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STANDART INSIZYONLA YAPILAN KARPAL TUNEL SENDROMU
CERRAHISINDE YALNIZCA TRANSVERS KARPAL LIGAMAN KESILMESI iLE
TRANSVERS KARPAL LIGAMAN VE ANTEBRAKIYAL FASYANIN BiRLIKTE

KESILMESININ SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI

AMAC: Bu ¢alismada karpal tiinel sendromu nedeniyle opere olan hastalardan cerrahi
sirasinda yalnizca transvers karpal ligamenti kesilen grup ile transvers karpal ligament ve
antebrakiyal fasyanin birlikte kesilmesiyle olusan grubun klinik sonug¢larmin karsilastirilmasi

amaclanmistir.

YONTEM: 2018-2023 yillar1 arasinda karpal tiinel sendromu nedeniyle opere olan
hastalar retrospektif olarak tarandi. Hastalardan sadece transfers karpal ligamani kesilen
hastalar 1. Grup transver karpal ligamana ek olarak antebrakial fasyaninda eklenmesiyle
olugan hastalar ikinci grup olarak alindi. Hastalarda yas, cinsiyet taraf ve klinik sonuclar

istatiksel olarak karsilastirildi.

BULGULAR: Calismaya her bir grupta 2’si (%8,0) erkek, 23’1 (%92) kadin
olmak Uzere toplam 50 hasta katilim saglamistir. Birinci gruptaki hastalarm ortalama
yas1 55,84+12 43, ikinci gruptaki hastalarin ortalama yas1 57,20+7,96 idi.Hem grup 1 hem
de grup 2 de yer alan hastalarin yaglar1 ile PEM, Mayo  ve Boston degerlendirme sonuglari
arasinda korelasyon tespit edilmemistir Grupl ve Grup2 hastalarinin ameliyat olduklar:
taraflar1 ile Mayo, Pem ve Boston (postop) skalalar1 degerleri arasinda istatiksel olarak
anlamli fark tespit edilememistir. Ameliyat olunan tarafin hasta memnuniyeti Uzerinde

etkisi bulunmamaktadir.

Klinik olarak gruplar arasi karsilastirmalarda Mayo, PEM ve Boston (postop) degerleri
arasinda istatiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir. Grup 1 ve grup 2 hastalarin
ameliyattan sonra gegen siire ile Mayo, Pem ve Boston (postop) skalalar1 degerleri arasinda
istatiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir. Ameliyattan sonra gecen slrenin hasta

memnuniyeti Gzerinde etkisi olumlu yonde olmaktadir.



SONUGC: Standart insizyonla yapilan karpal tiinel sendromu cerrahisinde yalnizca transvers
karpal ligaman kesilmesi ile transvers karpal ligaman ve antebrakiyal fasyanin birlikte
kesilmesi arasinda klinik sonuglar acgisindan anlamli fark bulunmamaktadir. Ameliyattan
sonra gecen siirenin hasta memnuniyeti iizerinde etkisi oldugu goriilmiisken ameliyatin
gerceklestirilmis oldugu tarafin ve hasta yasinin  hasta memnuniyeti Uzerinde etkisi
bulunmamaktadir. Transvers karpal ligamente ek olarak antebrakiyal fasyanin kesilmesi,bu
islem esnasinda 6zellikle median sinirin palmar kutenéz dalinin yaralanma ihtimaline karsi

antebrakiyal fasyani kesilmemesinin daha uygun olacagi diisiiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: Karpal Tulnel Sendromu, Transvers Karpal Ligaman,
Antebrakiyal Fasya, Insizyon
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 Groupl 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.GIRIS ve AMAC

Median sinir Cg, C7, Cg ve T1 liflerinden kaynaklanip brakial pleksusun medial ve
lateral kordlarmin birlesmesiyle olusur. El ve 6nkol kaslarindan pronator teres, fleksor karpi
radialis, fleksor digitorum profundus, fleksor pollisis longus, fleksor digitorum sublimis ve
abduktor pollisis brevisi innerve eder.

Onkolda bulunan derin fasya olan Antebrakiyal fasya, el bileginde transvers yonde
uzanan liflerle kuvvetlendirilerek hareketler esnasinda kas kirislerinin eklem ekseninden
uzaklagmalarmi Onler. Radius ve ulna’ya yapisan bu derin fasya boliimiiniin palmar tarafta
bulunan bolimine fleksor retinakulum, dorsal tarafta bulunan bolimine ise ekstensor
retinakulum adi verilir. Fleksor retinakulum giiclii bir fibroz banttir ve distalde
palmarapondroz ile devam eder. Karpal tiinel, el bilegine yer alir, iginden fleksor kas kirisleri

ile median sinir gecer.

Karpal tiinel sendromu (KTS), median sinirin, karpal kemikler ve transvers karpal
ligaman tarafindan sinirlanan karpal tiinel seviyesinde sikismasi ve c¢ekilmesinden
kaynaklanan bir néropatidir. Median sinir néropatisinin en iyi bilinen ve sik goriilen seklidir.
Bu sendromda bagparmak, isaret parmagi, orta parmak ve ylizilk parmaginin radial yarisinda
uyusukluk ve karincalanma gibi bulgular meydana gelir. Agr1 derinde hissedilir, tiim ele
yayilir ve 6n kola yansiyabilir. Tenar atrofi sinir basisinin ileri evrelerinde géoriilebilir. ileri
yas, kadin cinsiyet, obezite, sigara igme ve titresimle ilgili ise sahip olma KTS icin risk
faktorleridir.KTS cerrahisinde amag transvers karpal ligamanin altinda sikisan median sinirin

ttansvers karpal ligamanin kesilerek median sinirin bu baskidan kurtulmasidir

Cerrahi sirasinda bazi hekimler yalnizca transvers karpal ligamani keserek median sinirin
gevsetilmesini yeterli bulurken bazi hekimler ise antebrakial fasyanin karpal tunelin
proksimalinde median sinire basi yapabilecegini diisiiniip transvers karpal ligamana ek olarak
antebrakial fasyanin da kesilmesi gerektigini diisiinmektedirler. Antebrakhial fasia standart mini
insizyonda yapilan kts cerrahisi esnasinda genellikle tamami goriilmeden kesildigi igin
beraberinde de Ozellikle median sinirin palmaz kuteneoz dalinin kesilme ihtimali gibi ek
komplikasyonlar1 da beraberinde getirdigi bilinmektedir. Literatlrl inceledigimizde Karpal
Tunel Sendromu cerrahisinde antebrakiyal fasyanin kesilmesi bazi cerrahlar tarafindan
onerilmekle birlikte antebrakiyal fasyanin kesilmesinin klinik sonuglariyla ilgili herhangi bir
calismaya rastlamadik. Bu ¢alismada Karpal Tiinel Sendromu nedeniyle opere olan hastalardan

cerrahi sirasinda yalnizca transvers karpal ligamenti kesilen grup ile transvers karpal ligament
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ve antebrakiyal fasya birlikte kesilen grubun klinik sonuglarmin karsilastirilmasi
amaclanmistir. Klinigimizde antebrakiyal fasyanm kesilmesinin 6énemli oldugunu diisiinen
cerrahlar oldugu gibi kesilmesine gerek olmadigini diisiinen cerrahlarin da olmasi nedeniyle
klinigimizde her iki grubu olusturan cerrahi hastalar mevcuttur. Bu hastalarin karsilastiriimasi

amaglanmugtir.

