinel kopresyon testi), kaba kavrama ve
palmar ¢imdik kuvvetlerine bakildu.

Hastalarin dominant olan eli ve ameliyat edilen tarafi kaydedildi.

34



Ameliyat edilen 200 elin tiimiiniin ameliyat 6ncesi donemde EMG’si mevcuttu.
Ameliyat sonrasi donemde 29 elin ¢esitli nedenlerle EMG’si yapildi. Bu 29 elin
ameliyat Oncesi ve sonrast EMG’leri karsilastirildi. Kayit altina alinan EMG’lerin tiimii
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dalinda yapilmisti. Ameliyat
oncesi donemde EMG sonuglart KTS’yi hafif, orta ve agir olarak; ameliyat sonrasi
donemde normal, hafif, orta ve agir olarak bildirmisti.

Ameliyat oncesi ve sonrast donemde elin kaba kavrama kuvvetleri, Jamar marka
el dinamometresi ile (Baseline Hydraulic Hand Dynamometer White Plains NY 10602
USA) 6l¢iildii ve ortalamalar kilogramsaat (KGS) olarak kaydedildi. Olgiimlerin hepsi

hasta oturur pozisyonda, omuz noétral pozisyonda, dirsek 90° fleksiyonda ve onkol

noétral pozisyondayken yapildi. Hastalardan dinamometreyi maksimum giigle sikmalar1

istendi (Sekil 3.1).

Sekil 3.1. Kaba kavrama kuvvetinin 6lgiimii.

Ameliyat oncesi ve sonrasi donemde palmar ¢imdik kuvveti, Jamar marka
pinchmetre kullanilarak 6lgiildii ve ortalamalar KGS olarak kaydedildi. Olgiimlerin
hepsi hasta oturur pozisyonda, omuz nétral pozisyonda, dirsek 90° fleksiyonda ve dnkol
notral pozisyondayken yapildi. Hastalardan pinchmetreyi maksimum giicle sikmalari

istendi (Sekil 3.2).
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Sekil 3.2. Palmar ¢imdik kuvvetinin 6l¢iimii.

Calisma boyunca pinchmetre ve el dinamometresinin kalibrasyonlar1 kontrol
edildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin tamamina ameliyat oncesi ve sonrasinda Boston
sorgulama formunun Tiirk¢e versiyonu uygulandi (119). Boston sorgulama formu,
semptom siddet 6lgegi ve fonksiyonel durum dlgeginden olusur.

Semptom siddet Ol¢egi 11 sorudan olusur (Cizelge 3.1). Her sorunun cevabina
hastalar ¢oktan se¢gmeli olarak 1°den, 5’e kadar cevap verirler. En hafif semptom 1, en
agir semptom 5 ile degerlendirilir. Toplanan degerler 11°e boliinerek semptom siddet

skoru elde edilir.
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Cizelge 3.1. Boston sorgulama formu semptom siddeti 6l¢cegi.

Asagidaki sorularda, son iki hafta siiresince tipik 24 saatlik bir donemdeki
semptomlarinizi gésteren bir cevabi daire icine aliniz.

1) Gece el veya elbilegi agrimzin derecesi nedir?

1-Gece el veya elbilegimde agr1 olmuyor

2-Hafif agr

3-Orta derecede agri

4-Siddetli agr

5-Cok siddetli agr1

2) Son iki hafta icinde el veya elbilegi agris1 nedeniyle bir gecede ortalama ka¢ defa
uyandimz?

1-Hig

2-Bir defa

3-Iki-ii¢ defa

4-Dort-bes defa

5-Bes defadan fazla

3) Giindiiz el veya elbileginizde agrimiz oluyor mu?

1-Giindiiz hi¢ agrim olmuyor

2-Giin i¢inde hafif agrim oluyor

3-Giin i¢inde orta derecede agrim oluyor

4-Giin iginde siddetli agrim oluyor

5-Giin i¢inde ¢ok siddetli agrim oluyor

4) Giindiiz kag defa el veya elbileginizde agrimz oluyor?

1-Hig

2-Ginde bir-iki defa

3-Giinde li¢-bes defa

4-Giinde bes defadan fazla

5-Devamli agrim oluyor

5) Giindiiz bir agr1 donemi ortalama ne kadar siiriiyor?

1-Giindiiz hi¢ agr1 olmuyor

2-10 dakikadan az

3-10-60 dakika aras1

4-60 dakikadan daha uzun

5-Giindiiz devamli agr1 oluyor

6) Elinizde hissizlik (duyu kaybi) var nm?

1-Hayr

2-Halfif hissizlik var

3-Orta derecede hissizlik var

4-Ciddi derecede hissizlik var

5-Cok ciddi derecede hissizlik var

7) El veya elbileginizde giicsiizliik var nm?

1-Giigsiizliik yok

2-Hafif giigsiizliik var

3-Orta derecede giicsiizliik var

4-Ciddi giigsiizliik var

5-Cok ciddi derecede gii¢siizliik var
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8) Elinizde karincalanma hissi oluyor mu?

1-Olmuyor

2-Hafif karincalanma oluyor

3-Orta derecede karincalanma oluyor

4-Ciddi derecede karincalanma oluyor

5-Cok ciddi derecede karincalanma oluyor

9) Elinizdeki his kaybi ve karincalanma gece ne kadar siddetli oluyor?

1-Gece karincalanma ve his kaybi olmuyor

2-Hafif

3-Orta

4-Siddetli

5-Cok siddetli

10) Son iki hafta icinde ortalama bir gecede kac kez elinizde his kayb1 veya
karincalanma ile uyandimz ?

1-Hig

2-Bir defa

3-Iki- {i¢ defa

4-Dort-bes defa

5-Bes defadan fazla

11) Anahtar veya kalem gibi kiiciik cisimleri tutmak ve kavramakta zorluk ¢ekiyor
musunuz?

