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STANDART İNSİZYONLA YAPILAN KARPAL TÜNEL SENDROMU 

CERRAHİSİNDE YALNIZCA TRANSVERS KARPAL LİGAMAN KESİLMESİ İLE 

TRANSVERS KARPAL LİGAMAN VE ANTEBRAKİYAL FASYANIN BİRLİKTE 

KESİLMESİNİN SONUÇLARININ KARŞILAŞTIRILMASI 

 

AMAÇ: Bu çalışmada karpal tünel sendromu nedeniyle opere olan hastalardan cerrahi 

sırasında yalnızca transvers karpal ligamenti kesilen grup ile transvers karpal ligament ve 

antebrakiyal fasyanın birlikte kesilmesiyle oluşan grubun klinik sonuçlarının karşılaştırılması 

amaçlanmıştır. 

YÖNTEM: 2018-2023 yılları arasında karpal tünel sendromu nedeniyle opere olan 

hastalar retrospektif olarak tarandı. Hastalardan sadece transfers karpal ligamanı kesilen 

hastalar 1. Grup transver karpal ligamana ek olarak antebrakial fasyanında eklenmesiyle 

oluşan hastalar ikinci grup olarak alındı. Hastalarda yaş, cinsiyet taraf ve klinik sonuçlar 

istatiksel olarak karşılaştırıldı. 

BULGULAR: Çalışmaya her bir grupta 2’si (%8,0) erkek, 23’ü (%92) kadın 

olmak üzere toplam 50 hasta katılım sağlamıştır. Birinci gruptaki hastaların ortalama 

y a ş ı  55,84±12,43, ikinci gruptaki hastaların ortalama yaşı 57,20±7,96 idi.Hem grup 1 hem 

de grup 2 de yer alan hastaların yaşları ile PEM, Mayo ve Boston değerlendirme sonuçları 

arasında korelasyon tespit edilmemiştir Grup1 ve Grup2 hastalarının ameliyat oldukları 

tarafları ile Mayo, Pem ve Boston (postop) skalaları değerleri arasında istatiksel olarak 

anlamlı fark tespit edilememiştir. Ameliyat olunan tarafın hasta memnuniyeti üzerinde 

etkisi bulunmamaktadır. 

Klinik olarak gruplar arası karşılaştırmalarda Mayo, PEM ve Boston (postop) değerleri 

arasında istatiksel olarak anlamlı fark tespit edilmemiştir. Grup 1 ve grup 2 hastaların 

ameliyattan sonra geçen süre ile Mayo, Pem ve Boston (postop) skalaları değerleri arasında 

istatiksel olarak anlamlı fark tespit edilmiştir. Ameliyattan sonra geçen sürenin hasta 

memnuniyeti üzerinde etkisi olumlu yönde olmaktadır. 
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SONUÇ: Standart insizyonla yapılan karpal tünel sendromu cerrahisinde yalnızca transvers 

karpal ligaman kesilmesi ile transvers karpal ligaman ve antebrakiyal fasyanın birlikte 

kesilmesi arasında klinik sonuçlar açısından anlamlı fark bulunmamaktadır. Ameliyattan 

sonra geçen sürenin hasta memnuniyeti üzerinde etkisi olduğu görülmüşken ameliyatın 

gerçekleştirilmiş olduğu tarafın ve hasta yaşının hasta memnuniyeti üzerinde etkisi 

bulunmamaktadır. Transvers karpal ligamente ek olarak antebrakiyal fasyanın kesilmesi,bu 

işlem esnasında özellikle median sinirin palmar kutenöz dalının yaralanma ihtimaline karşı 

antebrakiyal fasyanın kesilmemesinin daha uygun olacağı düşünülmektedir. 

 

Anahtar kelimeler: Karpal Tünel Sendromu, Transvers Karpal Ligaman, 

Antebrakiyal Fasya, İnsizyon 

ABSTRACT 

COMPARISON OF THE RESULTS OF CUTTING THE TRANSVERSE CARPAL 

LIGAMENT AND CUTTING THE TRANSVERSED CARPAL LIGAMENT AND 

ANTEBRACIAL FACIA TOGETHER IN CARPAL TUNNEL SYNDROME SURGERY 

PERFORMED WITH STANDARD INCISION. 

 

OBJECTIVE: This study aimed to compare the clinical outcomes of patients operated on for 

carpal tunnel syndrome, in the group in which only the transverse carpal ligament was cut 

during surgery and the group in which the transverse carpal ligament and antebrachial fascia 

were cut together. 

 

METHODS: Patients who were operated on due to carpal tunnel syndrome between 2018 and 

2023 were retrospectively scanned. Patients in whom only the transfer carpal ligament was cut 

were included in the first group. Patients formed by the addition of the antebrachial fascia in 

addition to the transverse carpal ligament were included in the second group. Age, gender, 

side and clinical results of the patients were compared statistically. 

 

RESULTS: A total of 50 patients participated in the study, 2 (8.0%) men and 23 (92%) women 

in each group. The average age of the patients in the first group was 55.84±12.43, and the 

average age of the patients in the second group was 57.20±7.96. A correlation was detected 

between the ages of the patients in both group 1 and group 2 and the PEM, Mayo and Boston 

evaluation results.No statistically significant difference was detected between the operated side 

of Group1 and Group2 patients and Mayo, Pem and Boston (postop) scale values. The side on 
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which the surgery is performed has no effect on patient satisfaction. 

  

Clinically, no statistically significant difference was detected between Mayo, PEM and Boston 

(postop) values in comparisons between groups. A statistically significant difference was 

detected between the time elapsed after surgery and Mayo, PEM and Boston (postop) scale 

values of group 1 and group 2 patients. . The time elapsed after surgery has a positive effect on 

patient satisfaction. 

 

 

 

CONCLUSION: In carpal tunnel syndrome surgery performed with a standard incision, there is 

no significant difference in terms of clinical results between cutting only the transverse carpal 

ligament and cutting the transverse carpal ligament and antebrachial fascia together. While it 

was observed that the time elapsed after the surgery had an effect on patient satisfaction, the side 

where the surgery was performed and the age of the patient had no effect on patient satisfaction. 

It is thought that if the palmar cutaneous branch of the median nerve is injured during this 

procedure, it would be more appropriate to cut the antebrachial fascia as well as the transverse 

carpal ligament. 

 

 

KEYWORDS: Carpal Tunnel Syndrome, Transverse Carpal Ligament,Antebrachial 

Fascia, Incision,  
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1.GİRİŞ ve AMAÇ 

 
Median sinir C6, C7, C8 ve T1 liflerinden kaynaklanıp brakial pleksusun medial ve 

lateral kordlarının birleşmesiyle oluşur. El ve önkol kaslarından pronator teres, fleksör karpi 

radialis, fleksör digitorum profundus, fleksör pollisis longus, fleksör digitorum sublimis ve 

abduktor pollisis brevisi innerve eder. 

Önkolda bulunan derin fasya olan Antebrakiyal fasya, el bileğinde transvers yönde 

uzanan liflerle kuvvetlendirilerek hareketler esnasında kas kirişlerinin eklem ekseninden 

uzaklaşmalarını önler. Radius ve ulna’ya yapışan bu derin fasya bölümünün palmar tarafta 

bulunan bölümüne fleksör retinakulum, dorsal tarafta bulunan bölümüne ise ekstensör 

retinakulum adı verilir. Fleksör retinakulum güçlü bir fibröz banttır ve distalde 

palmaraponöroz ile devam eder. Karpal tünel, el bileğine yer alır, içinden fleksör kas kirişleri 

ile median sinir geçer. 

Karpal tünel sendromu (KTS), median sinirin, karpal kemikler ve transvers karpal 

ligaman tarafından sınırlanan karpal tünel seviyesinde sıkışması ve çekilmesinden 

kaynaklanan bir nöropatidir. Median sinir nöropatisinin en iyi bilinen ve sık görülen şeklidir. 

Bu sendromda başparmak, işaret parmağı, orta parmak ve yüzük parmağının radial yarısında 

uyuşukluk ve karıncalanma gibi bulgular meydana gelir. Ağrı derinde hissedilir, tüm ele 

yayılır ve ön kola yansıyabilir. Tenar atrofi sinir basısının ileri evrelerinde görülebilir. İleri 

yaş, kadın cinsiyet, obezite, sigara içme ve titreşimle ilgili işe sahip olma KTS için risk 

faktörleridir.KTS cerrahisinde amaç transvers karpal ligamanın altında sıkışan median sinirin 

ttansvers karpal ligamanın kesilerek median sinirin bu baskıdan kurtulmasıdır 

Cerrahi sırasında bazı hekimler yalnızca transvers karpal ligamanı keserek median sinirin 

gevşetilmesini yeterli bulurken bazı hekimler ise antebrakial fasyanın karpal tünelin 

proksimalinde median sinire bası yapabileceğini düşünüp transvers karpal ligamana ek olarak 

antebrakial fasyanın da kesilmesi gerektiğini düşünmektedirler. Antebrakhial fasia standart mini 

insizyonda yapılan kts cerrahisi esnasında genellikle tamamı görülmeden kesildiği için 

beraberinde de özellikle median sinirin palmaz kuteneoz dalının kesilme ihtimali gibi ek 

komplikasyonları da beraberinde getirdiği bilinmektedir. Literatürü incelediğimizde Karpal 

Tünel Sendromu cerrahisinde antebrakiyal fasyanın kesilmesi bazı cerrahlar tarafından 

önerilmekle birlikte antebrakiyal fasyanın kesilmesinin klinik sonuçlarıyla ilgili herhangi bir 

çalışmaya rastlamadık. Bu çalışmada Karpal Tünel Sendromu nedeniyle opere olan hastalardan 

cerrahi sırasında yalnızca transvers karpal ligamenti kesilen grup ile transvers karpal ligament 
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ve antebrakiyal fasya birlikte kesilen grubun klinik sonuçlarının karşılaştırılması 

amaçlanmıştır. Kliniğimizde antebrakiyal fasyanın kesilmesinin önemli olduğunu düşünen 

cerrahlar olduğu gibi kesilmesine gerek olmadığını düşünen cerrahların da olması nedeniyle 

kliniğimizde her iki grubu oluşturan cerrahi hastalar mevcuttur. Bu hastaların karşılaştırılması 

amaçlanmıştır. 

Çalışma genel hatları itibariyle 6 ana bölümden oluşmaktadır. Çalışmanın birinci 

bölümünde çalışmanın ana sorunsalı ve amacının yer aldığı giriş bölümü yer almaktadır. 

Çalışmanın ikinci bölümü median sinir anatomisi, etiyoloji, epidemiyoloji, patofizyoloji, 

karpal tünel sendromu tanısı, anamnez, fizik muayene, duyu muayenesi, Semmes-Weinstein 

Monofilaman (SWM) Testi, Vibrasyon Testi, İki Nokta Ayrım Testi, motor muayenesi, 

radyolojik değerlendirme, ayırıcı tanı, tedavi, cerrahi tedavi, tedaviye yanıtın 

değerlendirilmesi detayalı bir şekilde incelenmiştir. Çalışmanın üçüncü bölümünde olguların 

seçimi, çalışmaya dâhil edilme kriterleri, çalışmadan dışlanma kriterleri, araştırma kapsamı, 

çalışmanın akış şeması, veri toplama araçları, istatistiksel analiz yöntemlerinin yer aldığı 

gereç ve yöntem bölümü yer almaktadır. Çalışmanın dördüncü bölümünde elde edilen 

verilerin analiz sonuçlarının yer aldığı bulgular bölümü yer almaktadır. Çalışmanın beşinci 

bölümünde bu çalışmadan elde edilen bulgular ile literatürde kendisinden önce yapılmış 

çalışmaların bulgularının tartışıldığı tartışma bölümü yer almaktadır. Çalışmanın altıncı ve 

son bölümünde ise çalışmanın sonuç raporu ve öneriler yer almaktadır. 

 

 
 

 

 

 
 

 

 



16 

 

2.GENEL BİLGİLER 

 
2.1.Tarihçe 

 

Bugünkü anlamı ile “Karpal Tünel Sendromu (KTS)” 1953 yılından sonra ortaya 

çıkan bir kavramdır. O günlerde tam bir tanımı yapılamamış olan KGT akroparaestezi, tenar 

nörit, median nöropati vb. gibi isimler altında tedavi edilmiştir. Konu ile ilgili litaratür 

kaynakları karpal tünel orjinli median sinir nöropatisi bulunan hastaların şikâyetlerini net bir 

biçimde 1800’lü yıllarda cerrahi literatüre girmiş olduğunu belirtmiş olsada, ikinci dünya 

savaşı sonuna değin, yaklaşık yüz yıldan fazla bir müddet, karpal tünel sendromunun iyi bir 

tanımlanması, etiopatogenezi, teşhisi ve tedavisi tanımlanamamıştır. 

Tarihte ilk olarak 1836 yılında Gensoul, radius distal uç açık kırığında median 

nöropatisi ismi ile tuzak nöropatisinin tarifini yapmıştır (1). 

Sir James Paget ise 1854 yılında daha tefarruatlı bir biçimde distal radius kırığı sonrası 

iki olgudan bahsetmektedir. Bahse konu bu iki olguyada değişik düzeydeki şikâyetleri 

doğrultusunda median sinir nöropatisi tanısı koymuş olan J.Paget; radius distal ucu fraktürü 

bulunan ilk hastaya amputasyon, ikinci hastaya ise median sinirin gerginliğini minumuma 

düşürecek pozisyonda, bandajlama önermiştir. J.Paget hastaların bundan fayda sağladığını da 

ifade etmiştir. 