Calisma genel hatlar1 itibariyle 6 ana bolimden olugmaktadir. Calismanin birinci
boliimiinde ¢aligmanin ana sorunsali ve amacmin yer aldigi giris bolimii yer almaktadir.
Caligmanin ikinci boliimii median sinir anatomisi, etiyoloji, epidemiyoloji, patofizyoloji,
karpal tlinel sendromu tanisi, anamnez, fizik muayene, duyu muayenesi, Semmes-Weinstein
Monofilaman (SWM) Testi, Vibrasyon Testi, ki Nokta Ayrim Testi, motor muayenesi,
radyolojik  degerlendirme, aymrict tani, tedavi, cerrahi tedavi, tedaviye yanitin
degerlendirilmesi detayali bir sekilde incelenmistir. Calismanin tigiincii boliimiinde olgularin
secimi, caligmaya dahil edilme kriterleri, ¢alismadan dislanma kriterleri, arastirma kapsama,
calismanin akis semasi, veri toplama araclari, istatistiksel analiz yontemlerinin yer aldigi
gereg ve yontem bolimii yer almaktadwr. Calismanin dordiincii boliimiinde elde edilen
verilerin analiz sonuglarmnin yer aldigi bulgular boliimii yer almaktadir. Calismanin besinci
boliimiinde bu ¢alismadan elde edilen bulgular ile literatlirde kendisinden Once yapilmig
calismalarin bulgularmin tartigildigi tartisma boliimii yer almaktadir. Calismanm altinci ve

son boliminde ise ¢alismanin sonug raporu ve Oneriler yer almaktadir.
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2.GENEL BIiLGILER

2.1.Tarihge

Bugiinkii anlami ile “Karpal Tiinel Sendromu (KTS)” 1953 yilindan sonra ortaya
¢ikan bir kavramdir. O giinlerde tam bir tanim1 yapilamamis olan KGT akroparaestezi, tenar
ndrit, median ndropati vb. gibi isimler altinda tedavi edilmistir. Konu ile ilgili litaratiir
kaynaklar1 karpal tiinel orjinli median sinir ndropatisi bulunan hastalarin sikayetlerini net bir
bicimde 1800’li yillarda cerrahi literatiire girmis oldugunu belirtmis olsada, ikinci diinya
savast sonuna degin, yaklasik yiiz yildan fazla bir miiddet, karpal tiinel sendromunun 1y1 bir

tanimlanmasi, etiopatogenezi, teshisi ve tedavisi tanimlanamamastir.

Tarihte ilk olarak 1836 yilinda Gensoul, radius distal u¢ ag¢ik kirigmda median

ndropatisi ismi ile tuzak ndropatisinin tarifini yapmistir (1).

Sir James Paget ise 1854 yilinda daha tefarruatl bir bigcimde distal radius kirig1 sonrasi
iki olgudan bahsetmektedir. Bahse konu bu iki olguyada degisik diizeydeki sikayetleri
dogrultusunda median sinir néropatisi tanisi koymus olan J.Paget; radius distal ucu fraktiirii
bulunan ilk hastaya amputasyon, ikinci hastaya ise median sinirin gerginligini minumuma
diisiirecek pozisyonda, bandajlama 6nermistir. J.Paget hastalarin bundan fayda sagladigini da

ifade etmistir.

Pierre Marie ve Charles Foix, 1913’te bir kadavra iizerinde (80 yasinda tenar atrofisi
olan) kompresyon altindaki median sinirde meydana gelen patolojik degisiklikleri tarif
etmiglerdir (2). Learmonth JR, 1933’te yayimmlamis oldugu bir yazida travma sonrasinda
meydana gelen median sinir kompresyonu bulunan bir olguda, TKL gevseterek ilk cerrahi
dekompresyonu tanimmlamistir. Hastanin duyusal ve motor semptomlarmin bu gevsetme
sonrast geriledigini ifade etmis ve ilk cerrahi teknigi yayimlamistir (3). Yalniz Mayo
Kliniginde yapilan hasta raporlar1 incelemelerinde Herbert Galloway imzali 1924 yilina ait

mektupta, KTS tedavisinde acik cerrahi tedaviyi anlatmaktadir (4).

Abbot ve Saunders 1933’te yapmis olduklar1 bir kadavra incelemesinde el bilegi
fleksiyondayken el bilegine boyanin daha gii¢ verildigini gérmiisler, 6zetle el bilegindeki

basincim fleksiyonda arttigini saptamiglardir (5).
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Y1l 1941°e geldiginde Gaynor ve Hart, karpal tiinelin degerlendirmesini direkt grafiyle
yapmislardir (6). Cannon ve Love, 1946’da Mayo Kliniginde, median sinir sikismasit bulunan
hastalarin TKL’nin gevsetilmesiyle 38 hastadan 9 tanesinde basarili olduklarini ifade

etmislerdir (7).

Karpal tiinel sendromu terminolojisi Brain ve arkadaslar1 tarafindan1947 yilinda ilk
olarak kullanilmistir (8). George S. Phalen tarafindan 1966 yilinda KTS’li 654 olgu ameliyat
edilerek bu ameliyatlarin tan1 ¢aligsmalar1 ve cerrahi sonuclart bildirilmistir (9). “KTS 1953
yilindan 6nce farkli isimler altinda bildirilmis (tenar norit, median ndropati, akroparaestezi),

daha sonra gliniimiizdeki anlamiyla kullanilmaya baslamistir ve tedavi edilmistir” (10).