1-Hayr

2-Hafif zorlaniyorum

3-Orta derecede zorlaniyorum

4-Siddetli zorlaniyorum

5-Cok siddetli zorlaniyorum

Fonksiyonel durum 6lgegi 8 sorudan olusur (Cizelge 3.2). Her sorunun cevabina
hastalar coktan se¢cmeli olarak 1’den 5°e kadar cevap verirler. Eger aktivite rahatlikla
yapiliyorsa cevap 1, yapilamiyorsa cevap 5 olarak isaretlenir. Toplanan puanlar 8’e

boliinerek fonksiyonel durum skoru elde edilir.
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Cizelge 3.2. Boston sorgulama formu fonksiyonel durum 6lgegi.

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

1-Yazi yazmak 12345
2-Giysilerin diigmesini iliklemek 12345
3-Okurken kitab1 tutmak 12345
4-Telefon ahizesini tutmak 12345
5-Kavonoz agmak 12345
6-Aligveris torbalarmi tagimak 12345
7-Gunliik ev isleri 12345
8-Banyo yapmak ve giyinmek 12345

1-Zorlanmadan
2-Hafif zorlanarak
3-Orta derecede zorlanarak
4-Siddetli zorlanarak
5-El veya elbilegi sikayetlerim nedeniyle hi¢ yapamiyorum.

Cerrahi teknik

Hastalar genel anestezi, aksiller blok ve rejyonel intravendz anestezi altinda
turnike uygulanarak opere edildi. Profilaktik antibiyotik uygulanmadi. El bilegi nétral
pozisyonda ve basparmak pasif full abdiiksiyondayken, Kaplan kardinal ¢izgisi ile
iiclincli webten Onkol longitudinal aksi1 boyunca cizilen ¢izginin kesistigi noktadan
baslayan ve proksimale dogru uzanan, orta palmar bolgeden 1,5-2 cm’lik longitudinal
kesi uygulandi (Sekil 3.3). Ciltalt1 dokular 6zenli diseksiyonla olast anamoliler
degerlendirilerek gecildi. Palmar aponevroz agilarak median sinir ve TKL’ye ulasildi.
Median siniri korumak amagli ligamentin altma egri pens yerlestirildi ve pens
iizerinden ligamentin distali yaklasik 5 mm kadar, 15 nolu bigakla proksimale dogru
acildi. El bilegi ve parmaklar, el bileginin altina yaklasik 5 cm’lik yiikselti konularak el
bilegi ekstansiyona alindi ve kanal i¢i daha goriiniir hale getirildi. Ligamentte V
goriintlisii olustu. Yara dudaklarmin her iki kenarina konulan tek disli ekartorler
yaklasik 90° agiyla yerlestirildi ve cilt-ciltalt1 doku askiya alinarak ekarte edildi (Sekil
3.4). Median sinir daha net goriildiilkten sonra sinirin ulnar tarafina yonlenerek
(longitudinal aksdan ¢ok uzaklasmadan) ve kiint uglu egri kesici makas yardimiyla
kontrollii sekilde TKL kesildi. Ligamentte V goriintiisiinden sonra paralel goriintii elde
edildi. Kanama kontroliinii takiben absorbe edilmeyen 5.0 dikis ile yalnizca cilt

kapatildi. Yara bakimini takiben bol pamuklu baskili sargi uygulandi. Hi¢bir hastaya
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atel uygulanmadi. Dikisler ameliyat sonrasi1 12-14. giin alindi. Ameliyat sonrasi

antibiyotik uygulanmadi. Ameliyat sonrasi ayni giin hastalar taburcu edildi.

Sekil 3.3. Transvers karpal ligamentin distalinden orta palmar bolgeden yapilan mini
kesi.

Sekil 3.4. Mini kesi yonteminde ekartasyon ve median sinirin gériiniimii.

Ameliyat sonras1 donemde hastalarin son kontrollerinde pilar agris1 ve skar

hassasiyetine bakilarak kaydedildi.
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Ameliyat sonrast son kontrollerinde hastalardan, hasta memnuniyetinin
belirlenmesi i¢in ameliyatt 1yi, orta ve kotii olarak smiflandirmalar: istendi.

Her iki elinden ameliyat olanlar i¢in 1. ve 2. ameliyatlar arasi siire incelendi.

Ameliyat sonrast EMG’leri bulunan 29 elin EMG’leri iyilesmenin
degerlendirilmesi agisindan ameliyat dncesi EMG’ler ile karsilastirildi.

KTS’ye eslik eden hastaliklar incelendi.

Kaba kavrama kuvveti Olgiimleri, palmar ¢imdik kuvveti dlgiimleri, Boston
semptom siddet skorlari, Boston fonksiyonel durum skorlarmin ameliyat oncesi ve
sonras1 degerleri birbirleriyle karsilastirildi.

Ameliyat Oncesi Boston semptom siddet ve fonksiyonel durum skorlarinin,
ameliyat dncesi EMG’lerle korelasyonuna bakildi. Ameliyat sonras1 Boston semptom
siddet ve fonksiyonel durum skorlarinin, ameliyat sonrast EMG’lerle korelasyonuna
bakild1.

Ameliyat oncesi Boston semptom siddet skorlar1 ile Boston fonksiyonel durum
skorlarmnin korelasyonuna, ameliyat sonras1 Boston semptom siddet skorlar1 ile Boston

fonksiyonel durum skorlarinin korelasyonuna bakildi.

Istatistiksel analiz

Operasyon Oncesi ve operasyon sonrast Olciim degerlerinin karsilastirilmasinda
Wilcoxon es testi, EMG sonucunun derecesi ile semptom ve fonksiyon degerleri
arasindaki iligkilerin belirlenmesinde Spearman korelasyon testi uygulanmistir.
Operasyon oncesi EMG sonuglar1 ile operasyon sonrasi EMG sonuglarinin azalma
oraninin anlamliliginin testinde iki oran arasi fark testi yapilmistir. Analizler SPSS 18
ve Medcalc 11.2.1.0 paket programlari ile yapilmistir. P’nin 0,05’den kiiclik degerleri

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Ameliyat edilen 200 elin 177’s1 (%88,5) kadm, 23’1 (%11,5) erkekti. Kadin /
Erkek oran1 7.7/1 olarak bulundu.