Pierre Marie ve Charles Foix, 1913’te bir kadavra üzerinde (80 yaşında tenar atrofisi 

olan) kompresyon altındaki median sinirde meydana gelen patolojik değişiklikleri tarif 

etmişlerdir (2). Learmonth JR, 1933’te yayımlamış olduğu bir yazıda travma sonrasında 

meydana gelen median sinir kompresyonu bulunan bir olguda, TKL gevşeterek ilk cerrahi 

dekompresyonu tanımlamıştır. Hastanın duyusal ve motor semptomlarının bu gevşetme 

sonrası gerilediğini ifade etmiş ve ilk cerrahi tekniği yayımlamıştır (3). Yalnız Mayo 

Kliniğinde yapılan hasta raporları incelemelerinde Herbert Galloway imzalı 1924 yılına ait 

mektupta, KTS tedavisinde açık cerrahi tedaviyi anlatmaktadır (4). 

Abbot ve Saunders 1933’te yapmış oldukları bir kadavra incelemesinde el bileği 

fleksiyondayken el bileğine boyanın daha güç verildiğini görmüşler, özetle el bileğindeki 

basıncın fleksiyonda arttığını saptamışlardır (5). 
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Yıl 1941’e geldiğinde Gaynor ve Hart, karpal tünelin değerlendirmesini direkt grafiyle 

yapmışlardır (6). Cannon ve Love, 1946’da Mayo Kliniğinde, median sinir sıkışması bulunan 

hastaların TKL’nin gevşetilmesiyle 38 hastadan 9 tanesinde başarılı olduklarını ifade 

etmişlerdir (7). 

Karpal tünel sendromu terminolojisi Brain ve arkadaşları tarafından1947 yılında ilk 

olarak kullanılmıştır (8). George S. Phalen tarafından 1966 yılında KTS’li 654 olgu ameliyat 

edilerek bu ameliyatların tanı çalışmaları ve cerrahi sonuçları bildirilmiştir (9). “KTS 1953 

yılından önce farklı isimler altında bildirilmiş (tenar nörit, median nöropati, akroparaestezi), 

daha sonra günümüzdeki anlamıyla kullanılmaya başlamıştır ve tedavi edilmiştir” (10). 

 

2.2.Anatomi 

 

2.2.1.Median Sinir Anatomisi 

 

Median sinir aksonlarını, C5-T1 spinal sinirlerin ön köklerinden alır. Medial korddan 

gelen radix medialis nervi mediani ile lateral korddan gelen radix lateralis nervi mediani 

arteria axillaris’in distal 1/3’ünün önünde birleşerek nervus medianusu oluşturur (11,12). C7 

orta trunkusu meydana getirir. Lateral korddan başlıca duysal sinir lifleri ve C5, C6 motor 

liflerini taşır ve bunlar pleksusun trunkus superiorundan gelirler. Median sinirin medial 

korddan ve alt trunkustan gelen bölümü, C8-T1 liflerini taşır (13). 
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Şekil 2.1. Median sinir, aksiller bölge topografisi (14). 

 

2.2.2.Median sinir “Aksiller ve Humeral bölge” 

 

Kol boyunca aşağı doğru ilerleyen median sinir, brakial arter lateralinde, 

korakobrakialis önünden, pektoralis majorun arkasından ve biseps brakii’nin medialinde yer 

alır. Diğer taraftan biseps brakii’nin posteriomedialinde ve brakiyalis kasının 

anteromedialinde kalır. Koldan dirseğe kadar herhangi bir dal vermeden, brakiyal arterin 

medialinden distale uzanır (15). Median sinir başlangıçta brakiyal arterin lateralinde iken 

korakobrakialis kasının yapıştığı bölge komşuluğunda, kolun orta kısmında, arterin medialine 

geçer. Lasertus fibrosus proksimalinde sinir, arter ve biseps tendonu medialden laterale doğru 

MAT kısaltması şeklinde dizilir: Median sinir, arter ve tendon (Resim 2.1). Kolun distal 

1/3’ünde brakiyal arter, median siniri yakınından çaprazlayan supratrochlear arteri ve birkaç 

muskuler dalını verir (16,17). 
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Şekil 2.2. Median sinir, humeral bölge topografisi (16). 

 

2.2.3.Median Sinir “ Dirsek ve Ön Kol Bölgesi” 

 

Dirsekte, median sinir antekübital fossayı, biseps brachi tendonunun medialinden 

geçerek terk eder ve bisipital aponevrozun altından geçtikten sonra pronator teres kasının 

yüzeyel ve derin tabakaları arasında seyrederek ön kola girer (18). Lasertus fibrosus’un 

altında musculus pronator teres’in humeral ve ulnar başları arasından ön kola ulaşan sinir, 

fossa cubiti’de aponeurosis bicipitalis’in arkasında, musculus brachialis’in önündedir (Resim 

2.2). Median sinir, musculus pronator teres’in distalinde anterior interosseöz sinir dalını 

verdikten sonra yüzeyel ve derin fleksor kasların arasında el bilek eklemine ulaşır (12,18). 

Anterior interosseöz sinir FPL, FDP2,3 ve pronator kuadratus kaslarına motor dal verir. Sinir, 

dirsek ve bilek arasında pronator teres, fleksör karpi radiyalis (FCR), palmaris longus (PL) ve 

fleksör digitorum süperfisiyalis (FDS) kaslarına giden dallarını verir (16,17). (Şekil 2.3). 
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Şekil 2.3. Median sinir antebrakiyal bölge topografisi ve dalları(19) 

 

2.2.4.Anterior interosseöz sinir 

 
Medial epikondilin yaklaşık 5-8 cm distalinde median sinir, dorsoradial tarafından çıkan 

anterior interosseöz sinir dalını verir. Median sinirden ayrıldıktan 2,5 cm sonra fasiküllere ayrılır. 

Bu sinirin motor dalları; fleksör pollisis longus (FPL), 2. ve 3. parmağın derin fleksörleri (FDP) 

ve pronator kuadratus kaslarına gider. Median sinirin ana gövdesi ise derin ve yüzeyel fleksörler 

arasından ilerleyerek bileğe kadar gelir (20). 

 

2.2.5.Palmar Kutanöz Dal (PKD) 

 

Tenar bölgenin duyusal innevasyonunu sağlayan bu sinir ön kol kısmında median 

sinirin verdiği son büyük daldır. Bahse konu bu dal çoğunlukla median sinirin anterioradial 

tarafından, bilek çizgisine 5-7 cm uzaklıkta, yüzeyel fleksor kasın radial komşuluğundan 

çıkmaktadır. Palmar kutanöz dal, distale doğru fleksor carpi radialis tendonunun ulnar 
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tarafında, antebrakiyal fasyanın hemen altında, TKL’a kadar uzanır ve orada kendi fibröz 

tüneline girer. Uzunluğu 9-16 mm’dir ön kol fasyasından çıkan sinir, medial ve ulnar dallara 

ayrılarak el ayası radialinin proksimal 2/5’ini ve tenar yüksekliği innerve eder (16,17,21). 

Tenar bölgeden küçük dallar ulnar tarafa geçer, palmar kutanöz sinirin dağılımı ve 

küçük dalları cerrahi tedaviyi planlarken önemlidir. Cerrahi sonrası oluşan tenar ve hipotenar 

ağrı ve hassasiyetten, cerrahi sırasında kesilen bu küçük dallarda oluşan nörinomlar sorumlu 

tutulmaktadır (22). 

Özcanlı ve ark yaptıkları anatomik çalışmada, palmar kutanöz dalın el bilek fleksiyon 

çizgisinin ortalama 3,92±1,86 cm proksimalinde median sinirden ayrıldığını belirtilmiştir 

(21). Aynı çalışmada median ve ulnar sinirin palmar kutanöz dalları 5 tipte sınıflandırılmış; 

tip A %30, tip B %13, tip C %13, tip D %0 ve tip E %40 oranında tespit edilmiştir (21). 

Martin ve ark. göre, elbilek fleksiyon çizgisinin ortalama 5,9 cm(4,1-7,8 cm) proksimalinden 

ve radial taraftan palmar kutanöz dal median sinirden ayrılır (23). 

Franzini ve ark. cerrahi komplikasyonları engellemek için, el bilek fleksör çizgisinin 

proksimalinde longitudinal 1 cm’lik kesiyi tercih etmektedir (24). Abdullah ve ark. ise palmar 

kutanöz dalın median sinirin radial tarafından longitudinal ve daima palmaris longus 

tendonunun lateralinde seyrettiğini, bu nedenle kesilerini palmaris longus tendonunun 

medialinde ve transvers olarak yaptıklarını bildirmişlerdir (25). 

 

2.2.6.Median sinir “El bileği ve el bölgesi” 

 

Median sinir el bileğine 5 cm kala daha da yüzeyselleşir ve yüzeyel fleksörlerin radial 

tarafına yaklaşır. Palmaris longus tendonunun hemen altında ve hafif radialinde, fleksor carpi 

radialis tendonunun ulnar tarafında ve fleksor pollicis longus tendonuna göre hem anterior, 

hem de ulnarda kalan median sinir, bilek fleksiyon çizgisinden el bileğine girerken yüzeyel 

fleksör tendonlara göre yüzeyel kalır ve transvers karpal ligamanın altından kanala girer 

(16,21). 

Median sinirin fleksör retinakulumun girişinde 6 mm olan genişliği, distale doğru 

artar. Öyle ki, karpal tünelin orta kısmında 6.1 mm olan genişlik, tünelin çıkışında 7.7 

mm’dir. Sinirin kalınlığı ile genişliği ters orantılıdır: Proksimalden (2.1 mm) distale doğru 

(1.9 mm) az miktarda fakat düzenli olarak kalınlığı azalan sinir, avuç içine doğru giderek 
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daha da yassılaşır. Median sinir, tünel içinde genellikle orta hattın radialinde bulunur (%43.3). 

Karpal tünelin distalinde ikiye ayrılan sinir, sonra tekrar ikiye ayrılır. 

Motor dal TKL’nın hemen distalinden ayrılır ve tenar bölgedeki dört intrensek kası 

inerve eder. Bunlar; Abduktor Pollisis Brevis (APB), Opponens Pollicis ve 1. ve 2. lumbrikal 

kaslardır. Elin diğer intrinsik kasları normalde ulnar sinir tarafından innerve edilir. Duyu dalı, 

digital sinirler aracılığıyla palmar bölgenin, 1, 2 ve 3. parmakların volar yüzünün ve 4. 

parmağın radial yarısının innervasyonundan sorumludur (11,17). 

2.3.7.Antebrakiyal Fasya Anatomisi 

Antebrakiyal fasya ( ön kolun derin fasyası), yukarıda brakiyal fasya ile devam eden, 

bu bölgedeki kaslar için genel bir kılıf oluşturan yoğun, membranöz bir yapıdır.El bileğinde 

transvers yönde uzanan liflerle kuvvetlendirilerek hareketler esnasında kas kirişlerinin eklem 

ekseninden uzaklaşmalarını önler. Radius ve ulna’ya yapışan bu derin fasya bölümünün 

palmar tarafta bulunan bölümüne fleksör retinakulum, dorsal tarafta bulunan bölümüne ise 

ekstensör retinakulum adı verilir. 

 

 

 

Şekil 2.4:Antebrakiyal fasya anatomisi 
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2.3.Karpal Tünel Anatomisi 

Karpal tünel, el bileği seviyesinde palmar tarafında fibröz, dorsal tarafında osseöz 

elemanlarca sınırlandırılmış fibroosseöz bir tüneldir. Bu kanal, distal ön kol ile derin avuç içi 

arasındaki bağlantıyı oluşturur. 

Tünelin topografik sınırları şöyledir: Ulnarde hamatumun kancası, trikuetrum ve 

pisiform kemik; radialde skafoid, trapezium ve fleksor carpi radialis tendonunun fasyası; 

tabanda skafoid, lunatum, kapitat, hamat ve trapezoid kemikleri; proksimalde distal bilek 

kıvrımı; tavanda fleksör retinakulum ve distalde hamat kemiğinin kancasıdır(16). 

Anlaşıldığı gibi, kanalı üç kemik duvar ve bir fibröz ön duvar sınırlar. Karpal tünelin 

en dar bölümü orta bölümüdür (26). Tünelin transvers kesitte palmardan dorsale yüksekliği 1- 

1.5cm, radialden ulnara genişliği ise 2.5-2.8 cm arasındadır (17). 

Karpal tünelden geçen yapılar şunlardır: 

 

• Fleksör pollicis longus tendonu –tünelin en radialinde yerleşir 

 

• Median sinir – tünelde yerleşen en yüzeyel yapıdır. 

 

• Fleksör digitorum superficialis tendonları 

 

• Fleksör digitorum profundus tendonları 

 

Karpal tünelin tabanında, konkavitesi tünele bakacak şekilde sıralanmış osseöz 

elemanlar yer alır. Tünelin girişinde radius ve ulna distal uçları yer alırken, tünelin orta ve 

distal kesiminde karpal kemikler bulunur. Karpal kemikler proksimal ve distal olmak üzere iki 

sıra halinde yer alır (Şekil 2-16). Karpal kemikler radialden ulnara doğru şu şekilde sıralanır: 

 

Proksimal sıra Distal sıra: 

• Os Scaphoideum • Os Trapezium 

• Os Lunatum • Os Trapezoideum 

• Os Triquetrum • Os Capitatum 

• Os Pisiforme • Os Hamatum 
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Şekil 2.4. Karpal kemiklerin Radyolojik görüntüsü(27) 

Karpal tünelin çatısını TKL oluşturur. Bu tünel içerisinden fleksör pollisis longus, 

fleksör dijitorum süperfisyalis ve profundus tendonları, median sinir geçer. TKL lateralde 

skafoid tüberkülü ve trapeziumun sırtı, medialde hamat kemiğin kancası ve pisiforma yapışır. 

TKL mediale devam edip guyon kanalının zeminini oluşturur ve üzerinden unlar arter ve sinir 

geçer (18). 

Einhorn ve Leddy’ye göre uzunluğu 5 cm olan karpal tünel, distal el bilek çizgisinden 

başlayıp, tenar çıkıntılardan çizilen çizginin ortalarına dek uzanan yaklaşık 2,5-4 cm’lik 

uzunlukta bir kanaldır (21,25,28). 