2.2.Anatomi

2.2.1.Median Sinir Anatomisi

Median sinir aksonlarmi, Cs-T1 spinal sinirlerin 6n koklerinden alir. Medial korddan
gelen radix medialis nervi mediani ile lateral korddan gelen radix lateralis nervi mediani
arteria axillaris’in distal 1/3’{iniin Oniinde birleserek nervus medianusu olusturur (11,12). C7
orta trunkusu meydana getirir. Lateral korddan baslica duysal sinir lifleri ve Cs, C¢ motor
liflerini tasir ve bunlar pleksusun trunkus superiorundan gelirler. Median sinirin medial

korddan ve alt trunkustan gelen bolimu, Cg-T; liflerini tagir (13).
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Sekil 2.1. Median sinir, aksiller bolge topografisi (14).
2.2.2.Median sinir “Aksiller ve Humeral bolge”

Kol boyunca asagt dogru ilerleyen median sinir, brakial arter lateralinde,
korakobrakialis oniinden, pektoralis majorun arkasindan ve biseps brakii’nin medialinde yer
alir. Diger taraftan biseps brakii’nin posteriomedialinde ve brakiyalis kasinin
anteromedialinde kalir. Koldan dirsege kadar herhangi bir dal vermeden, brakiyal arterin
medialinden distale uzanir (15). Median sinir baslangigta brakiyal arterin lateralinde iken
korakobrakialis kasinin yapistig1 bolge komsulugunda, kolun orta kisminda, arterin medialine
geger. Lasertus fibrosus proksimalinde sinir, arter ve biseps tendonu medialden laterale dogru
MAT kisaltmas: seklinde dizilir: Median sinir, arter ve tendon (Resim 2.1). Kolun distal
1/3’linde brakiyal arter, median siniri yakiindan ¢aprazlayan supratrochlear arteri ve birkag

muskuler dalini verir (16,17).
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Sekil 2.2. Median sinir, humeral bdlge topografisi (16).

2.2.3.Median Sinir “ Dirsek ve On Kol Bolgesi”

Dirsekte, median sinir antekiibital fossayi, biseps brachi tendonunun medialinden
gecerek terk eder ve bisipital aponevrozun altindan gectikten sonra pronator teres kasinin
yiizeyel ve derin tabakalar1 arasinda seyrederek on kola girer (18). Lasertus fibrosusun
altinda musculus pronator teres’in humeral ve ulnar baslar1 arasindan 6n kola ulasan sinir,
fossa cubiti’de aponeurosis bicipitalis’in arkasinda, musculus brachialis’in 6niindedir (Resim
2.2). Median sinir, musculus pronator teres’in distalinde anterior interosse6z sinir dalini
verdikten sonra ylizeyel ve derin fleksor kaslarin arasinda el bilek eklemine ulasir (12,18).
Anterior interossedz sinir FPL, FDP2,3 ve pronator kuadratus kaslaria motor dal verir. Sinir,
dirsek ve bilek arasinda pronator teres, fleksor karpi radiyalis (FCR), palmaris longus (PL) ve
fleksor digitorum siiperfisiyalis (FDS) kaslarma giden dallarmi verir (16,17). (Sekil 2.3).
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Sekil 2.3. Median sinir antebrakiyal bolge topografisi ve dallari(19)

2.2.4.Anterior interossedz sinir

Medial epikondilin yaklagik 5-8 cm distalinde median sinir, dorsoradial tarafindan ¢ikan

anterior interossedz sinir dalini verir. Median sinirden ayrildiktan 2,5 cm sonra fasikiillere ayrilir.
Bu sinirin motor dallari; fleksor pollisis longus (FPL), 2. ve 3. parmagin derin fleksorleri (FDP)

ve pronator kuadratus kaslarina gider. Median sinirin ana govdesi ise derin ve yiizeyel fleksorler

arasindan ilerleyerek bilege kadar gelir (20).

2.2.5.Palmar Kutan6z Dal (PKD)

Tenar bdlgenin duyusal innevasyonunu saglayan bu sinir 6n kol kisminda median

sinirin verdigi son biiyiik daldir. Bahse konu bu dal cogunlukla median sinirin anterioradial
tarafindan, bilek c¢izgisine 5-7 cm uzaklikta, yiizeyel fleksor kasin radial komsulugundan

¢cikmaktadir. Palmar kutandz dal, distale dogru fleksor carpi radialis tendonunun ulnar
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tarafinda, antebrakiyal fasyanin hemen altinda, TKL’a kadar uzanir ve orada kendi fibroz
tineline girer. Uzunlugu 9-16 mm’dir 6n kol fasyasindan ¢ikan sinir, medial ve ulnar dallara

ayrilarak el ayasi radialinin proksimal 2/5’ini ve tenar yiiksekligi innerve eder (16,17,21).

Tenar bolgeden kiigiik dallar ulnar tarafa gecer, palmar kutandz sinirin dagilimi ve
kiigtik dallar1 cerrahi tedaviyi planlarken 6nemlidir. Cerrahi sonrasi olusan tenar ve hipotenar
agr1 ve hassasiyetten, cerrahi sirasinda kesilen bu kiiciik dallarda olusan norinomlar sorumlu

tutulmaktadir (22).

Ozcanli ve ark yaptiklar1 anatomik ¢aligmada, palmar kutandz dalin el bilek fleksiyon
¢cizgisinin ortalama 3,92+1,86 cm proksimalinde median sinirden ayrildigmi belirtilmistir
(21). Ayn1 calismada median ve ulnar sinirin palmar kutandz dallar1 5 tipte simiflandirilmais;
tip A %30, tip B %13, tip C %13, tip D %0 ve tip E %40 oraninda tespit edilmistir (21).
Martin ve ark. gore, elbilek fleksiyon gizgisinin ortalama 5,9 cm(4,1-7,8 cm) proksimalinden

ve radial taraftan palmar kutan6z dal median sinirden ayrilir (23).

Franzini ve ark. cerrahi komplikasyonlar1 engellemek icin, el bilek fleksor cizgisinin
proksimalinde longitudinal 1 cm’lik kesiyi tercih etmektedir (24). Abdullah ve ark. ise palmar
kutandz dalin median sinirin radial tarafindan longitudinal ve daima palmaris longus
tendonunun lateralinde seyrettigini, bu nedenle kesilerini palmaris longus tendonunun

medialinde ve transvers olarak yaptiklarini bildirmislerdir (25).