Ameliyat edilen 160 hastanin 12’sinde (%7,5) dominant el sol, 148’inde (%92,5)
dominant el sag olarak bulundu. Dominant eli sag olanlarin, sol olanlara oranmi 12,3
bulundu.

Ameliyat edilen 200 elin 101’1 sag 99’u sol eldi. Dominant elle, KTS goriilme
siklig1 arasinda herhangi bir iligki saptanmadi.

Ameliyat oncesi Boston semptom siddet skoru ortalamasi 3,57 (+£0,58) (dagilim
2,18-4,81), ameliyat sonras1 Boston semptom siddet skoru ortalamasi 1,18 (£0,209)
(dagilim 1-2,54) bulundu. Ameliyat oncesi ve sonrasi degerlerde istatistiksel olarak
anlamli (p<0,001) diizelme saptandi1 (Cizelge 4.1).

Ameliyat Oncesi Boston fonksiyonel durum skoru ortalamasi 3,45 (£0,64)
(dagilim 1,87-4,87), ameliyat sonras1 Boston fonksiyonel durum skoru ortalamasi 1,24
(£0,23) (dagilim 1-2,37) bulundu. Ameliyat oncesi ve sonrasi degerlerde istatistiksel
olarak anlaml1 (p<0,001) diizelme saptandi (Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. Boston semptom siddet ve fonksiyonel durum skorundaki ameliyat 6ncesi
ve sonras1 degisiklikler.

BOSTON SKALASI Ameliyat oncesi Ameliyat sonrasi
Boston semptom siddeti skoru 3,57 (£0,58) 1,18 (£0,209)
Boston fonksiyonel durum skoru 3,45 (+0,64) 1,24 (+0,23)

Ameliyat Oncesi kaba kavrama kuvveti Ol¢iimlerinin ortalamasit 20,4 (£6,17)
(dagilim 9-44), ameliyat sonras1 kaba kavrama kuvveti 6lgiimlerinin ortalamasi 24,1
(£6,59) (dagilim 12-53) bulundu. Ameliyat oncesi ve sonrasi degerlerde istatistiksel
olarak anlamli (p<0,001) diizelme saptandi (Cizelge 4.2).

Ameliyat Oncesi palmar ¢imdik kuvveti Ol¢iimlerinin ortalamas1 7,17(+2,4)
(dagilim 2,5-14), ameliyat sonrasi palmar ¢imdik kuvveti Slglimlerinin ortalamasi
9,01(£2,55) (dagilim 4-16) bulundu. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi degerlerde istatistiksel
olarak anlaml1 (p<0,001) diizelme saptandi (Cizelge 4.2).
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Cizelge 4.2. Kaba kavrama ve palmar ¢imdik kuvvetlerinin ameliyat 6ncesi ve sonrasi

degisimi.

Ameliyat dncesi

Ameliyat sonrasi

Kaba kavrama Kuvveti

20,4 (£6,17)

24,1 (+6,59)

Palmar cimdik kuvveti

7,17(22,4)

9,01(%2,55)

Her iki elinden ameliyat olanlar i¢in ilk ameliyat ile ikinci ameliyat arasi siirenin
median degeri 5 aydi (dagilim 0-36). Sadece 1 hasta ayni giin her iki elinden ameliyat
edilmisti.

Ameliyat edilen 200 elin 50’sinde eslik eden patoloji vardi. Bunlar: 15 (%30) elde
trigger thumb, 11 (%22) elde servikal artroz, 8 (%16) elde diabetes mellitus (DM), 6
(%12) elde hipotiroidi, 4 (%38) elde trigger finger, 2 (%4) elde 1. parmak
karpometakarpal artroz, 1 (%2) elde hipertansiyon (HT), 1 (%2) elde obezite, 1 (%2)
elde kronik bobrek yetmezligi (KBY) ve 1 (9%2) elde romatoid artiritti (RA) (Sekil 4.1).
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Sekil 4.1. KTS ye eslik eden patolojiler ve oranlari.
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Ameliyat oncesi 200 elin EMG bulgulart; 9 (%4,5) elde hafif, 125 (%62,5) elde
orta ve 66 (%33) elde agird1 (Sekil 4.2).
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Sekil 4.2. Ameliyat 6ncesi EMG bulgular1.

Ameliyat sonrasi ¢esitli nedenlerle EMG’si yapilan 29 elin ameliyat éncesi EMG
bulgulari: 2 (%7) el hafif, 15 (%51,7) el orta, 12 (%41,3) agird1 (Sekil 4.3).
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Sekil 4.3. Ameliyat 6ncesi 29 elin EMG bulgulari.
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Ameliyat sonrast EMG’leri bulunan 29 elin amelivat sonrasi EMG bulgulart: 3

(%10,3) el normal, 21 (%72,4) el hafif, 3 (%10,3) el orta ve 2 (%06,9) el agird1 (Sekil
4.4).
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Sekil 4.4. Ameliyat sonrasi 29 elin EMG bulgular1.

Ameliyat sonrast EMG’si bulunan 29 elin EMG bulgulari, ameliyat Oncesi
bulgular1 ile karsilastirildi. Ameliyat sonrasi 24 (%83) elde diizelme tespit edildi. 5
(%17) elde degisiklik saptanmadi. Iki oran arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,001). Degisiklik olmayan 5 elden 4’iiniin sikayetleri gecmisti, 1 elin ise
sikayetleri gegmedi. Ameliyat sonrasinda 29 elin EMG bulgularinin siddetinde biiyiik
oranda (%83) diizelme saptandi (Cizelge 4.3)
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Cizelge 4.3. Ameliyat oncesi ve sonrasi 29 elin EMG bulgularindaki degisim.
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Ameliyat oncesi 200 elin EMG sonuglar1 ile ameliyat dncesi Boston semptom
skorlar1 (p=0,083) ve Boston fonksiyonel durum skorlar1 (p=0,781) arasinda korelasyon
saptanmadi.

Ameliyat sonrast 29 elin EMG sonuglar1 ile ameliyat sonras1 Boston semptom
skorlar1 (p=0,769) ve Boston fonksiyonel durum skorlar1 (p=0,779) arasinda korelasyon
saptanmadi.