Voler karpal ligament, ön kol derin fasyasının yoğunlaşarak TKL’in süperfisyal ve 

proksimal kısmına karışmasıyla oluşur. Bu ligament ulnar tarafta guyon kanalının çatısını 

yapar (18). Süperfisyal palmar fasya her iki ligamentin üzerinden TKL’in distaline uzanır. 

Palmaris longus bu fasyaya yapışır. 

Median sinir TKL’in distal kenarında terminal dallarını verir. Radiale motor dalı verir 

ve sonra 1. ve 2. parmağın radial tarafının dijital siniri olarak devam eder. Medial dal ise 2. ve 

3. web aralıklara ve komşu parmaklara dağılır. Bu dalların dağılımları farklılık gösterebilir ve 

motor dal cerrahi açıdan çok önemlidir (22,29,30). Median sinirden rekürren motor dal 3 

şekilde ayrılır; Lanz sınıflandırmasına göre: ekstraligamentöz (%46), subligamentöz (%31), 

transligamentöz (%23) (Şekil 2.3, 2.4 ve Şekil 2.5) (30). 



25 

 

 

 

Şekil 2.5. Median sinir motor dalının ekstraligamantöz geçişi (Rekürren dal). 
 

Şekil 2.6. Median sinir motor dalının transligamantöz geçişi. 
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Şekil 2.7. Median sinir motor dalının subligamantöz geçişi 

Subligamentöz ve transligamentöz tipte motor dallar endoskopik karpal tünel 

gevşetmesinde komplikasyonları artıracak özellik taşıdığı için görüntülemenin önemini 

vurgulamakta fayda vardır (30,31). Özcanlı ve ark. yapmış oldukları kadavra çalışmalarında 

motor dalı, transligamentöz %6, subligamentöz %34 ve ekstraligamentöz %60 olarak 

bulmuşlardır (21). Aynı çalışmada, motor dalın kesi hattının üzerinde bulunduğu 3. webten 

uzatılan longitudinal aksa olan uzaklığı 7,3±1,2 mm olarak bulunmuştur. 

Alp ve ark. yaptıkları kadavra çalışmasında; motor dalın median sinirde ayrımlarını 

%84 fleksör retinakulum seviyesinde, %14 fleksör retinakulumdan sonra ve %2 fleksör 

retinakulumdan önce olduğunu belirlemişlerdir (32). Yine aynı çalışmada motor dalın tenar 

fasyaya girmeden önce %16 oranında dallandığı (2,3 veya 4 dal), %84 oranında ise tenar 

fasyaya tek dal halinde girdiği ve daha sonra dallandığı tespit edilmiştir. Süperfisiyal palmar 

ark, TKL’in 2-26 mm kadar distalinde bulunmaktadır (33). Median sinir motor dalı yağ 

yastıkçığı içerisinde bulunmaktadır (34). Tek veya çift girişli endoskopik tekniklerde bu 

sinirin yaralanmalarının gözlendiği bildirilmiştir (35,36). 

Median ve unlar sinir arasındaki birleştirici dal TKL’in distal kenarına çok yakın 

bulunur ve toplumun %80-90’ında görülmektedir (37). Genelde 3. ortak sinir distalinde veya 

4. ortak sinir proksimalinde unlar sinir bağlantıları bulunmaktadır (36). 

 

Yaralanması sonrası 3. - 4. parmakta parestezi olur. Bir başka median ve ulnar sinir 

arasındaki bağlantı ise önkol seviyesindeki Martin-Gruber anastomozudur ve normal 

popülasyonda %15-31 oranında görülür (38). 1897 yılında, bağımsız olarak Riche ve Caniue 
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tarafından tarif edilmiştir. Riche – Canieu anastomozu, median sinirin rekürren motor dalı 

(Fleksor pollicis brevis yüzeyel başı) ve ulnar sinirin derin dalı (Fleksor pollicis brevis derin 

başı) arasındaki bir anastamozdur. Kadavra disseksiyonlarında, bu anastamozun %77 

oranında olduğu ve saf motor dallardan oluştuğu gözlenmiştir (39). 

Yağ yastıkçığı, avuç ortasında yer alır (45). Endoskopik cerrahi sırasında görüntü 

kalitesini azaltır böylelikle yetersiz gevşetme, sinir yaralanmalarına neden olabilir (40). 

Hamatın kancası endoskopik cerrahide çok önemlidir ve enstrümanların 

yerleştirilmesinde kullanılır (35). Ulnar arter hamat kancasının radialinden geçtiği durumlarda 

yaralanma olasılığı vardır, enstrüman yerleştirmesi sonrası hamatum kanca kırıkları da 

bildirilmiştir (41). 

Guyon kanalı / ulnar sinir ve arter, hamat kancasının ulnar tarafından geçer. Fakat son 

yapılan çalışmalar ulnar sinir ve arterin radial taraftan geçebildiği gösterilmiştir (42). 

İntertenar fasya, TKL ile palmar fasya arasında bulunur. Ulnar tarafta hipotenar ve palmaris 

brevis kaslarından, radial tarafta tenar kaslara uzanan yapıdır. 

 

2.4.Karpal Tünel Sendromu 

 

Karpal tünel sendromu (KTS), median sinirin karpal tünel düzeyinde bası altında 

kalması sonrasında meydana gelen klinik tablodur (43). KTS çoğunlukla elde birinci, ikinci, 

üçüncü ve dördüncü parmakların radial kısmında yanma, karıncalanma, uyuşma ve elin bilek 

kısmında görülen ağrı ile başlamakatadır. Herhangi bir aktivite sonrasında ellerin kullanılması 

veya zorlanması durumunda görülen şikatyerlede artış meydana gelir. Meydana gelen bu 

şikâyetler özellikle geceleri daha fazla şiddetlenir. Hastalığın ilerlemesi durumunda kişide güç 

kaybı ve hareket zorluğu meydana gelir ve daha sonrasında el becerileri de durumdan etkilenir 

(44). 

 

2.4.1.Etiyoloji 

 

KTS tablosunda etyoloji lokal ve sistemik açıdan çok sayıda neden kaynaklı olarak 

meydana gelebilir. Karpal tünel hattında artan basınçla birlikte median sinir bası altında kalır 

ve bu durum kaynaklı olarak iskemi ve aksonal iletide bozulmalara yol açar. Bu durum 

KTS’nin temel sebebidir (45). 
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KTS genellikle idiopatik olmakla birlikte, ayrıca osteofit, ganglion kisti ve lipom gibi 

lokal yer kaplayan lezyonlar DM, bazı tiroid hastalıkları ve KBY gibi sistemik hastalıklar, 

romatoit artrit, gut hastalığı vb. gibi bazı kronik inflamatuvar hastalıklar ile el bilek çıkığı, 

Radius distal uç kırığı gibi bazı travmatik durumlar kaynaklı da ortaya çıkabilir KTS 

oluşturan nedenlar aşağıdaki tabloda yer almaktadır (46) (Tablo 2.1). 

 

 

 

 

 

 

Tablo 2.1. KTS oluşturan nedenler (47). 
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Görsel 2.1. Karpal tünelde bulunan ganglion kisti 

 

2.4.2.Epidemiyoloji 

 
KTS, periferik sinir tuzaklanmaları içerisinde en fazla rastlanan nöropatidir. Toplumsal 

görülme sıklığı %1.14- %14.4 arasında değişmektedir. KTS kadın popülasyonda erkek 

popülasyona nazaran daha fazla görülen bir tablodur. Zira kadınlarda görülen KTS erkeklere göre 

2:1 - 6:1 daha fazladır (48), (49). 

 

2.4.3.Patofizyoloji 

 

Periferik bir sinire yapılan bası sonucunda meydana gelen hasar genellikle 

kompresyon nöropatisiyle sonuçlanmaktadır. Literatürde gerçekleştirilmiş olan histolojik 

araştırmalar kronik kompresyona uğramış olan sinirlerde farklı düzeylerde demiyelinizasyon 

ve dejenerasyon meydana geldiğini bildirmektedir (50). KTS fizyopatolojisinde de mekanik 

ve vasküler unsurlar beraber veya ayrı ayrı rol üstlenmektedirler. Sinire yapılan basının hızı, 

süresi ve şiddeti ile orantılı olarak belirtiler görülür. Hipoksi KTS de median sinirde ilk 

görülen lezyondur. Hipoksi, karpal tünelde artmış basınç kaynaklı olarak venöz dönüşün 

azalması sonucu ortaya çıkar. Daha sonrasında meydana gelen ödem kan akımının 

bozulmasına neden olur ve akabinde bası meydana gelir. Bahse konu bu olaylar silsilesi adeta 

bir kısır döngü halinde süre gider ve hastanın tablosu daha da ağırlaşır. Patogenez üç aşama 

(dönem) şeklinde tarif edilmiştir. İlk aşamada aksonal dolaşımda bozulma meydana gelir ve 

sinirlerin beslenmesi bozulur bunun sonucunda hipereksitabl durum ortaya çıkar. Dolaşımın 

düzelmesi halinde meydana gelen bulgularda çok hızlı bir şekilde geri dönme görülür. İkinci 

aşamada kapiller dolaşımda yavaşlama meydana gelir, Kapiller dolaşımdaki yavaşlamanın 

ortaya çıkardığı basınç kaynaklı venöz dönüş bozulur ve akabinde sinir liflerinde hasar 

ortaya 
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çıkar.Bahse konu bu durum ekstremitelerin hareketsiz ve hipotonik olduğu gece vaktinde 

ortaya çıkan parestezileri de açıklar. Öyle ki ekstremitelerin sallanması ya da hareketi bu 

durumun azalmasını sağlar. Geceleri karpal kanalda bulunan doku basıncında artışla birlikte 

mikro dolaşımda yetersizlik meydana gelir. Geceleri karpal tünel perfüzyon basıncı ve damar 

basıncı düşer. Bulgular, sinir içi mikro dolaşımın etkilenmesi kaynaklı meydana gelir. Oksijen 

basıncında görülen azalma, sinir metabolizmasının düzensizleşmesi kaynaklı olabilir.  

TKL’nin gevşetilmesi, vücut postürü ve kan basıncının düzenlenmesi ile birlikte el bileği 

pozisyonun düzeltilmesi, semptomların gerilemesini sağlayabilir. 

Hastalığın ileryen (geç) döneminde ilk etapta perineuriumda başlayan ödem daha 

sonrasında endoneuriuma kadar ilerler. Doku içinde meydana gelen artmış basınç sabit mikro 

dolaşımın etkilenmesine yol açarak hastada anoksi meydana gelir. Meydana gelen anoksi ise 

kapiller endotelin hasara uğramasına sebebiyet verir. Uzun müddetli kalıcı ödem, bölgede 

fibroblast artışı ile beraber fibrozise yol açar. Meydana geen bu durum ise sinir lifleri üzerinde 

demiyelizasyon, nöropraksi ve aksonal dejenerasyona sebebiyet verir. Ortaya çıkan fibrozis, 

median sinirin gerilmesine neden olur ve daha sonraki dönemde nöralji ve traksiyon nöritine 

neden olabilir. Sinir dekompresyonu sonrasında sinirin işlevsel olarak iyileşebilmesi meydana 

gelen hasarın düzeyine bağlı olmakla birlikte iyileşmenin süresi farklılık göstermektedir. Bazı 

olgularda işlevsel geri dönüş hiçbir zaman yaşanmaz, bu durum şundan dolayıdır ki aksonal 

dejenerasyona ilaveten intranöral skar meydana gelmiştir. Bu aşamadaki değişiklikler 

irreversıbldir (51). Karpal tünel içindeki artan ödem kaynaklı yaşanan doku basıncı artışı 

sonucunda gece semptomları daha fazla görülür. Phalen (52), gece semptomlarının artışını 

“kullanılmama kaynaklı sinovyum vasküler stazına” bağlamaktadır. Damarların kan ile 

dolmasından dolayı kanal alanı azalır ve median sinir daha çok komprese olmuş olur. Bu 

durumun neticesinde de semptomların artması gözlemlenir. 
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2.5.Karpal Tünel Sendrımu Tanısı 

Karpal tünel sendromunda öncelikli olan hastanın fizik muayenesi ve hikâyesidir. 

Hastada pozitif provakasyon testleri ve bası semptomlarının bulunmasıyla tanıya gidilebilir. 

En önemli tetkik Elektromiyografi (EMG)’dir. EMG sonucu akılda yer alan belirsizliklerin 

giderilmesini sağlasa da yinede klinik bulgulara tanı aşamasında öncelik verilmelidir (53). 

 

2.5.1.Anamnez 

 

KTS’de hastalarda bulunan şikâyetler aylar ya da yıllar arasında farklılık 

göstermektedir. Hasta ifadeleri değişiklik arz etmekle birlikte çoğunlukla, elleri vasıtasıyla 

yapılan işlerin sonrasında şişlik, uyuşma, karıncalanma ve ağrı gibi semptomları 

bulunmaktadır. Belirtilerin ağırlaşmasıyla uyuşma ve gece ağrısıyla hastalar uykularından 

uyanmaktadırlar. Hastalarda meydana gelen moto ve duyu kayıpları sonucunda çok küçük 

cisimleri dahi ellerinden düşürmeye başlarlar. Genellikle geceleri ortaya çıkan semptomlar ya 

da aktivite ile artan semptomlar KTS için tipik bir durumdur Uykudan uyandıracak düzeyde 

şiddetli gece ağrıları kişinin elini sallaması ile azalan bir karakter sergilemektedir. Nokturnal 

paraestezi kayda değer bir bulgudur ve tanı konulmasında %93’e varan bir oranda katkıda 

bulunmaktadır (52). Gece vakitlerinde kas pompasında aktivite olmamasından dolayı doku 

sıvı dağılımında da değişiklikler yaşanmaktadır. İntranöral ve sistemik kan basıncının uyurken 

azalıyor olması, uyku esnasında bileğin fleksiyonda durması median sinir iskemisinin 

şiddetlenmesıne yol açmaktadır (54). 