2.2.6.Median sinir “El bilegi ve el bolgesi”

Median sinir el bilegine 5 cm kala daha da yiizeysellesir ve yiizeyel fleksorlerin radial
tarafina yaklasir. Palmaris longus tendonunun hemen altinda ve hafif radialinde, fleksor carpi
radialis tendonunun ulnar tarafinda ve fleksor pollicis longus tendonuna gdre hem anterior,
hem de ulnarda kalan median sinir, bilek fleksiyon ¢izgisinden el bilegine girerken yiizeyel

fleksor tendonlara gore yiizeyel kalir ve transvers karpal ligamanin altindan kanala girer

(16,21).

Median sinirin fleksor retinakulumun girisinde 6 mm olan genisligi, distale dogru
artar. Oyle ki, karpal tiinelin orta kisminda 6.1 mm olan genislik, tiinelin ¢ikisinda 7.7
mm’dir. Sinirin kalinhig1 ile genisligi ters orantilidir: Proksimalden (2.1 mm) distale dogru

(1.9 mm) az miktarda fakat dizenli olarak kalinligi azalan sinir, avug icine dogru giderek
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daha da yassilagir. Median sinir, tnel iginde genellikle orta hattin radialinde bulunur (%43.3).

Karpal tiinelin distalinde ikiye ayrilan sinir, sonra tekrar ikiye ayrilir.

Motor dal TKL’nin hemen distalinden ayrilir ve tenar bolgedeki dort intrensek kasi
inerve eder. Bunlar; Abduktor Pollisis Brevis (APB), Opponens Pollicis ve 1. ve 2. lumbrikal
kaslardir. Elin diger intrinsik kaslar1 normalde ulnar sinir tarafindan innerve edilir. Duyu dali,
digital sinirler araciligryla palmar bdlgenin, 1, 2 ve 3. parmaklarin volar yiiziniin ve 4.

parmagin radial yarisinin innervasyonundan sorumludur (11,17).

2.3.7.Antebrakiyal Fasya Anatomisi

Antebrakiyal fasya ( 6n kolun derin fasyasi), yukarida brakiyal fasya ile devam eden,
bu bolgedeki kaslar i¢in genel bir kilif olusturan yogun, membrandz bir yapidir.El bileginde
transvers yonde uzanan liflerle kuvvetlendirilerek hareketler esnasinda kas kirislerinin eklem
ekseninden uzaklagmalarini onler. Radius ve ulna’ya yapisan bu derin fasya bolimiiniin

palmar tarafta bulunan bélimiine fleksor retinakulum, dorsal tarafta bulunan bélimine ise

ekstensor retinakulum adi verilir.

Hypothenar ‘

musches

Aponeuros
(deep to palma
aponeuresis)

Trangyerse - N N b P/~ Thenar
carpal igament | muscies

(Flexor retinacubum) |\ T i
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Palmar carpal llgament =3

Antebrachial fascia

Flexor carpi ulnaris — L Aexor carpl
|| radialis
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and nerve Flexor pollicis

longus

Flexor digitorum Median
superficialis nere

Sekil 2.4:Antebrakiyal fasya anatomisi
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2.3.Karpal Tunel Anatomisi

Karpal tiinel, el bilegi seviyesinde palmar tarafinda fibr6z, dorsal tarafinda ossedz
elemanlarca smirlandirilmis fibroossedz bir tiineldir. Bu kanal, distal 6n kol ile derin avug i¢i

arasindaki baglantiy1 olusturur.

Tiinelin topografik smirlar1 soyledir: Ulnarde hamatumun kancasi, trikuetrum ve
pisiform kemik; radialde skafoid, trapezium ve fleksor carpi radialis tendonunun fasyasi;
tabanda skafoid, lunatum, kapitat, hamat ve trapezoid kemikleri; proksimalde distal bilek

kivrimi; tavanda fleksor retinakulum ve distalde hamat kemiginin kancasidir(16).

Anlasildig gibi, kanali ii¢ kemik duvar ve bir fibr6z 6n duvar sinirlar. Karpal tiinelin
en dar boliimi orta boliimiidiir (26). Tiinelin transvers kesitte palmardan dorsale yiiksekligi 1-

1.5cm, radialden ulnara genisligi ise 2.5-2.8 cm arasindadir (17).
Karpal tinelden gecen yapilar sunlardir:
* Fleksor pollicis longus tendonu —ttinelin en radialinde yerlesir
 Median sinir — tiinelde yerlesen en yizeyel yapidir.
* Fleksor digitorum superficialis tendonlari
* Fleksor digitorum profundus tendonlar1

Karpal tiinelin tabaninda, konkavitesi tiinele bakacak sekilde smralanmis ossedz
elemanlar yer alir. Tiinelin girisinde radius ve ulna distal uglar1 yer alirken, tiinelin orta ve
distal kesiminde karpal kemikler bulunur. Karpal kemikler proksimal ve distal olmak Uzere iki

sira halinde yer alir (Sekil 2-16). Karpal kemikler radialden ulnara dogru su sekilde siralanir:

Proksimal sira Distal sira:
« Os Scaphoideum e Os Trapezium
e Os Lunatum « Os Trapezoideum
e Os Triquetrum « Os Capitatum
« Os Pisiforme » Os Hamatum
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Sekil 2.4. Karpal kemiklerin Radyolojik gorintiisu(27)

Karpal tiinelin ¢atisint TKL olusturur. Bu tiinel igerisinden fleksor pollisis longus,
fleksor dijitorum superfisyalis ve profundus tendonlari, median sinir geger. TKL lateralde
skafoid tiiberkiilii ve trapeziumun sirti, medialde hamat kemigin kancasi ve pisiforma yapisir.
TKL mediale devam edip guyon kanalinin zeminini olusturur ve iizerinden unlar arter ve sinir

gecer (18).

Einhorn ve Leddy’ye gére uzunlugu 5 cm olan karpal tiinel, distal el bilek ¢izgisinden
baslayip, tenar ¢ikintilardan c¢izilen ¢izginin ortalarma dek uzanan yaklasik 2,5-4 cm’lik

uzunlukta bir kanaldir (21,25,28).

Voler karpal ligament, 6n kol derin fasyasinin yogunlasarak TKL’in siiperfisyal ve
proksimal kismma karigmasiyla olusur. Bu ligament ulnar tarafta guyon kanalinin catisini
yapar (18). Siiperfisyal palmar fasya her iki ligamentin iizerinden TKL’in distaline uzanur.

Palmaris longus bu fasyaya yapisir.