Ameliyat oncesi Boston semptom skorlar1 ile Boston fonksiyonel durum skorlar1
arasinda korelasyon (p<0,001)(r =0,442) mevcuttu.

Ameliyat sonras1 Boston semptom skorlar1 ile Boston fonksiyonel durum skorlar1
arasinda korelasyon (p<0,001)(r =0,543) mevcuttu.

Ameliyat sonrast 2 hastada eski sikayetlerin tekrarladigi goriildii. 1 hastada
ameliyat sonrasit 3 yil rahat bir donem sonrasi son 6 aydir sikayetlerin basladigi,
digerinde ise 2 yil rahat bir donem sonras1 son 1 aydir sikayetlerin basladigi1 goriildii. 2
hastaya da yineleme acisindan EMG istendi ancak sonuglar1 ¢alismanin hazirlandigi
doneme yetismedi. Bu hastalara atel tedavisi ve NSAI ilaglar ile konservatif tedavi
uygulandu.

Ameliyat sonrasi 1. haftada bulasik yikama sonrasi gelisen yiizeyel enfeksiyon
icin 1 hastaya debritman uygulandi ve enfeksiyonu kontrol altina alindi.

Ameliyat sonras1 2 (%1) elde skar hassasiyeti, 4 (%2) elde pilar agris1 tespit
edildi.

Ameliyat esnasinda ve sonrasinda herhangi bir hastada median sinir yaralanmasi,
ulnar damar-sinir yaralanmasi, ylizeyel palmar ark yaralanmasi ve motor dal
yaralanmas1 saptanmadi.

Ameliyat sonras1 hasta memnuniyeti, 2 (%1) elde koti, 5 (%2,5) elde orta ve 193
(%96,5) elde iyi olarak degerlendirildi.
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5. TARTISMA

KTS en sik goriilen tuzak ndropati ve en sik cerrahi uygulanan el ameliyati
olmasina ragmen, tedavisi konusunda halen olusmus bir fikir birlikteligi yoktur (2,4,5-
8).

Ilerleyici motor ve duyusal kayip ile ciddi elektrofizyolojik anormallik yok ise
konservatif tedavi yontemleri oncelikle tercih edilir (91). Hafif ve orta diizeyde KTS
saptanan hastalarda genellikle ilk segenek olarak konservatif tedavinin basari orani
%20-93 arasinda bildirilmistir (87,90).

Stirekli uyusma, bir yildan uzun siireli semptomlar, tenar atrofi veya gli¢siizliik
cerrahi tedaviyi diisiindiiren bulgular1 olusturmaktadir. Bu bulgular aksonal kaybi
disiindiiriir ve erken donemde cerrahi planlanmalidir (95).

1950 yilinda Phalen KTS tedavisinde agik karpal tiinel gevsetmesini popiiler hale
getirdigi giinden bu yana; agik TKL gevsetmesi, KT dekompresyonu i¢in standart
tedavi olmustur (13,14). Acik cerrahi teknik; cerrahi sirasinda tiim KT elemanlarinin
gortilebilmesi, diisiik yineleme ve komplikasyon oranlariyla tercih edilen bir yontem
olmustur. Agik standart cerrahi yontem; sinirin tamamen gevsetilmesini saglasa da skar
hassasiyeti, ince ve kaba kavrama giiciinde zayiflama ve pilar agris1 teknigin 1yi bilinen
ve sik gozlenen olumsuzluklaridir. En c¢ok karsilasilan komplikasyon uzun kesi
nedeniyle skar hassasiyeti ve pilar agrisidir (105,112). Literatiirde skar hassasiyeti
%19-61 olarak bildirilmistir (16,105).

Yapilan calismalar standart acik cerrahide, pilar bolgesindeki ciltalt1 sinirlerin
kesilme riski altinda oldugunu géstermistir (28,29,106,112).

KTS cerrahisi sonrasi olusan tenar veya hipotenar agridan cerrahi sirasinda
kesilen kii¢iik sinir dallarinin olusturdugu néromalar sorumlu tutulmaktadir (31,32).

DaSilva ve ark. (106) yaptiklar1 anatomik ve histolojik ¢alismada; TKL’nin
ylizeyel tabakasinda sinir sonlanmalar1 tespit etmigler ve TKL’nin ne sekilde
gevsetilirse gevsetilsin sonrasinda pillar agrismin olabilecegini bildirmislerdir. Ayrica,
median sinirin  palmar kutandéz dalmmn elbilek ¢izgisinin 1,9 cm (1,4-2,6)
proksimalinden o©nkol fasyasini delerek yiizeyellestigini tespit ederek proksimal
yaklagimlarda bu dalin risk altinda oldugunu bildirmislerdir.

Ruch ve ark. (120), 2. web hizasi, 3. parmak aks1 hizasi, 3. web hizas1 ve 4.

parmak aks1 hizasmi denk gelen, palmar bolgenin histolojik olarak incelendigi kadavra
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calismasinda; sinir yogulugunun en az oldugu bolgeyi 3. web hizasi olarak tespit
etmislerdir.

Mackinnon ve ark. (121), standart KT gevsetme ile gevsetme+internal norolizi
karsilagtirmiglar ve iki grup arasinda diizelme agisindan anlamli fark bulamamislardir.

Hipertrofik agrili ve hassas skar gelisimi, fleksor tendonlarda gerginlik ve
prolapsus, giinliik aktivitelere ge¢ doniis olmasi ve ise doniis siiresinin ge¢ olmasina
baglh isgiici kaybi, cerrahlari minimal invaziv cerrahiye yoOnlendirmistir
(20,34,104,105).

1990’larda gelismeye baslayan endoskopik cerrahi; daha az skar hassasiyeti ve
pillar agrisi, erken el fonksiyonlarini kazanma ve ise erken donme disinda; bildirilen
yiiksek komplikasyon oranlari, uzun 6grenme siireci, TKL nin tam gevsetilememesi ve
ekstra ekipman gerekliligi nedeniyle maliyet oranlarmin yiiksek olmasindan dolay1
standart kesiye Ustiinlik saglayamamistir. Halen en ¢ok uygulanan cerrahi yontem
standart acik tekniktir (99-102,107,108).