 

2.5.2.Fizik muayene 

 

Hastanın fiziki muayenesi esnasında bazı işlemler yapılmaktadır. Bunlar; provokasyon 

testleri, motor fonksiyonların ve tenar kaslarda atrofi değerlendirmesi ile birlikte, median 

sinirin duyu muayenesidir. Otonom lifler taşımakta olan median sinir, vazomotor sorunlarda 

klinik tabloda yer alabilir. Median sinirin duyu alanı içerisinde, kabuklanma, citte kuruma, 

tırnak distrofisi ve terleme gözlemlenebilir (55). Provakatif testlerinde görülen negatiflik 

tanının ekarte edilmesini sağlamazken pozitif olma durumu anlamlıdır. Abdüktör pollisis 

brevis en fazla etkilenen kas olmakla birlikte, iki nokta ayırımında ise azalma görülür. Tenar 

atrofi ise geç dönemde görülmektedir (56). 
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2.5.3.Duyu muayenesi 

 

KTS’de duyu değerlendirmesi için çeşitli testler kullanılmaktadır. Bunlardan bazıları; 

“Semmes-Weinstein Monofilaman (SWM) testi”, “vibrasyon testi”, ve “iki nokta ayrımı 

testleri”dir. His kaybı en önce üçüncü parmakta başlamakla birlikte, çoğunlukla ikinci ve 

üçüncü parmaklar ise ilk tutulan parmaklardır. Duyu muayenesinde %20 ila %50 arasında 

değişen oranlarda normal kalabilmektedir (13). 

 

2.5.4.Semmes-Weinstein Monofilaman (SWM) Testi 

 

Semmes-Weinstein Monofilaman (SWM) Testi, duyu değerlendirmesi, derin 

basınç duyusu ve hafif dokunma duyu değerlendirmesinde kullanılmakta olan çok önemli bir 

testtir. Hafif dokunma yüzeysel tabakada bulunan reseptörler aracılığı ile algılanırken, basınç 

duyusu daha derin dokularda bulunan reseptörlerce ve subkutanöz algılanır. Basınç duyusu 

deriye hasar oluşturabilecek düşük düzeyli yineleyen basınca yönelik uyarı özelliği taşır. 

Hafif dokunmaysa duyarlı ayrım yapabilmek adına gerekli bir bileşendir (57). 

Tarihte ilk olarak Von Frey, 1895’te, dokunma eşiğine yönelik çalışmaları başlatan 

kişidir. Semmes ve Weinstein ise 1960 yılında beyinde yaralanması bulunan vakalarda 

somatosensoryal değişiklikleri araştırdıkları bir çalışmalarında faydalanılmak üzere hafif 

dokunmayı kademeli şekilde değerlendirebilen bir cihaz yapmışlardır (Resim 2.2). 

Tablo 2.2. Monofilaman skalasının yorumu(58) 
 

Monofilaman Skalası 

1.65-2.83 (yeşil) Normal 

3.22-3.61 (mavi) Hafif dokunma duyusunda azalma 

3.84-4.31 (mor) Koruyucu duyuda azalma 

4.56-6.65 (kırmızı) Koruyucu duyuda kayıp/ anestezik 

> 6.65 (çizgili kırmızı) Test edilemiyor / anestezik 

 

SWM testi genel olarak duyusal bozuklukların saptanmasında ve bunun yanında 

dokunma duyu eşiğinin objektif şekilde ölçülmesinde kullanılabilmektedir. SWM testi ayrıca 

hastalığın iyileşmesinin değerlendirilmesinde ve aşağıdaki durumlarda da kullanılmaktadır. 

Bunlar (59); 

• Periferik kompresif sendromlar, 

 

• Termal yaralanmalar, 
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• Nöropati 

 

• Operasyon sonrası sinir onarımı 

 

Semmes-Weinstein testi düşük spesifiteye ve yüksek sensiviteye sahip bir testtir. Bu 

testle hafif dokunma ayrımını değerlendirilmektedir. Gellman gerçekleştirmiş olduğu bir 

çalışmasında Semmes-Weinstein testinde %80 spesifite, %91 sensitivite saptamıştır (60). 

SWM testinin, “koris bilek fleksiyon testi (Phalen) ile birlikte yapıldığı çalışmada SWM 

testinin sensitivitesini %82, spesifitesini %86” olarak saptanmıştır (61). 

 

 

Görsel 2.2. Semmes-Weinstein Monofilaman Testi 

2.5.5.Vibrasyon Testi 

Vibrasyon testi, duyu değerlendirmesinde kullanılan önemli testlerden birtanesidir. 

Zira kompresyon nöropatisinde erken dönem semptomlarından bir tanesi de hastada vibrasyon 

duyusunda meydana gelen azalmadır (57). KTS’li hastalarda erken dönemde objektif bir 

bulgu olarak değerlendirilen vibrasyon eşik testi önemli bir yere sahiptir. Vibrasyon eşikleri 

üremi, ilaç kullanımı kaynaklı meydana gelen nöropati ve diyabeti bulunan kimselerin 

değerlendirilmesinde ve izlenmesinde oldukça kullanışlıdırlar (62). 

Hem vibrometre ile hem de sinir ileti çalışmasıyla median sinir üzerinde yer alan geniş 

miyelinli liflerin değerlendirmesi yapılabilir. Ne var ki elektrofizyolojik ölçümler ile 

vibrasyon eşikleri arasında bulunan korelasyonlar nispi olarak düşük bulunmuş ve yalnızca 

sinir ileti çalışmaları sinirde olan yavaşlamanın saptanmasını sağlayabilmektedir. Nitekim 

akson kitlesinde meydana gelen kayıp tehlikeli bir seviyeye varana kadar vibrasyon duyusu 

bozulmamaktadır. Bundan dolayı hafif KTS vakalarında vibrasyon normal olarak saptanır 

(62). KTS değerlendirmelerinde vibrometrenin olası rolü yeterince tanımlanmamıştır. Tanıda 
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katkıda bulunması maksadıyla kriterler nispeten yetersiz şekilde tanımlanmıştır. Birkısım 

araştırmacılar tanı için mutlak bir eşik kriterinden yararlanırken bir bölümü de 2. ve 5. 

parmakla veya öteki elin 2. Parmağını mukayese etmektedirler (46). 

2.5.6.İki Nokta Ayrım Testi 

İki nokta ayrım testi, elin duyusal değerlendirmesinde kullanılan bir fonksiyonel 

testtir. Bu test genel olarak elin ince iş kabiliyeti ile ilşkili bir testtir. Bundan dolayı 

fonksiyonel duyarlılığın klasik testidir. Burada Moberg’in gözlemleri çok önemli bir yere 

sahiptir. Moberg; 

• İnce iş aleti kullanmak için 12 mm’lik iki nokta ayrımı 

 

• Dikiş dikmek için 6-8 mm’lik iki nokta ayrımı 

 

• Saat kurmak için 6 mm’lik iki nokta ayrımı 

 

• Kaba alet kullanımı için 15 mm’lik ya da daha üzeri iki nokta ayrımı 

gerekli olduğunu ifade etmektedir. 

İki nokta ayrımı, KTS’nin erken dönemde saptanması yönünden kantitatif duyusal 

testler içerisinde olasılık açısından en zayıfıdır. Yalnızca ağır olgularda bozulmuş olarak 

bulunur. Erken KTS’de ender olarak bozulur (46). Szalbo ve ark. (63), gerçekleştirmiş 

oldukları bir araştırmalarında iki nokta ayrımı duyusu ile vibrasyonu kıyaslamışlardır. 

Çalışma sonucunda KTS’li olguların %87’lik bir kısmında vibrasyon duyusunda bozulma 

yaşandığını saptamışlar. Ancak olguların yalnızca %22’sinde iki nokta ayrımında bozulma 

olduğunu tespit etmişlerdir (63) (Resim 2.4). Aşağıda yer alan görselde temsili iki nokta 

ayrım testi görülmektedir. 
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Görsel 2.3. İki nokta ayrım testi 

 

2.5.7.Motor muayenesi 

 

Hastanın motor değerlendirmesinin yapılması esnasında opponens pollicis, fleksör 

pollicis brevis ve abduktor pollicis brevis gibi median sinir inervasyonu bulunan tenar 

kaslarda atrofi olup olmadığına ve kas güçlerine bakılır. Bununla birlikte dinanamometre 

vasıtasıyla kavrama gücü, çimdik kuvveti ölçümü ile de üçlü tutma gücü değerlendirilmelidir 

(64). Tenar atrofi ve bu kaslardaki zayıflık çok uzun süreli KTS olgularında meydana gelen 

geç dönem bulgularıdır. Zira çok geç dönemde olmayan yani erken dönemde atrofi meydana 

gelmeden abduktor pollicis brevis kas gücünde azalma yaşanabilmektedir (64). Normal 

kişilerlerle semptomatik olguların verilerinin mukayese edilmesi sonucunda kavrama 

gücünden bir tarama testi olarak yararlanılabileceği ifade edilmişmiştir. Yapılan bir meta- 

analiz çalışmasında kavrama gücü değerlendirilmiş ve her iki el arasında bulunan ortalama 

kuvvet farkının kayda değer bir düzeyde farklı olmadığı tespit edilmiştir (65). 

 

2.6.Radyolojik Değerlendirme 

 

2.6.1.Direk Grafi 

 

Travmaya maruz kalmış hastada meydana gelebilecek, olası anatomik değişiklerin 

saptanması amacıyla el grafisi çekilmesi önerilmektedir. Ne var ki çekilen el grafisi yumuşak 

dokular ve median sinir hakkında teferruatlı bilgi sağlayamaz. Bilhassa ikincil olarak KTS’ye 

yol açan durumların belirlenmesinde etkisi vardır. 
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2.6.2.Bilgisayarlı tomografi 

 

KTS’de diagnostik yönden aksiyel planda doku süperpozisyonu bulunmaksızın 

sağlanan görüntüler, direkt grafilere oranla daha çok detay gösterse de komşu yumuşak doku 

ve median sinirin değerlendirilmesinde oldukça kısıtlı bir role sahiptir. Bilhassa ikincil 

biçimde KTS’ye yol açan durumların saptanmasında etkili olabilmektedirler. Bilgisayarlı 

tomografi (BT) ile karpal tünel hacmi ölçülüp tanıya katkıda bulunur. Karpal tünel içinde 

bulunan yumuşak doku kalsifikasyonları ile lezyonları göstermektedir. 

 

2.6.3.Manyetik rezonans görüntülemesi 

 

KTS’de tanı konulma aşamasında kullanılan noninvaziv tanı yöntemlerinden biri de 

Manyetik Rezonans (MRG)’dır. MRG ile karpal tünel sınırları, boyutları, median sinir ödemi 

ve retinakulumların yapışma noktaları oldukça kaliteli ve iyi bir çözünürlükte 

görülebilmektedir. MRG ayrıca, median sinire etki edebilecek intrinsik unsurlarla birlikte 

median sinirde bası oluşturarak KTS’ye yol açabilecek yer kaplayan lezyonlarla, anatomik 

varyasyonların hem saptanmasında hem de etyolojik ayrımının yapılmasında çok önemli yere 

sahiptir (66). 

MRG görüntülemesinde median sinir TKL proksimalinde görülen genişleme ve 

ligament düzeyinde daralma bir kum saati biçiminde görülebilmektedir (66). Normal 

insanlarda yapılmış olan MRG ölçüm görüntülemelerinde, “median sinirin proksimal karpal 

kemikler ile radiokarpal eklem düzeyinde ölçülen çapları ve hesaplanan kesitsel alanları 

arasında belirgin farklılık” bulunmamaktadır (66). “KTS’de proksimal karpal kemikler 

düzeyindeki median sinir çapı, radiokarpal eklem düzeyine göre 2-3 kat artmaktadır. Bu 

seviyelerde kesit alanı hesaplamalarındaysa 1,6-3,5 kez artış olmaktadır” (67). 

 

2.6.4.Ultrasonografi 

 

KTS’de tanı konulma aşamasında kullanılan noninvaziv tanı yöntemlerinden biri olan 

Ultrasonografi (USG), KT içerisinde yer kaplamakta olan lezyonların bulunması durumunda 

büyük öneme sahiptir (68). Amerikan Nöroloji Akademisinin bir alt yapısı olan kalite 

standartları komitesi 1993’te, KTS tanısında US’nin yeterliliğini onaylamıştır. 

Gelişimini ve değişimini hızla sürdüren bilim ve teknoloji günümüzde de yüksek 

rezolüsyonlu probların kullanılmasına imkân vermiş ve bu sayede etkilenmiş olan periferik 

sinirler dioğrudan gözlemlenebilmekte ve bası kaynaklı sinir yapısında meydana gelen 
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farklılaşmalar saptanabilmektedir. KTS olgularında, radiokarpal eklem düzeyi ile median sinir 

karpal tünel girişinde ölçülen boyutlar mukayese edildiğinde meydana gelen ödem sebebiyle 

kesitsel alanda, sinir çapında ve tünel girişinde artış yaşanmaktadır. Normal insanlardaysa iki 

düzey arasında sinir boyutlarında kayda değer düzeyde bir farklılaşma tespit edilmez. Kimi 

olgularda sinirde bulböz biçiminde şişlik meydana gelir ve meydana gelen bu şişlik 

“psödonöroma” şeklinde adlandırılır (68). 

KTS vakalarının USG’sinde değerlendirilmekte olan parametrelerden bazıları şunlardır (68): 

 

• “Karpal tünel içinde, çıkışında ve proksimalinde median sinir kesit alanı” 

 

• “Karpal tünel içi ve çıkışındaki yassılaşma oranı” 

 

• “Retinaküler yaylanma” 

 

• “Retinaküler kalınlık” 

 

2.7.Ayırıcı tanı 

 

Klasik KTS belirtileriyle başvurmuş her kimse illaki KTS olmayabilir. Bu durumda 

ayırıcı tanı çok önemli bir yere sahiptir. KTS ayırıcı tanısında aşağıda yer alan patolojilerin 

göz önünde bulundurulması önem arz etmektedir. 