Median sinir TKL’in distal kenarinda terminal dallarmi verir. Radiale motor dali verir
ve sonra 1. ve 2. parmagn radial tarafinin dijital siniri olarak devam eder. Medial dal ise 2. ve
3. web araliklara ve komsu parmaklara dagilir. Bu dallarin dagilimlar1 farklilik gosterebilir ve
motor dal cerrahi agidan ¢ok Onemlidir (22,29,30). Median sinirden rekiirren motor dal 3
sekilde ayrilir; Lanz smiflandirmasma gore: ekstraligamentdz (%46), subligamentdz (%31),

transligament6z (%23) (Sekil 2.3, 2.4 ve Sekil 2.5) (30).
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Sekil 2.5. Median sinir motor dalinin ekstraligamantdz gegisi (Rekirren dal).

I

)

Sekil 2.6. Median sinir motor dalinin transligamant6z gegisi.
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Sekil 2.7. Median sinir motor dalinin subligamanttz gegisi

Subligament6z ve transligament6z tipte motor dallar endoskopik karpal tunel
gevsetmesinde komplikasyonlar1 artiracak ozellik tasidigr i¢in goriintiilemenin 6nemini
vurgulamakta fayda vardir (30,31). Ozcanli ve ark. yapmis olduklar1 kadavra ¢alismalarinda
motor dali, transligamentdéz %6, subligamentdéz %34 ve ekstraligamentéz %60 olarak
bulmuslardir (21). Ayn1 ¢alismada, motor dalin kesi hattinin iizerinde bulundugu 3. webten

uzatilan longitudinal aksa olan uzaklig1 7,3+1,2 mm olarak bulunmustur.

Alp ve ark. yaptiklar1 kadavra ¢alismasinda; motor dalin median sinirde ayrimlarimni
%84 fleksor retinakulum seviyesinde, %14 fleksor retinakulumdan sonra ve %2 fleksor
retinakulumdan 6nce oldugunu belirlemislerdir (32). Yine ayni ¢alismada motor dalin tenar
fasyaya girmeden 6nce %16 oraninda dallandigi (2,3 veya 4 dal), %84 oraninda ise tenar
fasyaya tek dal halinde girdigi ve daha sonra dallandig1 tespit edilmistir. Siiperfisiyal palmar
ark, TKL’in 2-26 mm kadar distalinde bulunmaktadir (33). Median sinir motor dali yag
yastik¢ig1 icerisinde bulunmaktadir (34). Tek veya cift girisli endoskopik tekniklerde bu

sinirin yaralanmalarinin gézlendigi bildirilmistir (35,36).

Median ve unlar sinir arasindaki birlestirici dal TKL’in distal kenarma ¢ok yakin
bulunur ve toplumun %80-90’inda gorilmektedir (37). Genelde 3. ortak sinir distalinde veya

4. ortak sinir proksimalinde unlar sinir baglantilar1 bulunmaktadir (36).

Yaralanmasi sonrast 3. - 4. parmakta parestezi olur. Bir baska median ve ulnar sinir
arasindaki baglant1 ise O6nkol seviyesindeki Martin-Gruber anastomozudur ve normal

populasyonda %15-31 oraninda gorulir (38). 1897 yilinda, bagimsiz olarak Riche ve Caniue
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tarafindan tarif edilmistir. Riche — Canieu anastomozu, median sinirin rekirren motor dali
(Fleksor pollicis brevis yiizeyel basi) ve ulnar sinirin derin dali (Fleksor pollicis brevis derin
basi) arasindaki bir anastamozdur. Kadavra disseksiyonlarinda, bu anastamozun %77

oraninda oldugu ve saf motor dallardan olustugu gézlenmistir (39).

Yag yastik¢ig1, avug ortasinda yer alir (45). Endoskopik cerrahi sirasinda goriintii

kalitesini azaltir boylelikle yetersiz gevsetme, sinir yaralanmalarina neden olabilir (40).

Hamatin kancast endoskopik cerrahide c¢ok ©nemlidir ve enstriimanlarin
yerlestirilmesinde kullanilir (35). Ulnar arter hamat kancasinin radialinden gectigi durumlarda
yaralanma olasilig1 vardir, enstriiman yerlestirmesi sonrast hamatum kanca kiriklar1 da

bildirilmistir (41).

Guyon kanali / ulnar sinir ve arter, hamat kancasinin ulnar tarafindan gecer. Fakat son
yapilan caligmalar ulnar sinir ve arterin radial taraftan gecebildigi gosterilmistir (42).
Intertenar fasya, TKL ile palmar fasya arasinda bulunur. Ulnar tarafta hipotenar ve palmaris

brevis kaslarindan, radial tarafta tenar kaslara uzanan yapidir.

2.4.Karpal Tunel Sendromu

Karpal tiinel sendromu (KTS), median sinirin karpal tiinel diizeyinde basi altinda
kalmas1 sonrasinda meydana gelen klinik tablodur (43). KTS ¢ogunlukla elde birinci, ikinci,
ticlincii ve dordiincii parmaklarin radial kisminda yanma, karincalanma, uyusma ve elin bilek
kisminda goriilen agr1 ile baglamakatadir. Herhangi bir aktivite sonrasinda ellerin kullanilmasi
veya zorlanmasi durumunda goriilen sikatyerlede artis meydana gelir. Meydana gelen bu
sikayetler 6zellikle geceleri daha fazla siddetlenir. Hastaligin ilerlemesi durumunda kiside glg
kaybi1 ve hareket zorlugu meydana gelir ve daha sonrasinda el becerileri de durumdan etkilenir
(44).

2.4.1.Etiyoloji

KTS tablosunda etyoloji lokal ve sistemik agidan ¢ok sayida neden kaynakli olarak
meydana gelebilir. Karpal tlinel hattinda artan basingla birlikte median sinir bas1 altinda kalir
ve bu durum kaynakli olarak iskemi ve aksonal iletide bozulmalara yol agar. Bu durum

KTS’nin temel sebebidir (45).
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KTS genellikle idiopatik olmakla birlikte, ayrica osteofit, ganglion kisti ve lipom gibi
lokal yer kaplayan lezyonlar DM, bazi tiroid hastaliklar1 ve KBY gibi sistemik hastaliklar,
romatoit artrit, gut hastalig1 vb. gibi bazi kronik inflamatuvar hastaliklar ile el bilek ¢ikigi,
Radius distal u¢ kirigi gibi bazi travmatik durumlar kaynakli da ortaya ¢ikabilir KTS
olusturan nedenlar asagidaki tabloda yer almaktadir (46) (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. KTS olusturan nedenler (47).