Boeckstyns ve Sorensen (102) 54 makaleyi incelemis; 9516 endoskopik cerrahide
28 kalict sinir hasari, 1203 agik cerrahide 2 kalici sinir hasari tespit etmislerdir.

Benson ve ark. (122), endoskopik ve acik KTS cerrahisinin komplikasyonlarini
arastirdiklar1 literatiir taramasinda, 1966 ile 2001 yillar1 arasinda 68 makaleyi taramis
(36 endoskopik: 22327 olgu, 32 acik: 5669 olgu) ve komplikasyon oranlarmi
karsilagtrmiglardir: gecici ndropraksi endoskopik %1,45- agik %0,25, major sinir
yaralanmast endoskopik %0,13- acik %0,10, dijital sinir yaralanmasi endoskopik
%0,03- acik %0,39, tendon yaralanmasi endoskopik %0,008- ac¢ik %0, yiizeyel palmar
ark yarlanmas1 endoskopik %0,02- a¢ik 9%0. Genel komplikasyon oranlarma
bakildiginda endoskopik cerrahi %1,63- acgik cerrahi %0,74 oraninda bulunmustur ve
aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir.

Lee ve ark. (123), endoskopik gevsetme yaptiklar1 kadavra ¢alismasinda, %50
oraninda tam gevsetilmemis TKL tespit etmisler ve klinik uygulamalardan 6nce
mutlaka kadavra calismasi yapilmasi tavsiye etmislerdir. Endoskopik cerrahide
tecriibe arttikca komplikasyon oranlarinin azalacagini bildirmislerdir.

Anatomik ¢aligsmalarla median ve ulnar sinirin palmar kutan6z dallarinin ortaya
konmasi, standart kesinin olumsuzluklari, endoskopik cerrahinin uzun 6grenme siireci
ve maliyeti; cerrahlari, standart kesinin modifikasyonu olan mini kesilere

yonlendirmistir (28,29,31,32,65,104-113,122,123).
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Biyani ve Downes (109), 1993 yilinda ¢ift kesili minimal invaziv tekniklerini
standart agik cerrahi ile karsilastirmislar, erken donemde skar hassasiyetinin daha az
oldugunu bildirmislerdir.

Bromley (110), 1994°de tanimladigi TKL distalinden yapilan mini kesi ile
uygulanan teknigin, skar hassasiyeti ve asir1 skar olusumunu azalttigmi, giindelik islere
doniisii hizlandirdigini ve isten uzak kalinan siireyi azalttigi bildirmistir.

Lee ve Strickland (111), distal palmar kesi ile alet yardimli yapmis olduklar1
calismada, %92,2 oraninda yakinmalarin tamamen veya tama yakmn gectigini
bildirmislerdir.

Abdullah ve ark. (24), median sinirin palmar kutanéz dalinin palmaris longus
tendonun daima lateralinde ve longitudinal olarak uzandigini belirterek; kesilerini,
elbilek fleksiyon ¢izgisinin lizerinden ve palmaris longus tendonunun medialinden
transvers olarak yapmuslardir.

Bagatur (124), basarisiz KTS ameliyatlarinin revizyonlarinda en ¢ok
karsilagilasilan bulgunun TKL’nin distalde yeteri kadar gevsetilememesi oldugunu
bildirmis ve yapmis oldugu calismada; TKL’nin 19 hastada distalde, 2 hastada
proksimalde, 2 hastada hem distalde hem proksimalde yeteri kadar gevsetilemedigini, 3
hastada hi¢ gevsetilemedigini tespit etmistir. Sonug olarak, elbilek fleksiyon ¢izgisinin
proksimalinde baslayip proksimalinde biten kesiler i¢cin TKL’nin tiimiiniin goriiliip
gevsetilmesinin -~ zor oldugunu  bildirerek; bu kesilerin KTS cerrahisinde
kullanilmamasint Onermistir. Ayrica yiizeyel palmar ark elbilekten yapilan mini
kesilerde yaralanabilir (24,30).

Abouzahr ve ark. (125), el bilek fleksiyon ¢izgisi {lizerinden mini kesi ile
yaptiklar1 kadavra calismasinda, 28 elin 1’inde ylizeyel palmar ark yaralanmasi tespit
etmislerdir.

Klein ve ark. (126), 104 hastanin 149 elinde TKL distalinden yaptiklar1 Iem’lik
kesi ile gevsetmede, herhangi bir damar-sinir yaralanmasi ile karsilasmadiklarini
bildirmislerdir.

Tetik ve Erol (107), alet yardiml1 (knifelight) distal mini kesi kullanarak yaptiklar:
TKL gevsetmeyi, endoskopik ve standart agik gevsetme ile karsilastirmislar; giinliik
aktivitelere doniisii knifelight ve endoskopik yontemde daha kisa bulmuslardir. Ancak

knifelight yontemi de endoskopik yontem gibi maliyetleri artirmaktadir.
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Martin ve ark. (28), yaptiklar1 anatomik kadavra calismasinda, 25 elin tiimiinde
median sinirin palmar kutanéz dalini, 24 elde ise ulnar sinirin palmar kutanéz dalini
tespit etmislerdir. Proksimal palmar bolgede standart kesi i¢in giivenli bir alanin
olmadigin1 bildirip, standart acik cerrahide daha dikkatli diseksiyon yapilmasini
onermiglerdir.

Ahcan ve ark. (112), pilar bolgesinden yaptiklar1 kesiyle ciltalt1 diseksiyon ve
palmar kutan6z dallar korunarak yapilan ligament gevsetmesinde; skar hassasiyetinin
standart kesiye oranla anlamli derecede az oldugunu (%11-%3) bildirmislerdir. 200
olguluk serilerinde, 146 (%73) olguda pilar bolgesinde palmar kutandz dali tespit
etmigler ve 131 (%90) olguda siniri agiga ¢ikartmislardir. Agiga ¢ikarilan sinirlerin
%]12’s1 1 mm’den kiiciik, %79’u 1 ile 2 mm arasi, %9’u da 2 mm’den biiyiik
bulunmustur. Sonu¢ olarak, pillar bolgesinde gilivenli bir alanin olmadigini
belirtmislerdir.