KTS vakalarında ayırıcı tanı aşamasında göz önünde bulundurulmasında yarar 

bulunan hastalıklar; 

• “Servikal radikülopatiler” 

 

• “Torasik outlet sendromu” 

 

• “Polinöropatiler” 

 

• “Pronator teres sendromu” 

 

• “Raynaud fenomeni” 

 

• “Kompleks Bölgesel Ağrı Sendromu” 

 

• “Omuz periartriti” 

 

• “Radio-karpal bölgede artrit ya da artroz” 
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• “Nadir durumlar (Spinal kord ve periferik sinir tümörleri)” 

 

KTS’nin gerek ön kolda gerekse ellerde parastezi ve ağrı meydana getiren farklı 

durumlardan ayrılması gerekmektedir. KTS’de görülen semptomlar çoğunlukla kişinin 

parmaklarında ve ellerinin fleksör yüzeyinde görülebilse de kimi zaman dirsek kısmına ve 

hatta bazı durumlarda omuz bölgesine kadar yayılabilmektedir. Bu gibi durumlarda servikal 

disk hernisi kaynaklı radikülopatiyle, KTS karıştırılabilmektedir. Hastanın eli başının 

üstündeyken parmakları hareket ettirilirse semptomlarında artma meydana gelir, bu durumda 

da torasik çıkış sendromun akla gelmelidir. Bu bilgilerden de anlaşılacağı üzere ayırıcı tanı 

hayati öneme sahiptir. Sinirde proksimal seviyede sıkışmaya yol açan bu iki hastalığın tanısı 

ise EMG ile konulabilmektedir (69). 

 

2.7.1.Servikal radikülopati 

 

Servikal radikülopati, KTS’ye çok fazla eşlik eden bir durumdur. Hastada hem 

servikal radikülopati hem de KTS mevcutsa bu durumda “double crush” sendromundan 

bahsedilebilir. Double crush sendromunda sinir iki farklı noktada kompresyona uğramaktadır 

(69). 

Servikal radikülopatiler, hastada en fazla C6 ve C7 köklerinin basısı ile 

karıştırılabilmektedir. C6 ve C7 köklerindeki basılar genellikle hastanın istirahat ettiği anlarda 

azalmaktadır. Ağrının genel karakteristiği skapula mediali ve gögüş duvarına yayılım gösteren 

bir ağrıdır. Zira KTS olgularında hem omuz hem de boyun böllgesinde herhangi bir ağrı 

beklenmez(70). Radikülopati durumnda görülen ağrı KTS’den farklı olarak hastanın eline 

yapılacak bir masajla ya da hastanın elini sallaması ile azalmaz ve tersine artış görülebilir. 

Radikülopati durumunda şayet C7 kökünde etkilenme varsa hastada elbilek ve parmak 

fleksiyonu, triseps refleksi ve dirsek ekstansiyonunda azalma görülür. C6 kökünde etkilenme 

mevcutsa hastanın elbilek ve dirsek fleksiyonu ile biseps refleksinde azalma görülür. EMG, 

KTS ve Radikülopati ayrımında çok önemli yere sahiptir (70). 

 

2.7.2.Torasik çıkış sendromu 

 

Torasik çıkış sendromu durumunda hastada görülen kas atrofisi, tenar taraftan çok el 

kaslarındadır. Ayrıca hastanın önkol ulnar tarafı ve elde duyu bozukluğu görülür. Bu türden 

olgularda adson testi yapılır ve çoğunlukla test sonucu ise pozitif çıkmaktadır (71). 
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Servikal radikülopatiler ve torasik çıkış sendromundan farklı olarak bir diğer husus 

pronator teres sendromudur. Pronator teres sendromu çoğunlukla pronator teres kasını geçtiği 

yerde median sinirin basıya uğramasıyla meydana gelir. Genç bireylerin yapmış oldukları 

hareket ve aktiviteler esnasında semptomlar görülür ve bu durum tanı aşamasında büyük 

önem arz eder (71). KTS’ye göre pronator teres sendromunun farkı bu sendromda hastanın 

avuç içi bölgesinde ağrı ile birlikte hipoestezi görülmesi ile birlikte bu sendromda gece 

yakınmaları olmamaktadır. 

 

2.7.3.Raynaud fenomeni 

 

KTS vakalarında otonomik lifler etkilenir. Etkilenen otonomik lifler ise hastada 

birtakım vazomotor değişikliklerin oluşmasına neden olabilir. Ancak KTS’de yalnızca median 

sinir duyu alanında etkilenme görülürken Raynaud fenomenin’de elin tüm parmakları 

etkilenmektedir. Soğuk bütün parmak uçlarında siyanoza ve semptomların şiddetlenmesine 

yol açar (72). 

 

2.7.4.Polinöropatiler 

 

Genel olarak iki genel tip nöropati tipi bulunmaktadır. En yaygın şekilde görülen 

nöropati tipi simetrik ve jeneralize bozukluklardır. Bu tip nöropatiler hastanın herhangi bir 

toksik maddeye maruz kalması, üremi, diyabet, beslenme bozukluğu veya ilaç kullanımı 

kaynaklı olabilir. Yoğunluğu yani görülme sıklığı daha az olan nöropati tipiyse simetrik 

değildir. Çoğunlukla vasküler kaynaklı ya da primer demiyelinizasyon neticesinde meydana 

gelir. Az yoğunlukta da olsa bazen median sinirde tutulma görülebilir. Bu durum ile KTS’nin 

ayırıcı tanısının yapılması önemlidir (72). 

 

2.7.5.Santral sinir sistemi lezyonları 

 

Genellikle santral ve periferik sinir lezyonlarının ayırt edilmesi kolay bir durumdur. 

Birtakım hallerde bu kompleks bir duruma gelebilir. Santral sinir sistemi lezyonlarının en 

karateristik özelliği ağrı olmamasıdır (73). 

2.7.6.Refleks sempatik distrofi (RSD) 

Refleks sempatik distrofi (RSD)’de hastanın elinin tamamında yanıcı ve yaygın 

bir ağrıya eşlik eden uyuşma bulunmaktadır. RSD’de siyanoz, trofik farklılaşmalar ve 

kızarıklık KTS’ye nazaran daha belirgin bir hal almaktadır. Önemli bir not olarak KTS 
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cerrahisi geçiren hastalarda sonrasında RSD meydana gelebileceği akıldan çıkarılmamalıdır 

(74). 

 

2.8.Tedavi 

 

KTS’ye özel başarılı bir tedavinin sağlanabilmesi önemli oranda tuzaklanmaya yol 

açan tespit edilebilir bir sebebin bulunup bulunmadığına bağlıdır. Hastalıktan bağımsız ama 

oluşumuna zemin hazırlayan sekonder sebeplerin KTS olgularında öncelikli olarak tedavi 

edilmesi büyük önem arz etmektedir (75). KTS’de uygulanan başlıca tedavi yöntemlerine 

kısaca değinmekte fayda bulunmaktadır (76): 

2.8.1.Splint tedavisi 

Splint tedavisi, konservatif KTS tedavisinde epeyce fazla kullanılmakta olan bir tedavi 

metodudur (77). Literatürde farklı akademik yayınlarda hastanın gündelik aktivitelerin 

modifikasyonunun ardından uygulanması tavsiye edilen ilk tedavi metodu olarak tavsiye 

edilmektedir. Splintleme ile el bileğinde meydana gelen immobilizasyon sonrasında karpal 

tünel içerisindeki yumuşak dokuda basınç düşer ve kan dolaşımında iyileşme sağlanır (78). 

KTS hastalarında özellikle el bilek splinti gece semptomlarının önemli oranda rahatlamasını 

sağlar (77). 

Bilhassa tekrarlayıcı el ve bilek hareketi yapılan meslek gruplarında splint 

uygulamaları hastalar için rahatlama açısından çok yararlıdır. Splintleme semptomların 

görülmeye başladığı 3 ay içersinde kullanıldığı vakit daha etkili olabilmektedir (79). 

 

2.8.2.Oral ilaç tedavi 
Oral ilaç tedavisinde dört farklı hasta grubu üzerinde toplam dört hafta süren 

randomize kontrollü bir araştırmada; “NSAİ ilaçlar, piridoksin, diüretik ve kısa süreli oral 

steroidkullanılmış, yalnızca oral steroid ile (20 mg/gün 2 hafta ardından 10 mg/gün 2 hafta) 

semptomlarda kısmi iyileşme tespit edilmiş öteki gruplarda plaseboya göre herhangi bir 

üstünlük saptanamamıştır” (80). 

 

2.8.3.Lokal kortikosteroid tedavi 

 

Lokal kortikosteroid tedaviler splint ve aktivite değişikliğine karşın hala 

semptomların sürdüğü hastalarda düşünülebilir. Hastanın bilek çizgisi hattı üstünden, palmaris 
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longus tendonunun ulnar kısmından 30° bir açı ile enjeksiyon yapılır. İlk olarak bir miktar 

lidokain yapılır, şayet parestezi mevcut değilse, kalan lidokain ve peşinden depo 

kortikosteroidin enjekte edilmesi sağlanır. Kortikosteroid + lidokain enjeksiyonu tek başına 

lidokaine göre daha etkilidir. Literatürde hastaların %75’inde semptomların azaldığı ve 

median sinir iletiminde düzelme görüldüğü, ne varki bir yıl içerisinde semptomların 

tekrarlayabildiği bildirilmiştir (81). Enjeksiyon sonrasında, hastada enjeksiyona bağlı median 

sinir hastarı, tendon rüptürü ve enfeksiyon vb. gibi istenmeyen komplikasyonlar görülebilir. 

Sinir içi enjeksiyondan uzak durulmalıdır, zira nörolojik kayıp ve hasarlar enjeksiyon 

sanrasında saniyeler veya dakikakalar içerisinde meydana gelebilir. Motor fonksiyon 

kayıpları, duyusal fonksiyon kayıplarına göre daha önceliklidir. Kendiliğinden iyileşme 

meydana gelebilsede, irreversıbl nörolojik hasarlar yoğun görülmektedir. 

Grefleme+rezeksiyon ya da primer onarım ile tam yaralanmalar tedavi edilebilir. 

 

2.8.4.Fizik tedavi 

 

İlk etapta ultrason olmak üzere, kontrast ve lazer banyo, fonoforez, TENS, iyonoforez, 

parafin ve kısa dalga diatermi gibi muhtelif fizik tedavi teknikleri kullanılmaktadır. Bu fizik 

tedavi yöntemlerinden en yaygın olarak kullanılanları ultrason ve TENS’dir. 

Ultrason: Genel olarak frekans düzeyi 20.000 MHz’in üstünde bulunan ses dalgaları 

US olarak adlandırılmaktadır. Tedavi maksatlı kullanılan 0,8-3 MHz frekansındaki US 

dolaşım iyileşir ve US enerjisi mekanik etkisi ise dokularda genişleme ve sıkışma oluşturarak 

mikromasaj etkisi yaratır bu da venöz stazı önleyerek dolaşımın iyileşmesini sağlar. Bununla 

birlikte sinir üstünde spazmolitik ve analjezik etkiside bulunmaktadır. 

TENS: Kronik ve akut ağrılarda başarılı bir yöntem olan TENS yaygın biçimde 

faydalanılan elektroanaljezi tekniğidir. 

 

2.8.5.Eşlik eden hastalıkların tedavisi 

 

KTS olgularının büyük bir kısmında altta yatmakta olan temel bir etken yoktur ve 

bahse konu bu tablo idiyopatik KTS olarak adlandırılır. DM, hipotiroidizm vb. gibi diğer eşlik 

eden durumların KTS ile berabaerliğinde yeterli düzeyde veri bulunmamasına karşın, ilk 

olarak eşlik etmekte olan durumların tedavisinin yapılması uygun yaklaşım olarak 

nitelendirilmektedir (82). KTS’ye eşlik eden bazı durumlar aşağıda yer alan tabloda 

verilmiştir. 
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Tablo 2.3. Karpal tünel sendromuna eşlik eden bazı hastalık ve durumlar (82). 
 

Karpal tünel sendromu’na eşlik eden bazı hastalık ve durumlar 

De Quervain tenosinoviti 

Dejeneratif artrit 

Trigger thump 

Trigger finger 

Şişmanlık 

Multipl Myeloma 

Dupuytren kontraktürü 

Toksik şok sendromu 

Diabetes mellitus 

Gebelik 

Tekrarlayıcı hareketler 

 

2.9.Cerrahi Tedavi 

 

Cerrahi tedavide temel amaç, TKL’nin kesilmesi suretiyle KT içerisindeki basıncın 

azaltılmasıdır (83). Cerrahi girişim sonrasında >%70 hastada tümüyle ya da nispeten iyi 

neticeler alınabilmektedir. Öyleki yaklaşık %70 ila %90 arası oranlarda değişen hastada gece 

ağrısı tümüyle ortadan kalkmaktadır. Operasyon sonrasında mevcut belirtiler erken dönemde 

oldukça azalış gösterirken hastanın el kuvvetinin operasyon öncesi haline ulaşması ise birkaç 

ayı bulabilmektedir. Açık cerrahi operasyon sonrasında kesi alanı duyarlılığı ortalama bir yıl 

sürebilmektedir (83). Hafif olgularda konservatif tedavi ile bir rahatlama sağlanabilsede KTS 

olgularında temel tedaviyi cerrahi sağlamaktadır. 

Cerrahi tedavi endikasyonlarından bazıları şunlardır (84): 

 

• Hastada belirtilerin bir yılı aşın bir süredir mevcut olması 

 

• Konservatif tedavi uygulanmasına karşın bahse konu belirtilerin halen sürmesi 

 

• Abduktor pollicis brevis’te güçsüzlük 

 

• Tenar atrofi bulunması 

 

• İki nokta ayrımı > 6 mm 

 

• Median motor latans > 6 milisaniye 

•  Tenar kaslarda elektromiyografik olarak fibrilasyon potansiyellerinin bulunması 

Cerrah hastalığın bulunduğu evreyi dikkate alarak uygun yöntemi seçer ve buna göre 

tedavi seçenekleri düzenlenir ve gerçekleştirilir. Bunlardan bazıları; 
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• Açık median sinir serbestleştirilmesi. 