A) Idiopatik (en stk)

B) Anatomik

1) Kiigiik karpal tiinel

2) Bifid median sinir

3) Aberran persistan median arter
C) Travma

1) Akut travma: Fraktiir ve dislokasyonlar, bilekte olugan hematomlar
2) Kronik travma (Ellerin siirekli kullanimini gerektiren meslekler)

D) Yer kaplayict olusumlar

1) Ganglion / Sinovial Kist 3) Fibrom
2) Lipom 4) Norinom
E) Inflamatuvar hastaliklar
1) Romatoit artrit

2) Skleroderma

3) Sistemik lupus eritematozus
4) Dermatomiyozit

F) Sistemik hastaliklar

1) Diabetes Mellitus

2) Tiroid hastaliklar

3) Hipoparatiroidizm

4) Amiloidoz

5) Akromegali

6) Mukopolisakkaridozlar
7) Polimiyaljia Romatika
8) Osteoartroz

5) Seronegatif spondilartropatiler
6) Graniilomatoz ve non-graniilomatoz infeksiyonlar
7) Depo hastaliklar

9) Gebelik

10) Oral kontraseptif kullanim
11) Piridoksin eksikligi

12) Gut

13) Sarkoidoz

14) Kronik bobrek yetmezligi
15) Paget hastalig
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Gorsel 2.1. Karpal tiinelde bulunan ganglion Kisti

2.4.2.Epidemiyoloji

KTS, periferik sinir tuzaklanmalar1 igerisinde en fazla rastlanan noropatidir. Toplumsal
goriilme sikhigi %1.14- %14.4 arasinda degismektedir. KTS kadin popiilasyonda erkek
popilasyona nazaran daha fazla goriilen bir tablodur. Zira kadinlarda goriilen KTS erkeklere gore
2:1 - 6:1 daha fazladir (48), (49).

2.4.3.Patofizyoloji

Periferik bir sinire yapilan basi sonucunda meydana gelen hasar genellikle
kompresyon noropatisiyle sonuglanmaktadir. Literatiirde gerceklestirilmis olan histolojik
arastirmalar kronik kompresyona ugramis olan sinirlerde farkli diizeylerde demiyelinizasyon
ve dejenerasyon meydana geldigini bildirmektedir (50). KTS fizyopatolojisinde de mekanik
ve vaskuler unsurlar beraber veya ayri ayri rol iistlenmektedirler. Sinire yapilan basinm hizi,
stiresi ve siddeti ile orantili olarak belirtiler goriiliir. Hipoksi KTS de median sinirde ilk
goriilen lezyondur. Hipoksi, karpal tiinelde artmis basmng kaynakli olarak vendz doniisiin
azalmasi sonucu ortaya c¢ikar. Daha sonrasinda meydana gelen 6dem kan akimmin
bozulmasma neden olur ve akabinde bas1 meydana gelir. Bahse konu bu olaylar silsilesi adeta
bir kisir dongii halinde siire gider ve hastanin tablosu daha da agirlagir. Patogenez iic asama
(donem) seklinde tarif edilmistir. Ilk asamada aksonal dolasimda bozulma meydana gelir ve
sinirlerin beslenmesi bozulur bunun sonucunda hipereksitabl durum ortaya ¢ikar. Dolasimin
diizelmesi halinde meydana gelen bulgularda ¢ok hizl1 bir sekilde geri donme goriiliir. Ikinci
asamada kapiller dolagimda yavaslama meydana gelir, Kapiller dolasimdaki yavaslamanin
ortaya ¢ikardigi basing kaynakli vendz doniis bozulur ve akabinde sinir liflerinde hasar
ortaya
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cikar.Bahse konu bu durum ekstremitelerin hareketsiz ve hipotonik oldugu gece vaktinde
ortaya cikan parestezileri de agiklar. Oyle ki ekstremitelerin sallanmasi ya da hareketi bu
durumun azalmasini saglar. Geceleri karpal kanalda bulunan doku basincinda artigla birlikte
mikro dolasimda yetersizlik meydana gelir. Geceleri karpal tiinel perfiizyon basinci ve damar
basinci diiger. Bulgular, sinir i¢i mikro dolasimin etkilenmesi kaynakli meydana gelir. Oksijen
basincinda goriilen azalma, sinir metabolizmasmin diizensizlesmesi kaynakli olabilir.
TKL’nin gevsetilmesi, viicut postiirii ve kan basincinin diizenlenmesi ile birlikte el bilegi

pozisyonun diizeltilmesi, semptomlarin gerilemesini saglayabilir.

Hastaligin ileryen (ge¢) doneminde ilk etapta perineuriumda baslayan 6dem daha
sonrasinda endoneuriuma kadar ilerler. Doku iginde meydana gelen artmis basing sabit mikro
dolasimin etkilenmesine yol acarak hastada anoksi meydana gelir. Meydana gelen anoksi ise
kapiller endotelin hasara ugramasina sebebiyet verir. Uzun miiddetli kalici 6dem, bolgede
fibroblast artisi ile beraber fibrozise yol acar. Meydana geen bu durum ise sinir lifleri Gizerinde
demiyelizasyon, néropraksi ve aksonal dejenerasyona sebebiyet verir. Ortaya ¢ikan fibrozis,
median sinirin gerilmesine neden olur ve daha sonraki donemde néralji ve traksiyon noritine
neden olabilir. Sinir dekompresyonu sonrasinda sinirin islevsel olarak iyilesebilmesi meydana
gelen hasarin diizeyine baglh olmakla birlikte iyilesmenin siiresi farklilik gostermektedir. Bazi
olgularda islevsel geri doniis higbir zaman yasanmaz, bu durum sundan dolayidir ki aksonal
dejenerasyona ilaveten intrandral skar meydana gelmistir. Bu asamadaki degisiklikler
irreversibldir (51). Karpal tiinel i¢indeki artan 6ddem kaynakli yasanan doku basinci artisi
sonucunda gece semptomlar1 daha fazla goriiliir. Phalen (52), gece semptomlarmin artigimi
“kullanilmama kaynakli sinovyum vaskiiler stazina” baglamaktadir. Damarlarin kan ile
dolmasindan dolayr kanal alani azalir ve median sinir daha ¢cok komprese olmus olur. Bu

durumun neticesinde de semptomlarm artmasi gdzlemlenir.
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2.5.Karpal Tunel Sendrimu Tanis1

Karpal tiinel sendromunda Oncelikli olan hastanin fizik muayenesi ve hikayesidir.
Hastada pozitif provakasyon testleri ve basi semptomlarmin bulunmasiyla taniya gidilebilir.
En onemli tetkik Elektromiyografi (EMG)’dir. EMG sonucu akilda yer alan belirsizliklerin

giderilmesini saglasa da yinede klinik bulgulara tan1 asamasinda 6ncelik verilmelidir (53).