Ozcanh ve ark. (29), 30 elin incelendigi kadavra calismasinda, 30 (%100) elde
median sinir palmar kutanéz dalini, 20 (%60) elde ulnar sinirin palmar kutanéz dalini
tespit etmiglerdir. Ayn1 ¢aligmada; elbilek fleksiyon ¢izgisi ile median sinirin palmar
kutandz dalinin en distali arasindaki mesafe 19,8 + 11,5 mm, elbilek fleksiyon ¢izgisi
ile yiizeyel palmar ark aras1i mesafe 46,2 + 3,9 mm ve fleksor retinakulum ile yiizeyel
palmar ark arasindaki mesafe 18,4 + 3,4 mm olarak tespit edilmistir. El bilek fleksiyon
cizgisi ile median sinir palmar kutandz dali arasi proksimal palmar bolge, acik KT
gevsetmesi i¢cin hassas ve kolay yaralanabilir bir bolge olarak nitelendirilmistir. Sonug
olarak, yiizeyel palmar ark ile median sinirin palmar kutandéz dalinin en distali
arasindaki orta palmar bolgenin, KTS cerrahisi i¢cin en giivenli alan oldugunu
bildirmislerdir.

Bizde calismamizda, yapilan anatomik c¢aligmalardan yola ¢ikarak orta palmar
bolgeden, TKL distalinden 1,5-2 cm’lik longitudinal mini kesiyi tercih ettik. Kesi
sayesinde, elin en ¢ok temas yiizeyi olan ve subkutan sinir yogunlugu c¢ok fazla olan
pilar bolgesi korunarak, hastalarin ameliyat sonrasi donemi daha konforlu gegirmeleri
ve ellerini erken kullanabilmeleri hedeflendi. Calismamizda, kadimnlarda erkeklere
oranla 7,7 kat daha fazla KTS goriildiigiinii ve hastalarin yas ortalamasinin 52,22
oldugunu tespit ettik ve bu bulgularin literatiirle uyumlu oldugunu gordiik (9,10).
Hastalarin ¢ogu ev hanimi oldugu icin ise doniis siireleri ile ilgili net veriler elde

edilemedi.
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Ameliyat edilen hastalarin %92,5’1 sag, %7,5’1 sol elini kullanmaktaydi. 101 sag,
99 sol el ameliyat edilmisti. Bizim calismamiz da KTS’nin dominant elle ilgisinin
olmadig1 ve iki tarafli bir rahatsizlik oldugu konusunda literatiirii desteklemektedir
(7,43).

Ameliyat 6ncesi semptomlarin baslama zamaninin median degeri 36 ay (min 2-
max 120), ortalama takip siiresi 24,82 aydi (12-66 ay) (x11,56). Lee ve Strickland
(111), ameliyat 6ncesi semptom baglama zamaniyla ilgili bizim ¢alismamiza benzer
stireler bildirmislerdir.

Calismamizda kaba kavrama kuvvetlerinde ameliyat sonrast (minimum 12. ay ve
sonrasi) diizelme istatistiksel olarak anlamhidir (median deger 19 kg-23 kg). Zyluk ve
Strychar (127), distal mini kesi ile distal+proksimal mini kesiyi (¢ift kesi)
karsilagtidiklar1 ¢alismada benzer sonuglar bulmuslardir (median deger 16,6 kg-24,2
kg). iki grup arasinda, sadece 1. ayda kaba kavrama ve palmar ¢imdik kuvvetlerinde tek
kesili grupta, cift kesili gruba gére anlamli fark saptamislar; buna ragmen daha az
tecrilbbe gerekmesi ve uygulama kolayligi nedeniyle cift kesili mini gevsetmeyi
onermislerdir. Biz ise ¢ift keside kullandiklar1 koher probu nedeniyle yaratilabilecek
median sinir hasarindan dolayi, bu teknigin daha ¢ok 6grenme siireci gerektirdigine
inanmaktayiz. Kaldi1 ki caligmaya katmadiklar1 1999 ile 2003 arasi donemde 300
hastada uyguladiklar1 cift kesi ile TKL gevsetmesinde, 4 hastada norovaskiiler
komplikasyonla karsilastiklarini ¢alismalarinda bildirmislerdir. Cift kesili gruplarinda,
1 hastada RSD ile karsilasmiglardir. Bizim ¢alismamizda, herhangi bir hastada RSD’ye
rastlanmamistir. Bunun sebebide aktivite kisitlamasi yapilmamasi ve kesi sayismnin
daha az olmasi olabilir.

Benzer sekilde carpal tunnel tome (111), knifelight (107) gibi 6zel hazirlanmig
bicaklarla yapilan TKL gevsetmesinin de tecriibe ve uzun bir Ogrenme siireci
gerektirdigini diisiinmekteyiz. Ciinkii bu bicaklar kullanilirken ¢ogu zaman itme
kuvveti kontrol edilemeyerek ligament kesildikten sonra daha da hizlanip, bagka
dokulara zarar verebilmektedir. Nitekim Lee ve Strickland (111), 2 (%0,29) hastada
median sinir yaralanmasi ile karsilagsmiglardir. Bizce TKL nin kontrollii sekilde, makas
yardimiyla gerekirse kademe kademe kesilmesi daha giivenlidir ve mini kesiye yeni
baslayan cerrahlar i¢in Onerdigimiz yontemdir. Yaptigimiz calismada, herhangi bir

damar-sinir yaralanmasi ile karsilagilmamistir.
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Mini kesi yonteminde bir diger uyar1 da kesinin uzunlugunun azalmasiyla cerrahi
basarmin artacagmi diisiinenler i¢in olabilir. Kisa kesiyle TKL’yi goérebilmek i¢in
kullanilan retraktorler; cilt, ciltalti dokuda yirtilmalara, asir1 fibrozise, yara
dudaklarinda nekroza, dolayisiyla enfeksiyona ve ameliyat sonrasi sorunlara neden
olabilir. Klein ve ark (126), 1 cm kesi ile TKL gevsetmesi yaptiklar1 149 olguluk
calismalarinda, 3 hastada enfeksiyon, 1 hastada yineleme tespit etmislerdir. Ayrica 3
elde, TKL’yi yeterli goremedikleri icin kesiyi 2,5 cm’e uzatmislardir. Bizim
calismamizda, 1 hastada 1. hafta bulasik yikama sonrasi enfeksiyon tespit edilmis, 2
hastada yinelemeden siliphelenilmis ancak hastalarin tetkikleri calismaya yetismemistir.