 

• Standart açık median sinir serbestleştirilmesi. 

 

• Mini kesi yöntemi ile median sinirin serbestleştirilmesi 

 

• Endoskopik median sinir serbestleştirilmesidir. 

 

2.9.1.Standart açık cerrahi tedavi 

 

Bu cerrahi tedavi yönteminde ulnar kısma yakın ve tenar kıvrıma paralel kavisli bir 

kesi yapılır. Bu kesi şeklinde çok önemli bir husus bulunmaktadır. Kesi uygulanırken elin 

bilek kısmı kıvrımını dik geçmemek ve median sinirin palmar kutanöz dalını kesmemek için 

oblik biçimde proksimale doğru önce ulnara sonra radiale iki veya üç cm uzatılır. Ortalama 

basıncı 250 ila 270 mmHg olan havalı turnike uygulamasının ardından tenar hatta 6 mm 

ulnardan yapılcak bir kesi ile median sinir üstünde skar bırakmayacak biçimde ve palmar 

kutanöz dalından da uzak tenar çizgiye paralel kavisli insizyon yapılır. Eğer kesinin 

uzatılması lazımsa elbileği düzeyinde ulnara doğru zigzag insizyon ile devam edilmelidir. 

Yöntemin avantaj ve dezavantajları 

 

Alandaki bütün yapıların ortaya konulması sağlanarak korunması olasıdır. Motor dal 

ve median sinir eksternal nörölizi yapılabilir. Bu yöntemde karpal kanal değerlendirilirek, 

sinovyektomi, şayet karpal kanal içerisinde kitle bulunuyorsa eksize edilebilir. Diğer taraftan 

bu yöntemin muhtemel dezavantajları da bulunmaktadır. Bunlar; iyileşme döneminin uzun 

olması, cerrahi kesi alanının büyüklüğü, cerrahi alanın genişliğinden kaynaklı, enfeksiyon, 

hematom vb. gibi komplikasyon riskleri ve işe dönüş süresinin daha uzun olmasıdır. 
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Şekil 2.8. KTS cerrahisinde uygulanan kesi şekilleri. 

2.9.2.Endoskopik cerrahi tedavi 

Endoskopik cerrahi tedavide en fazla kullanılmakta olan üç temel yöntem 

bulunmaktadır. Bunlar; 

• “Çift girişli teknik (Chow, Reznick ve Brown)”, 

 

• “Proksimal tek girişli teknik (Okustu, Agee ve Menon)” 

 

• “Distal tek girişli tekniktir (Mirza)”. 

 

Yukarıda ifade edilen bu üç tekniğinde birbirlerine göre hem avantajları hem de bazı 

dezavantajları bulunmaktadır. Bu üç tekniğin de uygulanması aşamasında ayrı ayrı 

ekipmanlara gereksinim bulunmaktadır. Bu tekniklerin en bariz iki dezavantajı TKL’nin 

yeterli düzeyde gevşetilememesi ve uzun süren öğrenme eğrisidir (85). Tekniğin 

uygulanmasından önce tekniğe uygun hasta seçimi büyük önem arz etmektedir. Örneğin 

aşağıdaki durumlarda endoskopik gevşetme yapılmamalıdır. Bunlar; 

• “Guyon kanalında ulnar sinir sıkışması olan kimseler” 

 

• “Belirgin tenosinoviti olan kimseler” 

 

• “Belirgin anatomik değişikliği bulunan kimseler” 

 

• “Uzun müddetli ve kas atrofisi bulunan kimseler” 
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2.9.3.Çift girişli teknik 

 

Çift girişli teknik Chow tarafından 1989’da tarif edilmiş bir tekniktir. Portun giriş 

yaptığı yerin insizyon bölgesi, pisiform kemiğinin proksimalinden el genişliğine göre 1,5-2 

cm kadar radiale 5 mm aksiyal yönde proksimale ve 7-9 mm tekrar transvers planda radialidir. 

Portun çıkış yaptığı yerin insizyon bölgesi, Kaplan kardinal çizgisiyle ona dik 3 webten gelen 

çizginin buluşma noktasından 1 cm proksimalde yaklasık 0,5-0,75 cm’lik insizyon kullanılır 

(86). 

 

 

 

2.9.4.Proksimal tek girişli teknik 

 

Proksimal tek girişli teknikAgee tarfından 1990 yılında tarif edilmiş bir yöntemdir. Bu 

yöntemde; el bilek fleksör çizgisi üzerinden fleksör karpi ulnarisden, fleksör karpi radialis’e 

kadar kesi yapılır. Cilt altı dokular künt diseksiyonla önkol fasyasına kadar açılır. Fasyadan 

tabanı distalde U şeklinde flep kaldırılır ve böylece karpal tünelin proksimalinde bir ağız 

oluşturulur (86). 

 

2.9.5.Distal tek girişli teknik 

 

Bu teknik Mirza tarafından 1993’te tarif edilmiştir. Distal tek girişli teknikte: TKL’nin 

distalini görebilcek biçimde yaklaşık bir buçuk cm’lik bir insizyon yapılır. Fleksör tendonlar, 

TKL, yüzeyel palmar ark ve median sinir açığa çıkarılmaktadır. “Yarıklı kanül TKL’nin 

dorsal bölümünden karpal kanala ilerletilir. Bıçak yarıklı kanüle yerleştirilerek endoskopla 

birlikte proksimale ilerletilerek TKL kesilir” (86). 

Yöntemin avantaj ve dezavantajları 

 

Gerçekleştirilmiş araştırmalardan elde edilen bulgulara göre daha az postop ağrı 

olması, atel uygulanmasına gereksinim duyulmaması, işe dönüş sürelerinin daha kısa olması 

ve yara skarlarının şeklinin ve yerinin daha iyi olması endoskopik cerrahinin en dikkat çekici 

avantajlarından bazılarıdır (87). 

Diğer taraftan maliyeti yüksek bir teknik olması, özel donanım gerektirmesi, tendon, 

sinir ve yüzeyel palmar ark yaralanmalarının daha fazla görülmesi, hastalığın yeniden nüks 

etmesi sinovyektominin yapılamaması endoskopik yöntemin bazı önemli dezavantajlarıdır 

(61). 
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2.9.6.Mini açık cerrahi 

 

Mini açık cerrahi özellikle 1990’lı yıllardan sonra endoskopik cerrahiye bir alternatif 

olarak kullanılmaya başlanmıştır. TKL’nin distalinden, proksimalinden, hem distalinden, hem 

proksimalden ya da ligamentin üstünden olacak biçimde ayrı yöntemler tanımlanmıştır. 

Biyani ve Downes 1993 yılında çift kesili mini açık yöntemlerini tanımlamışlardır (88). Bu 

yöntemde: TKL üstünden yaklaşık iki veya üç cm’lik longitudinal birinci kesi yapılır ve 

ligament gözlenir. Kesi sonrasında şayet herhangi bir patolojk durum bulunmuyorsa fleksör 

karpi ulnaris ile palmaris longus tendonu arasından fleksör el bilek çizgisi üzerinden ikinci 

kesi yapılır. 15’lik bıçakla görülebildiği kadarıyla distalden proksimale ligament kesilir. 

Ligamentin kalan proksimal kısmı, makas yardımıyla proksimal kesiden kesilir. Kanama 

kontrolünün yapılmasının ardından yara bölgesi kapatılır. 

Broomley tekniğinde, TKL üzerinden 1,5-2 cm’lik longitudinal insizyon yapılır. 

Yüzeyel palmar ark ve TKL’nin distali görülür. Ligamentin distali kesildikten sonra kısıtlı 

görülen ligamentin proksimali ve önkol fasyası makas yardımıyla kesilir. Kanama kontrolünü 

takiben yara kapatılır. Broomley, mini kesi ile yapmış olduğu çalışmada, daha küçük skar 

oluştuğunu, ameliyat süresinin daha kısa olduğunu, postoperatif rahatsızlıkların daha az 

olduğunu ve ameliyatın lokal anestezi ile yapılabileceğini bildirmiştir (88). 

 

3.Tedaviye Yanıtın Değerlendirilmesi 

 

Tedavinin klinik yanıtın değerlendirilmesi ve standardizasyonunda bazı skorlama 

sistemleri kullanılmaktadır. Bu sistemler hem tedaviye karar verilmesi aşamasında hem de 

cerrahi girişim öncesinde hastanın tutulum seviyesini saptayıp ilerlemesinin izlenmesinde 

kullanılmakla birlikte ayrıca postop dönem tedavinin başarı düzeyinin değerlendirilmesinde 

de kullanılmaktadır. 

 

 

 

Kullanılan formlar içerisinde en yaygın olanları; 

 

• “DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand)”, 
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• “PEM (Patient Evaluation Measure)”, 

 

• “MHQ (Michigan Hand Outcome Questionnaire)”, 

 

• “UEFS (Upper Extremity Functionel Scala)”, 

 

• “BCTQ (Boston carpal tunnel questionnaire)” ve 

 

• “Hi-Ob (Historical-objective scale)’dır” (89). 

 

 

4.GEREÇ VE YÖNTEM 

 
Bu araştırma; retrospektif bir çalışmadır. Bu çalışma için Adıyaman Üniversitesi 

Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 14.11.2023 tarihinde 2023/3-13 

dosya numarası ile onay alındı. 

2018-2023 yılları arasında Adıyaman Eğitim ve Araştırma Hastanesi ortopedi 

kliniğinde Karpal Tünel Sendromu nedeniyle opere olan, standart el bilek volarden yapılan 

insizyonla yalnızca transvers karpal ligamenti kesilerek median sinir dekompresyonu 

sağlanmış hastalar 1. grup ile transvers karpal ligament ve antebrakiyal fasyanın birlikte 

kesilerek median sinir dekompresyonu sağlanmış olan hastalar 2.grup olarak ayrıldı. 

Her bir gruptaki hastaların yaş, cinsiyet, ameliyattan sonra geçen süre, taraf ve cerrahi 

öncesi çekilen EMG kullanılarak ölçülen median sinirin harabiyet seviyesine bakılarak cerrahi 

sonrası MAYO el cerrahi kriterleri, PEM hasta memnuniyet anketi ve Boston skalaları ile 

grupların klinik sonuçları karşılaştırıldı. 
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4.1.Boston Karpal Tünel Sendromu Sorgulama Anketi 

 

Boston Karpal Tünel Sendromu Sorgulama Anketi, 1993 yılında Levine ve 

arkadaşlarınca KTS hastalarının klinik standardizasyonu için önerilmiş bir skorlama 

yöntemidir. Hastanın KTS şiddetini ve yaşam kalitesini ölçmek için tasarlanmış çoktan 

seçmeli toplam 19 sorudan meydana gelen anketin Türkçe güvenilirlik ve geçerlilik 

çalışmaları yapılmıştır. Veilen yanıtlar 1 ila 5 puan arası puanlarla değerlendirilmektedir. Beş 

puan en ağır semptomu gösterirken bir puan en hafif semptomu göstermektedir.Anket iki alt 

ölçekten oluşur; Semptom şiddet ölçeği(SSS) ve Fonksiyonel durum ölçeği(FDS). SSS 

KTS’nin şiddetini ölçerken FDS hastanın yaşam kalitesi üzerindeki etkisini ölçer. Anketin 

uygulandığı hastanın yüksek puan ortalamasına sahip olması yakınmalarının şiddetli ya da 

fonksiyonel kapasitesinin yetersiz olduğunu ifade etmektedir (78). 
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                                            Tablo:2.4 Boston Karpal Tünel Sendromu Anketi 
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4.2.Mayo Kliniği Modifiye Elbileği Değerlendirme Kriterleri 

 

Hasta memnuniyeti ve klinik sonuçlar Mayo Modifiye El Bilek Skorlama Sistemi ile 

değerlendirildi (Tablo 2.5.) 

Tablo 2.5. Mayo Kliniği Modifiye Elbileği Değerlendirme Kriterleri 
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4.3.PEM hasta memnuniyet bulguları 

 

Tablo 2.6:PEM Hasta Memnuniyet Anketi 

 

 
 

 
4.4. EMG 

KTS’de median sinir harabiyet seviyesi hafif,orta ve ağır olmak üzere üç gruba ayrılmıştır. 

 Hafif: Duyusal sinir aksiyon potansiyeli latansında uzama veya amplitüdünün normalin 

altında olması 

 Orta: Hafif bulgulara ilave olarak median motor distal latansında uzama olması 

 Ağır: Median motor ve duyusal distal latanslarında ile beraber duyusal aksiyon  

potansiyelinin elde edilememesi veya birleşik kas aksiyon potansiyelinin olmaması 

 

5.Cerrahi Yöntem 

Karpal tünel sendromu tanısı konularak cerrahi düşünülen hastaların tümüne 

operasyondan 1 saat önce 1 gr sefazolin uygulandı. Bupivakain ve lidokain lokal anestezisi 
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uygulanarak turnikesiz olarak operasyona başlandı. 