2.5.1. Anamnez

KTS’de hastalarda bulunan sikayetler aylar ya da yillar arasinda farklilik
gostermektedir. Hasta ifadeleri degisiklik arz etmekle birlikte ¢ogunlukla, elleri vasitasiyla
yapilan islerin sonrasinda sislik, uyusma, karincalanma ve agr1 gibi semptomlari
bulunmaktadir. Belirtilerin agirlagsmasiyla uyusma ve gece agrisiyla hastalar uykularmdan
uyanmaktadirlar. Hastalarda meydana gelen moto ve duyu kayiplar1 sonucunda ¢ok kiiciik
cisimleri dahi ellerinden diisiirmeye baglarlar. Genellikle geceleri ortaya ¢ikan semptomlar ya
da aktivite ile artan semptomlar KTS igin tipik bir durumdur Uykudan uyandiracak diizeyde
siddetli gece agrilar1 kisinin elini sallamasi ile azalan bir karakter sergilemektedir. Nokturnal
paraestezi kayda deger bir bulgudur ve tan1 konulmasinda %93’e varan bir oranda katkida
bulunmaktadir (52). Gece vakitlerinde kas pompasinda aktivite olmamasindan dolayr doku
stv1 dagiliminda da degisiklikler yasanmaktadir. Intranoral ve sistemik kan basincinin uyurken
azaliyor olmasi, uyku esnasinda bilegin fleksiyonda durmasi median sinir iskemisinin

siddetlenmesine yol agmaktadir (54).

2.5.2.Fizik muayene

Hastanin fiziki muayenesi esnasinda bazi islemler yapilmaktadir. Bunlar; provokasyon
testleri, motor fonksiyonlarin ve tenar kaslarda atrofi degerlendirmesi ile birlikte, median
sinirin duyu muayenesidir. Otonom lifler tagimakta olan median sinir, vazomotor sorunlarda
klinik tabloda yer alabilir. Median sinirin duyu alani igerisinde, kabuklanma, citte kuruma,
tirnak distrofisi ve terleme gozlemlenebilir (55). Provakatif testlerinde goriilen negatiflik
taninin ekarte edilmesini saglamazken pozitif olma durumu anlamhdir. Abdiiktor pollisis
brevis en fazla etkilenen kas olmakla birlikte, iki nokta aywriminda ise azalma goriiliir. Tenar

atrofi ise ge¢c donemde gorulmektedir (56).
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2.5.3.Duyu muayenesi

KTS’de duyu degerlendirmesi i¢in gesitli testler kullanilmaktadir. Bunlardan bazilari;
“Semmes-Weinstein Monofilaman (SWM) testi”, “vibrasyon testi”, ve “iki nokta ayrimi
testleri”dir. His kayb1 en Once {iglincli parmakta baslamakla birlikte, ¢ogunlukla ikinci ve
Uclncl parmaklar ise ilk tutulan parmaklardir. Duyu muayenesinde %20 ila %50 arasinda

degisen oranlarda normal kalabilmektedir (13).

2.5.4.Semmes-Weinstein Monofilaman (SWM) Testi

Semmes-Weinstein Monofilaman (SWM) Testi, duyu degerlendirmesi, derin
basing duyusu ve hafif dokunma duyu degerlendirmesinde kullanilmakta olan ¢cok énemli bir
testtir. Hafif dokunma yiizeysel tabakada bulunan reseptorler araciligi ile algilanirken, basing
duyusu daha derin dokularda bulunan reseptorlerce ve subkutanéz algilanir. Basing duyusu
deriye hasar olusturabilecek diisiik diizeyli yineleyen basinca yonelik uyar1 6zelligi tasir.

Hafif dokunmaysa duyarli ayrim yapabilmek admna gerekli bir bilesendir (57).

Tarihte ilk olarak Von Frey, 1895°’te, dokunma esigine yonelik ¢aligmalar1 baslatan
kisidir. Semmes ve Weinstein ise 1960 yilinda beyinde yaralanmasi bulunan vakalarda
somatosensoryal degisiklikleri arastirdiklar1 bir ¢alismalarinda faydalanilmak tizere hafif

dokunmay1 kademeli sekilde degerlendirebilen bir cihaz yapmiglardir (Resim 2.2).

Tablo 2.2. Monofilaman skalasmin yorumu(58)

Monofilaman Skalasi

1.65-2.83 (yesil) Normal

3.22-3.61 (mavi) Hafif dokunma duyusunda azalma
3.84-4.31 (mor) Koruyucu duyuda azalma
4.56-6.65 (kirmizr) Koruyucu duyuda kayip/ anestezik
> 6.65 (¢izgili kirmizi) Test edilemiyor / anestezik

SWM testi genel olarak duyusal bozukluklarin saptanmasinda ve bunun yaninda
dokunma duyu esiginin objektif sekilde dlciilmesinde kullanilabilmektedir. SWM testi ayrica
hastaligin iyilesmesinin degerlendirilmesinde ve asagidaki durumlarda da kullaniimaktadir.

Bunlar (59);
» Periferik kompresif sendromlar,

» Termal yaralanmalar,
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* Noropati
» Operasyon sonrasi Sinir onarimi

Semmes-Weinstein testi diisiik spesifiteye ve yiiksek sensiviteye sahip bir testtir. Bu
testle hafif dokunma ayrimini degerlendirilmektedir. Gellman gerceklestirmis oldugu bir
caligmasinda Semmes-Weinstein testinde %80 spesifite, %91 sensitivite saptamistir (60).
SWM testinin, “koris bilek fleksiyon testi (Phalen) ile birlikte yapildigi ¢alismada SWM
testinin sensitivitesini %82, spesifitesini %86 olarak saptanmistir (61).

Gorsel 2.2. Semmes-Weinstein Monofilaman Testi

2.5.5.Vibrasyon Testi
Vibrasyon testi, duyu degerlendirmesinde kullanilan 6nemli testlerden birtanesidir.
Zira kompresyon noropatisinde erken donem semptomlarindan bir tanesi de hastada vibrasyon
duyusunda meydana gelen azalmadir (57). KTS’li hastalarda erken donemde objektif bir
bulgu olarak degerlendirilen vibrasyon esik testi onemli bir yere sahiptir. Vibrasyon esikleri
iremi, ilag kullanimi1 kaynakli meydana gelen néropati ve diyabeti bulunan kimselerin

degerlendirilmesinde ve izlenmesinde oldukca kullanighdirlar (62).