Palmar ¢imdik kuvvetlerindeki diizelme de Lee ve Strickland (111), Zyluk ve
Strychar (127) ile Serra ve ark (128) calismalarindaki gibi istatistiksel olarak anlamli ve
literatiirle uyumludur. Klein ve ark (126), benzer teknikle yapilan ¢aligmalarinda, kaba
kavrama ve ¢imdik kuvvetlerinde anlamli diizelme saptayamamuislardir. Bizce bunun
nedeni, ameliyat sonrasi 6. ayda yapilan Olglimleri bildirmis olmalar1 ve ameliyat
sonrasi 6l¢iim yapilan hasta sayisinin yetersiz olmasidir.

Calismamizda, Boston semptom skorundaki diizelmeler (median deger 3,58 -
1,18), Zyluk ve Strychar’in (127) calismasima benzer sekilde (median deger 3,3 — 1,1)
istatistiksel olarak anlamlidir ve literatiirle uyumludur. Ayni sekilde Boston fonksiyonel
durum skorlarindaki diizelme istatistiksel olarak anlamlidir ve literatiirle uyumludur.

Calismamizda, 40 hasta her iki elinden ameliyat edildi. Hastalarin giinliik
ithtiyaclarimi karsilayabilmesi i¢cin ayni anda her iki el genellikle ameliyat edilmez.
Calismamizda 1 olgu sosyal nedenlerle ayn1 giin her iki elinden ameliyat edildi. 1 olgu
disinda her iki elinden ameliyat olanlar i¢in birinci ameliyat ile ikinci ameliyat arasi
siirenin median degeri 5 aydi (dagilim 0-36). Literatiirde her iki elinden ameliyat
olanlar icin birinci ve ikinci ameliyat arasi siireyle ilgili yeterli veri olmamasina
ragmen, bu siirenin bizim c¢alismamizda kisa olmasi hasta memnuniyeti olarak
degerlendirilebilir (127).

Ameliyat edilen 200 elin 50’sinde eslik eden patoloji mevcuttu. 15 (%30) elde
trigger thumb, 11 (%22) elde servikal artroz, 8 (%16) elde DM, 6 (%12) elde
hipotiroidi, 4 (%8) elde trigger finger, 2 (%4) elde 1. parmak karpometakarpal artroz, 1
(%2) elde HT, 1 (%2) elde obezite, 1 (%2) elde KBY ve 1 (%2) elde RA mevcuttu
(Bkz. Sekil 4.1). Zyluk ve Strychar (127), calismalarinda %12 DM, %8 RA, %23

travma Oykiisii ve %57 ameliyat oncesi lokal steroid enjeksiyonu ve immobilizasyon
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saptamiglardir. Serra ve ark.nin (128) caligmalarinda; 112 olgunun 6’sinda trigger
finger, 3’linde Dupuytren kontraktiirli, 1’inde karpometakarpal artroz, 1’inde gebelik ve
I’inde ulnar sinir sikismas1 KTS’ye eslik etmistir. Bizim ¢alismamizda, KTS’ye trigger
thumb ve trigger finger eslik etme oranlarmin yiiksek olmasma ragmen; 12. aydan
sonraki kaba kavrama ve ¢imdik kuvvetlerinin anlamli diizelmesi, KTS cerrahisi
sonrast erken donemde bu patolojilere cerrahi uygulanmasina baglanabilir. Eger
calismamizda, ameliyat sonrasi 1, 3 ve 6. aylardaki kaba kavrama ve ¢imdik
kuvvetleriyle ilgili yeterli veri olsaydi muhtemelen istatistiksel anlamli bir diizelme
saptanamayacakt.

Ameliyat sonras1 hasta memnuniyeti %96,5 1yi olarak degerlendirildi. Ameliyat1
kotl olarak degerlendiren 2 hastadan 1’inde 2. ayda 1, 3 ve 4 Al pulley gevsetmesi
yapilmis olup sonrasinda median sinir duyu alaninda hipoestezi gelisti. Bizce hastanin
ameliyat1 kotii olarak degerlendirmesinin nedeni sonrasinda yapilan cerrahiydi.

Ameliyat sonras1 2 (%1) elde skar hassasiyeti, 4 (%2) elde pilar agris1 tespit
edildi. Serra ve ark (128), ameliyat sonrasi ilk 3 ayda 112 hastanin 15’inde (%13) pilar
agris1 tespit etmisler, 12. aydan sonra 6 hastada agrinin kayboldugunu bildirmislerdir.
Klein ve ark (126), 104 hastanin 3’iinde (%2,88) skar hassasiyeti tespit etmislerdir.
Pilar agrisin1 degerlendirirken ve hastayr bilgilendirirken, Dasilva ve ark.nin (106)
tanimladiklar1 TKL nin ylizeyel tabakasinda gozlenen sinir sonlanmalar1 unutulmamali
ve hangi teknikle cerrahi uygulanirsa uygulansin pilar agrinin olabilecegi hastaya
anlatilmalidir.

Calismamizda, ameliyat oncesi EMG degerleri ile ameliyat Oncesi semptom
siddeti ve fonksiyonel durum arasinda herhangi bir korelasyon tespit edilmemistir. Bu
veriden yola ¢ikarak sadece EMG sonucuna gore cerrahi planlanmamasiin daha uygun
olacagi sdylenebilir.