1. Grup hastalara, el bileği ve el süpin pozisyonda olacak şekilde cerrahi işleme 

başlandı.el bileği palmar kıvrımının distalinden başlanarak proksimaline doğru yaklaşık 3 

cmlik longitudinal kesi uygulandı.Kesiler kaplan çizgisinin dördüncü parmak radiyal 

kenarından proksimale uzanan çizgi ile kesiştiği noktadan başladı. Tenar katlantının ulnar 

tarafından el bileği fleksör katlantısına doğru uzatıldı.Cilt keskin insizyonla geçildikten sonra 

cilt altı dokular keskin diseksiyonla açıldı.Sonrasında Palmar aponevroz açılarak cilt altı 

dokuyla birlikte ekarte edildi ve transvers karpal ligamente ulaşıldı.Diseksiyon yapılırken 

ulnar ve median sinirin palmar kutanöz dallarının korunmasına dikkat edildi.15 numara bistüri 

ile transvers karpal ligamente eğri uçlu klempin ucunun gireceği kadar küçük bir insizyon 

yapıldı.Bu insizyon bölgesinden eğri uçlu klempin ucu sokularak median sinir ile transvers 

karpal ligament arasında ilerletildi.Eğri uçlu klemp bir miktar açılarak bistürinin keskin yüzü 

anteriora bakacak şekilde transvers karpal ligament kesilmeye başlandı.Transver karpal 

ligament proksimal ve distali boyunca tamamen kesildi. Median sinir dekompresyonu 

sağlandıktan sonra cilt altı suture edilmeksizin kanama kontrolü sonrası cilt 3-0 Rapid sütür 

ile primer kapatıldı.Transvers karpal ligamentin kesilerek median sinirin karpal tünel 

içerisinde serbestleştirilmesi haricinde ek bir cerrahi işlem uygulanmadı. 

2. Grup hastalara, el bileği ve el süpin pozisyonda olacak şekilde cerrahi işleme 

başlandı.el bileği palmar kıvrımının distalinden başlanarak proksimaline doğru yaklaşık 3 

cmlik longitudinal kesi uygulandı. Kesiler kaplan çizgisinin dördüncü parmak radiyal 

kenarından proksimale uzanan çizgi ile kesiştiği noktadan başladı.Tenar katlantının ulnar 

tarafından el bileği fleksör katlantısına doğru uzatıldı.Cilt keskin insizyonla geçildikten sonra 

cilt altı dokular keskin diseksiyonla açıldı.Sonrasında Palmar aponevroz açılarakcilt altı 

dokuyla birlikte ekarte edildi ve transvers karpal ligamente ulaşıldı. Diseksiyon yapılırken 

ulnar ve median sinirin palmar kutanöz dallarının korunmasına dikkat edildi .15 numara 

bistüri ile transvers karpal ligamente eğri uçlu klempin ucunun gireceği kadar küçük bir 

insizyon yapıldı.Bu insizyon bölgesinden eğri uçlu klempin ucu sokularak median sinir ile 

transvers karpal ligament arasında ilerletildi.Eğri uçlu klemp bir miktar açılarak bistürinin 

keskin yüzü anteriora bakacak şekilde transvers karpal ligament kesilmeye başlandı.Transver 

karpal ligament proksimal ve distali boyunca tamamen kesildi.Proksimaldeki 

antebrakiyal fasya 
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gerginliği parmak ucu ile hissedilerek doku makası yardımıyla kesildi.Median sinir 

dekompresyonu sağlandıktan sonra kanama kontrolü sonrası cilt altı suture edilmeksizin cilt 

3-0 Rapid sütür ile primer kapatıldı. Transvers karpal ligament ve antebrachial liagamentin 

kesilerek median sinirin karpal tünel içerisinde serbestleştirilmesi haricinde ek bir cerrahi 

işlem uygulanmadı 

Ortalama operasyon süresi 20 dakika olup postoperatif tüm hastalara elastik bandaj 

uygulandı.Hastalar aynı gün içerisinde taburcu edildi.Taburculuk sonrası 7 gün kullanılmak 

üzere geniş sprektrumlu sefuroksim aksetil ( Aksef 500 tb roche) antibiyotik 

başlandı.Operasyondan sonraki 14.gün dikişleri alındı. 

 

 

 

  

 

Görsel 3.1. Yaklaşık 3 cm lik kesi bölgemiz. 
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Görsel 3.2. Yaklaşık 3 cmlik cilt kesisi 
 

 

Görsel 3.3. Cilt kesisi sonrası karşımıza çıkan Palmar aponevrözun görüntüsü 

 

 

 

 

 

 

 
             Görsel 3.4. Transvers karpal ligament kesisi sonrası median sinirin görünümü 
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6.İstatistiksel Analiz 

 

İstatistiksel analiz, Statistical Package for the Social Sciences (SPSS v25.0, Chicago, 

IL, ABD) kullanılarak yapıldı. Tanımlayıcı veriler sayı, yüzde, ortalama ve standart sapma ile 

ifade edilmiştir. Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov testi ile 

analiz edilmiştir. P <0.05 değerleri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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7.BULGULAR 

 
 

Tablo 4.1.’de çalışma kapsamında değerlendirilen hastaların cinsiyetlerine ait 

tanımlayıcı istatistikler verilmiştir. Tanımlayıcı istatistik değerleri incelendiğinde çalışmaya 

her bir grupta 2’si (%8,0) erkek, 23’ü (%92) kadın olmak üzere toplam 50 hasta katılım 

sağlamıştır.  

Tablo 4.1. Hastaların cinsiyetlerine göre dağılımları 

 

CİNSİYET ERKEK KADIN 

1.GRUP 2 23 

2.GRUP 2 23 

 

Çalışmaya katılım sağlayan birinci gruptaki kadın hastaların minimum 31 maksimum 

79, ortalama 56,17±12,32 yaşında oldukları erkek hastaların minimum 39 maksimum 65, 

ortalama 52,00±18,39 yaşında oldukları, ikinci gruptaki kadın hastaların minimum 41 

maksimum 68, ortalama 57,00±7,97 yaşında oldukları erkek cinsiyetteki kişilerin minimum 

52 maksimum 67, ortalama 59,50±10,61 yaşında oldukları görülmüştür.(Tablo 4.2) 

Tablo 4.2. Hastaların yaşlarına göre dağılımları 

 

 

 Cinsiyet n/% x ̅ ss Min. Max. 

 

 

Yaş 

 

Grup 1 

Erkek 2 (8,0%) 52,00 18,39 39 65 

Kadın 23 (92,0%) 56,17 12,32 31 79 

Toplam 25 (100,0%) 55,84 12,43 31 79 

 

Grup 2 

Erkek 2 (8,0%) 59,50 10,61 52 67 

Kadın 23 (92,0%) 57,00 7,97 41 68 

Toplam 25 (100,0%) 57,20 7,96 41 68 

 

 

 

 

 

 

 

Çalışmaya katılan hastalarda 1.gruptakiler 17 sağ 8 sol taraf, 2.Gruptakiler 16 sağ 9 sol taraf 

olarak opere edildi.(Tablo 4.3) 
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Tablo 4.3. Grupların opere edilen taraf dağılımları 

 

TARAF SAĞ SOL 

1.GRUP 17 8 

2.GRUP 16 9 

 

 

 
 

Tablo 4.4. Hastaların gruplar arası Mayo değerlendirine göre dağılımları 
 

 Grup N 
Ort/SS Mean 

Rank 
Sum of 
Ranks 

U Z P 

Mayo 
Grup 1 25 24,10±1,67 26,44 661,00 

289,000 -,517 0,605 
Grup 2 25 26,05± 10,82 24,56 614,00 

 

Tablo 4.4.’de çalışma kapsamında değerlendirilen hastaların gruplar arası Mayo 

dağılımlarına göre tanımlayıcı istatistikler verilmiştir. Tanımlayıcı istatistik değerleri 

incelendiğinde Grup1 ve Grup 2’deki olgular arasında Mayo değerleri yönünden istatiksel 

olarak anlamlı fark tespit edilmemiştir (p>0,05). 

 

Tablo 4.5. Hastaların gruplar arası PEM değerlendirine göre dağılımları 
 

 Grup N 
Ort/SS Mean 

Rank 
Sum of 
Ranks 

U Z P 

Pem 
Grup 1 25 1,27± 0,37 27,78 694,50 

255,500 -1,144 ,253 
Grup 2 25 1,13±0,30 23,22 580,50 

 

Tablo 4.5.’te çalışma kapsamında değerlendirilen hastaların gruplar arası PEM 

dağılımlarına göre tanımlayıcı istatistikler verilmiştir. Tanımlayıcı istatistik değerleri 

incelendiğinde Grup1 ve Grup 2’deki olgular arasında PEM değerleri arasında istatiksel 

olarak anlamlı fark tespit edilmemiştir (p>0,05). 

 

 

 

 

Tablo 4.6. Hastaların Boston sklası değerlendirmelerine göre gruplar arası dağılımları 
 

 Boston Grup N Mean Rank Sum of Ranks U Z P 

SS Önce Grup 1 25 23,40 585,00 260,000 -1,023 ,306 

Grup 2 25 27,60 690,00 

Sonra Grup 1 25 25,04 626,00 301,000 -,265 ,791 

Grup 2 25 25,96 649,00 

FDS Önce Grup 1 25 16,14 403,50 78,500 -4,680 ,000 

Grup 2 25 34,86* 871,50 

Sonra Grup 1 25 24,32 608,00 283,000 -,707 ,480 

Grup 2 25 26,68 667,00 
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Tablo 4.6.’te çalışma kapsamında değerlendirilen hastaların Boston sklası 

değerlendirmelerine göre gruplar arası tanımlayıcı istatistikler verilmiştir. Bu analizde: 

• Grup 1 de yer alan olguların preop SS değerleri ile Grup 2 de yer alan olguların 

preop SS değerleri 

• Grup 1 de yer alan olguların preop FDS değerleri ile Grup 2 de yer alan olguların 

prop FDS değerleri 

• Grup 1 de yer alan olguların postop SS değerleri ile Grup 2 de yer alan olguların 

postop SS değerleri 

• Grup 1 de yer alan olguların postop FDS değerleri ile Grup 2 de yer alan olguların 

postop FDS değerleri 

İstatistiksel olarak anlamlı fark tespiti açısından analize tabi tutulmuştur. Buna göre; 

Grup 1 ve Grup 2 de yer alan olguların Preop FDS değerleri arasında istatitiksel 

olarak anlamlı fark tespit edilmiştir (p<0,05).  

• Grup 1 ve Grup 2 de yer alan olguların preop SS değerleri ile Grup 2 de yer alan 

olguların preop SS değerleri arasında istatiksel olarak anlamlı fark tespit 

edilmemiştir.(p>0,05) 

• Grup 1 ve Grup 2 de yer alan olguların postop SS değerleri ile Grup 2 de yer alan 

olguların postop SS değerleri arasında istatiksel olarak anlamlı fark tespit 

edilmemiştir.(p>0,05) 

• Grup 1 ve Grup 2 de yer alan olguların postop FDS değerleri ile Grup 2 de yer alan 

olguların postop FDS değerleri arasında istatiksel olarak anlamlı fark tespit 

edilmemiştir.(p>0,05) 



59 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 4.7. Grup 1 hastalarının ameliyattan sonra geçen süreleri ile Mayo, Pem ve Boston 

(postop) sklaları karşılaştırmaları 
 

Grup 1 
N Mean Rank 

Sum of 
Ranks 

Z P 

Mayo - Süre Negative Ranks 17a 16,71 284,00 -3,27 0,001 b 
Positive Ranks 8b 5,13 41,00 

Ties 0c   

Total 25   

Pem - Süre Negative Ranks 25d 13,00 325,00 -4,373 0,000 b 
Positive Ranks 0e ,00 ,00 

Ties 0f   

Toplam 25   

Boston ss_Postop 
sonra - Süre 

Negative Ranks 25g 13,00 325,00 -4,373 0,000 b 
Positive Ranks 0h ,00 ,00 

Ties 0i   

Total 25   

Boston fds_sonra - 
Süre 

Negative Ranks 25j 13,00 325,00 -4,373 0,000 b 
Positive Ranks 0k ,00 ,00 

Ties 0l   

Toplam 25   

 

 

 

Tablo 4.7.’te çalışma kapsamında değerlendirilen grup 1 hastaların hastalarının 

ameliyattan sonra geçen süreleri ile Mayo, Pem ve Boston (postop) sklaları karşılaştırmalarına 

yönelik istatistikler verilmiştir. Buna göre ameliyattan sonra geçen süre ile Mayo, Pem ve 

Boston (postop) sklaları değerleri arasında istatiksel olarak anlamlı fark tespit edilmiştir 

(p<0,05). Ameliyattan sonra geçen sürenin hasta memnuniyeti üzerinde etkisi bulunmaktadır. 
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Tablo 4.8. Grup 2 hastalarının ameliyattan sonra geçen süreleri ile Mayo, Pem ve Boston 

(postop) sklaları karşılaştırılmaları 
 
 

Grup 2 N Mean Rank Sum of 
Ranks 

Z P 

Mayo - Süre Negative Ranks 19m 12,55 238,50 
 

-3,057 
 

0,002 b 
Positive Ranks 4n 9,38 37,50 

Ties 2o   

Toplam 25   

Pem - Süre Negative Ranks 25p 13,00 325,00 
 

-4,372 
 

0,000 b 
Positive Ranks 0q ,00 ,00 

Ties 0r   

Toplam 25   

Boston SS_Postop 
sonra - Süre2 

Negative Ranks 25s 13,00 325,00 
 

-4,373 
 

0,000 b 
Positive Ranks 0t ,00 ,00 

Ties 0u   

Toplam 25   

Boston _Fds Postop 
sonra - süre2 

Negative Ranks 25v 13,00 325,00 
 

-4,373 

 

0,000 b 
Positive Ranks 0w ,00 ,00 

Ties 0x   

Toplam 25   

 

 

Tablo 4.8.’da çalışma kapsamında değerlendirilen grup 2 hastalarının ameliyattan 

sonra geçen süreleri ile Mayo, Pem ve Boston (postop) sklaları karşılaştırmalarına yönelik 

istatistikler verilmiştir. Buna göre ameliyattan sonra geçen süre ile Mayo, Pem ve Boston 

(postop) sklaları değerleri arasında istatiksel olarak anlamlı fark tespit edilmiştir (p<0,05). 

Ameliyattan sonra geçen sürenin hasta memnuniyeti üzerinde etkisi bulunmaktadır. 