Ameliyat oncesi 200 elin EMG’leri agirlikli olarak (%95,5 oraninda) orta ve
agird1 (Bkz. Sekil 4.2). Cesitli nedenlerle ameliyat sonrasi EMG yapilan 29 elin
ameliyat oncesi EMG’leri agirlikli (%93 oraninda) olarak orta ve agirdi (Bkz. Sekil
4.3). Ameliyat sonras1 29 elin EMG’leri ise agirlikli olarak (%82,7) normal ve hafifdi
(Bkz. Sekil 4.4). Ameliyat sonras1 donemde ¢esitli nedenlerle EMG yapilan 29 elde
%383 oraninda diizelme saptandi. Elektrofizyolojik olarak diizelme goriilmeyen 5 elden
4’iiniin sikayetleri gegmisti ancak 1 elin sikayetleri devam etmekteydi, bu el ameliyati

kotii olarak degerlendiren hastalardan birine aitti (Bkz. Cizelge 4.3).
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Ameliyat sonras1 donemde kaba kavrama ve ¢imdik kuvvetleri, semptomatik ve
fonksiyonel diizelmeye ilave olarak elektrofizyolojik diizelme de saptanmis olup; bu
veri ¢alismamizin literatiirdeki diger ¢alismalara dstiinliigii olarak goriilebilir.
Calismamizin eksik tarafi ise standart kesi, farkli mini kesi ve endoskopik yontemlerle

karsilagtirma grubunun olmamasidir.
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6. SONUCLAR

1.

KTS kadinlarda daha c¢ok goriilen, dominant elle ilgisi olmayan, st

ekstremitede en sik goriilen ve en sik cerrahi uygulanan tuzak noropatidir.

Hastanmn yakmmalar1 ve klinigi, cerrahi endikasyonda asil g6z Oniinde
bulundurulmasi1 gereken parametrelerdir. EMG, tanida ve cerrahi
endikasyonda yardimci olabilir. Sadece EMG sonucuna bakarak cerrahi

planlanmamalidir.

Calismamizda subjektif (Boston Olcegi, hasta memnuniyeti), objektif
(kaba kavrama ve palmar ¢imdik kuvveti) ve elektrofizyolojik olarak
istatistiksel anlamli diizelme saptanmis olup, KTS cerrahisinde tatminkar

sonuglar elde edilmistir.

Skar hassasiyetinden ve pilar agrisindan korunmak, erken aktiviteye
baslayabilmek, elin en ¢ok temas yiizeyi olan pilar bolgesini korumak ve
daha az komplikasyon i¢cin TKL distalinden orta palmar bolgeden yapilan

mini kesi; KTS cerrahisinde etkin, giivenilir ve ucuz bir yontemdir.
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7. OZET

Bu calismada, karpal tiinel sendromu cerrahi tedavisinde, skar hassasiyetini ve
pilar agrisii azaltmak icin ciltalt1 sinir yogunlugu fazla olan ve elde en cok temas
ylizeyi olan pilar bolgesini korumak amacgl, orta palmar bdlgeden mini kesi
kullanilarak yapilan cerrahinin klinik sonuclar1 ve komplikasyolarmi sunmay1
amagcladik.

Ocak 2006-Aralik 2010 tarihleri arasinda, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda, aynmi cerrah tarafindan transvers karpal
ligament distalinden orta palmar bdlgeden yapilan mini kesi ile ameliyat edilen 160
hastanin 200 eli, iyilesme agisindan; Boston semptom siddeti ve fonksiyonel durum
Olcegi, kaba kavrama ve palmar ¢imdik kuvveti, hasta memnuniyeti ve 29 elde EMG ile
degerlendirildi.

Boston semptom siddeti ve fonksiyonel durum skorlarinda ameliyet sonrasinda
anlaml diizelme saptandi. Kaba kavrama ve palmar ¢imdik kuvvetlerinde ameliyat
sonrasi istatistiksel anlamli diizelme saptandi. Ameliyat 6ncesi ve sonrast EMG’si
bulunan 29 elde, %383 diizelme saptandi. Hasta memnuniyeti %96,5 1iyi olarak
degerlendirildi.

Karpal tiinel sendromu cerrahi tedavisinde, ciltalt: sinirler korunarak orta palmar
bolgeden yapilan; ucuz, giivenilir ve etkin bir yontem olan mini kesi ile basarili

sonuclar elde edilebilir.

Anahtar sozciikler: Karpal tiinel sendromu, karpal tiinel cerrahisi, mini kesi, skar

hassasiyeti, pilar agrisi.
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8. ABSTRACT

Surgical treatment of carpal tunnel syndrome with limited incision

through mid-palmar area

The aim of this study is to decrease scar discomfort and pillar pain of carpal
tunnel syndrome surgery results which were performed with mini invasive surgery. We
prefered to perform minimally invasive method to preserve the pillar area which is one
of the most intensive area for subcuteneous nerve and which is containing most contact
area within the hand.

The study included 200 hands of 160 patients with carpal tunnel syndrome,
operated at Akdeniz University School of Medicine department of orthopedics and
traumatology between January 2006- December 2010. All hands were operated by the
same surgeon with mini (limited) incision which was performed through distal part of
the transvers carpal ligament at mid palmar region. Post-operatively 200 hands
evaluated with Boston Questionnaire, grip and pinch strength, patient satisfaction and
29 of them also evaluated with control EMG results.

We achieved statistically significant improvement with grip and pinch strength. In
post-operative period we achieved significant improvement according to Boston
Questionnaire. When we evaluated the pre-operative and post-operative EMG results of
29 patient we have found 83% healing. Patient’s satisfaction about the procedure was
96,5%.

We conclude that in limited-open carpal tunnel surgery from the mid-palmar
region preserve cutaneous nerves and improve outcome. Successful results can be
achieved with mid-palmar mini (limited) incision technique which is a reliable, cheap

and effective method of treatment.

Key words: Carpal tunnel syndrome, carpal tunnel surgery, mini incision, scar

discomfort, pillar pain.
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