 

 

Tablo 4.9. Grup 1 hastalarının ameliyat oldukları tarafları ile Mayo, Pem ve Boston (postop) 

sklaları karşılaştırılmaları 
 

Grup 1 Sağ_Sol N Mean Rank Sum of Ranks U Z P 

MAYo Sağ 17 13,06 222,00  
67,000 

 
-,070 

 
,944 Sol 8 12,88 103,00 

Toplam 25   

PEM Sağ 17 13,91 236,50  
52,500 

 
-,925 

 
,355 Sol 8 11,06 88,50 

Toplam 25   

Boston 
ss_sonra 

Sağ 17 13,76 234,00  
55,000 

 
-,915 

 
,360 Sol 8 11,38 91,00 

Toplam 25   

Boston 
fds_sonra 

Sağ 17 13,18 224,00  
65,000 

 
-,233 

 
,815 Sol 8 12,63 101,00 

Toplam 25   

 

Tablo 4.9.’de çalışma kapsamında değerlendirilen grup 1 hastalarının ameliyat 

oldukları tarafları ile Mayo, Pem ve Boston (postop) sklaları karşılaştırılmalarına yönelik 

istatistikler verilmiştir. Buna göre ameliyat oldukları tarafları Mayo, Pem ve Boston (postop) 
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sklaları değerleri arasında istatiksel olarak anlamlı fark tespit edilememiştir (p>0,05). 

Ameliyat olunan tarafın hasta memnuniyeti üzerinde etkisi bulunmamaktadır. 

 

 

 

Tablo 4.10. Grup 1 hastalarının ameliyat oldukları tarafları ile Mayo, Pem ve Boston (postop) 

sklaları karşılaştırılmaları 
 

Grup 2 Sağ_Sol 
N Mean Rank 

Sum of 
Ranks 

U Z P 

Mayo Sağ 16 13,78 220,50  
59,500 

 
-,768 

 
,442 Sol 9 11,61 104,50 

Toplam 25   

pem Sağ 16 11,84 189,50  
53,500 

 
-1,100 

 
,272 Sol 9 15,06 135,50 

Toplam 25   

Boston_sssonra Sağ 16 12,38 198,00  
62,000 

 
-,662 

 
,508 Sol 9 14,11 127,00 

Toplam 25   

Boston 

_fdssonra 

Sağ 16 12,44 199,00  

63,000 

 

-,594 

 

,553 Sol 9 14,00 126,00 

Toplam 25   

 

Tablo 4.10.’de çalışma kapsamında değerlendirilen grup 2 hastalarının ameliyat 

oldukları tarafları ile Mayo, Pem ve Boston (postop) sklaları karşılaştırılmalarına yönelik 

istatistikler verilmiştir. Buna göre ameliyat oldukları tarafları Mayo, Pem ve Boston (postop) 

sklaları değerleri arasında istatiksel olarak anlamlı fark tespit edilememiştir (p>0,05). 

Ameliyat olunan tarafın hasta memnuniyeti üzerinde etkisi bulunmamaktadır. 
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8.TARTIŞMA 

 

Karpal Tünel Sendromu (KTS), kişinin üst ekstremitelerinde en fazla görülmekte olan 

tuzak nöropati olması ile birlikte, tuzak nöropatilerin %90’ınından mesuldür (90,91). Genel 

olarak, median sinirin el bilek düzeyinde semptomatik kompresyon nöropatisi şeklinde ifade 

edilmektedir (92). 

KTS tadavisinde amaç transvers karpal ligamentin kesilerek median sinirin basıdan 

kurtarılmasıdır ancak antebrakiyal fasyanın distalde kalınlaşmasına bağlı olarak median sinire 

bası yaptığı da düşünülmektedir.(93,94) Literatürü incelediğimizde ABF’nın kesilip 

kesilmemesinin klinik sonuçlara etkisi hakkında herhangi bir çalışmaya rastlamadık.Bu 

konuda böyle bir çalışmanın ilk olduğunu düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda 2018-2023 yılları arasında Adıyaman Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

ortopedi kliniğinde Karpal Tünel Sendromu nedeniyle opere olan, El bileği fleksör kıvrımının 

proksimaline uzanmayacak şekilde yapılan yaklaşık 3 cmlik standart insizyonla opere edilen  

yalnızca transvers karpal ligamenti kesilerek median sinir dekompresyonu sağlanmış hastalar 

1. Grup, transvers karpal ligament ve antebrakiyal fasyanın birlikte kesilerek median  sinir 

dekompresyonu sağlanmış olan hastalar 2.grup olarak ayrılmıştır. Grup 1 25 hasta ve Grup 2 

25 hasta olmak üzere toplam 50 hastada klinik sonuçlar karşılaştırıldı. Grup1 ve Grup 2’deki 

olgular arasında Mayo ve PEM değerleri arasında istatiksel olarak anlamlı fark tespit 

edilmemiş, Grup 1 ve Grup 2 de yer alan olguların Preop FDS değerleri arasında istatitiksel 

olarak anlamlı fark tespit edilmiştir. Çalışma kapsamında değerlendirilen grup 1 hastaların 

ameliyattan sonra geçen süre ile Mayo, Pem ve Boston (postop) sklaları değerleri arasında 

istatiksel olarak anlamlı fark tespit edilmiştir. Ameliyattan sonra geçen sürenin hasta 

memnuniyeti üzerinde etkisi bulunmaktadır. 

Çalışmamıza her iki grupta 23 kadın 2 erkek olmak üzere toplam 50 hasta katılımı 

sağlanmış ve literatüre uygun olarak kadın hasta oranı daha yüksek görülmüştür. KTS’nin 

prevalansı erkeklerde %6 ve kadınlarda %9,2’dir. Bland ve arkadaşları, yıllık insidansın 

kadınlarda 100.000 başına 139,4 ve erkeklerde 100.000 başına 67,2 vaka olduğunu ve 

kadın/erkek oranının 2,0717 olduğunu bildirmişlerdir. (95) 

İlk olarak Herbert Galloway tarafından 1924 yılında yapılan karpal tünel gevşetme ameliyatı ile 

ilgili bir çok farklı teknik tanımlanmıştır.(96) Bazı cerrahlar sadece TKL nin kesilmesinin 

yeterli olduğunu belirtirken bazı cerrahlar ise proksimalde antebrakiyal fasyanın distalde ise 
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palmar aponevrozun da median sinire bası yapabileceğini, bu yüzden median sinire bası 

yapacak her türlü yapının gevşetilmesi gerektiğini düşünmektedirler.(93,94,97) Hastanemizde 

de bir kısım cerrah KTS ameliyatında yalnızca transvers karpal ligamenti kesmenin yeterli 

olduğunu düşünürken bir kısım cerrahlar da median sinirdeki sıkışmanın el bileği 

proksimalindeki antebrakiyal fasyadan da kaynaklanabileceğini düşünüp cerrahi sırasında 

antebrakiyal fasyayı da kesmektedirler. Ş.Öner ve ark. KTS cerrahisinde stadart insizyon 

tekniği uyguladıkları 11 hastada ve mini insizyon tekniği uyguladıkları 10 hastada antebrakiyal 

fasyayı da kesmişlerdir.(98). M. B. Larsen  ve ark. toplam 90 hastayı içeren bir çalışmada  

klasik kesi, kısa kesi veya endoskopik teknik kullanılarak karpal tünel açmanın sonuçlarını 

karşılaştırdıkları üç randomize kontrollü çalışmada TKL ve antebrakiyal fasyayı birlikte 

kesmektedirler.(99) A Neumann ve ark.KTS cerrahisinde TKL ve antebrakiyal fasyayı birlikte 

kesmektedirler.(100) Rubina Ratnaparkhi ve ark. fleksör retinakulum transeksiyonu karpal 

tünel sendromu için rutin bir cerrahi tedavi olduğunu söylemişlerdir. (101) Dariush Nikkhah ve 

ark. KTS cerrahisinde TKL ve distal antebrakiyal fasyanın tamamen serbest bırakılması 

gerektiğini, yetersiz serbest bırakma sonucu ikincil bir cerrahi müdahale gerekeceğini 

söylemişlerdir.(93) Ayache ve ark. KTS cerrahisinde yeterli bir gevşetme yapılabilmesi için  

fleksör retinakulumun distal ve proksimal kısımlarının yanı sıra antebrakiyal fasyanın distal 

kısmının da dikkatli bir şekilde serbest bırakılması gerektiğini söylemişlerdir(94) Wongsiri ve 

ark.median sinir üzerindeki basının azaltılması için kts cerrahisi sırasında TKL ve antebrakiyal 

fasyanın birlikte kesilmesi gerektiğini söylemişlerdir.(97) ancak TKL ve ABF’nın birlikte 

kesildiği bu çalışmalarda ABF’nın kesilip kesilmemesinin klinik sonuçlara etkisini 

belirtmemişlerdir. 

 

          

Revizyon KTS cerrahisinde, nükslerde veya iyileşmeyen hastaların revizyon cerrahilerinde 

ABF’nın eksik kesilmesi veya kesilmemesi suçlanmasına rağmen bu durumla ilgili herhangi bir 

çalışma yapılmamıştır.Sadece bundan olabilir diye yorum yapılmıştır.Dafang Zhang ve ark. 

KTS cerrahisinde transvers karpal ligamentin distali ile antebrakiyal fasyanın proksimalinin 

yetersiz gevşetilmesinin bir takım komplikasyonlar oluşturduğunu ancak yazarlar arasında net 

bir fikir birliği olmadığını söylemişlerdir.(102) N.STÜTZ ve ark. KTS revizyonlarındaki 

başlıca sebep olarak fleksör retinakulumun yetersiz gevşetilmesi olduğunu 

düşünmüşlerdir.(103) Jones ve ark. 55 revizyon karpal tünel ameliyatı geçiren ardışık 50 

hastanın cerrahi bulguları ve sonuçları retrospektif olarak incelemişler, KTS cerrahisi 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Neumann+A&cauthor_id=37097461
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ratnaparkhi+R&cauthor_id=27074707
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revizyonunda hastalarda sebep olarak fleksör retinakulumun yetersiz gevşetilmesi olduğunu, bu 

revizyon hastalarının da bir kısmında antebrakiyal fasyanın yetersiz gevşetilmesi olduğunu 

düşünmüşler ancak revizyon ameliyatını takiben semptomlarda tam iyileşme bu hastaların 

yaklaşık yüzde 56 sında görülmüş, yüzde 44 ünde ise semptomlar devam etmiştir.(104) Pobe 

Luangjarmekorn ve ark.da  Revizyon KTS'nin sonuçlarının hayal kırıklığı yarattığını, %40,0'ı 

olumsuz sonuçlar bildirdiğini ve %95,0'a varan oranlarda kalıcı semptomlar olduğunu 

görmüşler, revizyon KTS'sinde en yaygın bulgular fleksör retinakulumun tamamlanmamış bir 

bölümü (%54,0-62,0) ve skar bağlanması (%23,0-35,0) olduğunu söylemişlerdir.(105) 

KTS cerrahisinde transvers karpal ligamente ek olarak antebrakiyal fasyanın de kesilmesi, bu 

işlem esnasında özellikle median sinirin palmar kutanöz sinir dalının da yaralanabilme riskini 

taşımaktadır. Çalışmamızda grup 2 hastalarda antebrakiyal fasya kesilirken diseksiyon makası 

ulnar tarafa doğru yönlendirilerek palmar kutanöz sinirin yaralanmasından kaçınıldı.Bu sebeple 

çalışmamız kapsamında hem grup 1 hem de grup 2 hastalarda ameliyat sonrası herhangi bir 

komplikasyona rastlanmadı. Sara Montanari ve ark. Avuç içi ve skar bölgesindeki ameliyat 

sonrası ağrı, karpal tünel gevşetmesinden sonra en sık görülen komplikasyon olduğunu ve 

palmar kutanöz sinirin terminal dallarının yaralanması genellikle bu komplikasyonun 

nedenlerinden biri olarak kabul edildiğini belirtmişlerdir. Bu yazarlar, median sinirin palmar 

kutanöz dalının terminal dallarını izole ederek korumaya çalışmışlardır.(106). Louis ve ark. 

PCMN yaralanmasının karpal tünel cerrahisinin en sık görülen komplikasyonu olduğunu 

bildirmiştir. (107) 

Antebrakiyal fasyanın ne kadarının kesilmesi gerektiğine yönelik kabul edilmiş bir 

standart yoktur.Distal antebrakiyal fasyanın kalınlanmış kısmının kesilmesi nüks oranını 

azaltacağı öne sürülmüştür.(103) 

Bizim çalışmamızda ABF’nın kesilip kesilmemesi arasında klinik olarak anlamlı bir 

fark bulunmamıştır.Ancak çalışmamız retrospektif ve bu alandaki tek çalışma olarak 

görünmektedir.ABF’nın kesilip kesilmemesinin KTS cerrahisinde ne kadar etkili olduğunun 

anlaşılması için prospektif ve daha geniş sayılı hasta grupları ile yapılması gerekli olduğunu 

düşünmekteyiz. 
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9 SONUÇ 

 

KTS cerrahisinde antebrakiyal fasyanın kesilmesi ile kesilmemesi arasında MAYO, 

PEM ve BOSTON skalaları açısından istatiktiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır. 

(p>0,05) KTS cerrahisi sırasında antebrakiyal fasyanın kesilmesi işlemi genellikle görmeden 

diseksiyon makasının ilerletilmesiyle yapıldığı için bu bölgede median sinirin palmar kutanöz 

dalının yaralanma riskini taşımaktadır. Bu sebeple KTS cerrahisinde yalnızca transvers karpal 

ligamentin kesilmesinin klinik sonuçlar açısından yeterli olduğunu düşünmekteyiz. Ayrıca 

KTS cerrahisinde klinik sonuçların ortaya çıkmasının da zamana bağlı olduğunu, başarısız 

cerrahi demek için zamana ihtiyaç olduğunu erken karar verilmemesi gerektiğini 

düşünmekteyiz. 
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