Hem vibrometre ile hem de sinir ileti calismasiyla median sinir Gzerinde yer alan genis
miyelinli liflerin degerlendirmesi yapilabilir. Ne var ki elektrofizyolojik olgtlimler ile
vibrasyon esikleri arasinda bulunan korelasyonlar nispi olarak diisiik bulunmus ve yalnizca
sinir ileti ¢aligmalar1 sinirde olan yavaglamanmn saptanmasimi saglayabilmektedir. Nitekim
akson kitlesinde meydana gelen kayip tehlikeli bir seviyeye varana kadar vibrasyon duyusu
bozulmamaktadir. Bundan dolay: hafif KTS vakalarinda vibrasyon normal olarak saptanir

(62). KTS degerlendirmelerinde vibrometrenin olasi rolu yeterince tanimlanmamaistir. Tanida
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katkida bulunmasi maksadiyla kriterler nispeten yetersiz sekilde tanimlanmigtir. Birkisim
arastirmacilar tani i¢in mutlak bir esik kriterinden yararlanirken bir bolimii de 2. ve 5.

parmakla veya 6teki elin 2. Parmagin1 mukayese etmektedirler (46).

2.5.6.1ki Nokta Ayrim Testi

Iki nokta ayrim testi, elin duyusal degerlendirmesinde kullanilan bir fonksiyonel
testtir. Bu test genel olarak elin ince is kabiliyeti ile ilgkili bir testtir. Bundan dolay1
fonksiyonel duyarliligin klasik testidir. Burada Moberg’in gbzlemleri ¢ok 6nemli bir yere
sahiptir. Moberg;

+ Ince is aleti kullanmak igin 12 mm’lik iki nokta ayrmu
» Dikis dikmek igin 6-8 mm’lik iki nokta ayrimi

» Saat kurmak icin 6 mm’lik iki nokta ayrimi

Kaba alet kullanimi igin 15 mm’lik ya da daha Uzeri iki nokta ayrimi
gerekli oldugunu ifade etmektedir.

Iki nokta ayrimi, KTS’nin erken dénemde saptanmasi yoniinden kantitatif duyusal
testler igerisinde olasilik agisindan en zayifidir. Yalnizca agir olgularda bozulmus olarak
bulunur. Erken KTS’de ender olarak bozulur (46). Szalbo ve ark. (63), gerceklestirmis
olduklar1 bir arastirmalarinda iki nokta ayrmmi duyusu ile vibrasyonu kiyaslamislardir.
Calisma sonucunda KTS’li olgularin %87’lik bir kismmda vibrasyon duyusunda bozulma
yasandigint saptamiglar. Ancak olgularin yalnizca %22’sinde iki nokta ayriminda bozulma
oldugunu tespit etmigslerdir (63) (Resim 2.4). Asagida yer alan gorselde temsili iki nokta

ayrim testi goriilmektedir.
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Gorsel 2.3. Iki nokta ayrim testi

2.5.7.Motor muayenesi

Hastanin motor degerlendirmesinin yapilmasi esnasinda opponens pollicis, fleksor
pollicis brevis ve abduktor pollicis brevis gibi median sinir inervasyonu bulunan tenar
kaslarda atrofi olup olmadigina ve kas gii¢lerine bakilir. Bununla birlikte dinanamometre
vasitasiyla kavrama gucu, ¢cimdik kuvveti 6lcimda ile de Gc¢li tutma guci degerlendirilmelidir
(64). Tenar atrofi ve bu kaslardaki zayiflik ¢ok uzun siireli KTS olgularinda meydana gelen
ge¢ donem bulgularidir. Zira ¢ok ge¢ donemde olmayan yani erken déonemde atrofi meydana
gelmeden abduktor pollicis brevis kas giiclinde azalma yasanabilmektedir (64). Normal
kisilerlerle semptomatik olgularin verilerinin mukayese edilmesi sonucunda kavrama
glicinden bir tarama testi olarak yararlanilabilecegi ifade edilmismistir. Yapilan bir meta-
analiz ¢alismasinda kavrama giicli degerlendirilmis ve her iki el arasinda bulunan ortalama

kuvvet farkiin kayda deger bir diizeyde farkli olmadig: tespit edilmistir (65).

2.6.Radyolojik Degerlendirme

2.6.1.Direk Grafi

Travmaya maruz kalmis hastada meydana gelebilecek, olas1 anatomik degisiklerin
saptanmas1 amactyla el grafisi ¢ekilmesi onerilmektedir. Ne var ki ¢ekilen el grafisi yumugak
dokular ve median sinir hakkinda teferruath bilgi saglayamaz. Bilhassa ikincil olarak KTS’ye

yol agcan durumlarm belirlenmesinde etkisi vardir.
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2.6.2.Bilgisayarh tomografi

KTS’de diagnostik yonden aksiyel planda doku siiperpozisyonu bulunmaksizin
saglanan gorintiiler, direkt grafilere oranla daha ¢ok detay gosterse de komsu yumusak doku
ve median sinirin degerlendirilmesinde olduk¢a kisitli bir role sahiptir. Bilhassa ikincil
bicimde KTS’ye yol agan durumlarin saptanmasinda etkili olabilmektedirler. Bilgisayarli
tomografi (BT) ile karpal tiinel hacmi Slgiiliip taniya katkida bulunur. Karpal tiinel i¢inde

bulunan yumusak doku kalsifikasyonlar1 ile lezyonlar1 gostermektedir.

2.6.3.Manyetik rezonans gortintilemesi

KTS’de tani1 konulma asamasinda kullanilan noninvaziv tan1 yontemlerinden biri de
Manyetik Rezonans (MRG)’dir. MRG ile karpal tiinel sinirlari, boyutlari, median sinir 6demi
ve retinakulumlarm yapisma noktalar1 oldukca kaliteli ve 1yi bir ¢0Oziniirliikte
goriilebilmektedir. MRG ayrica, median sinire etki edebilecek intrinsik unsurlarla birlikte
median sinirde basi olusturarak KTS’ye yol acabilecek yer kaplayan lezyonlarla, anatomik
varyasyonlarin hem saptanmasinda hem de etyolojik ayriminin yapilmasinda ¢ok énemli yere

sahiptir (66).

MRG goruntulemesinde median sinir TKL proksimalinde goriilen genisleme ve
ligament dizeyinde daralma bir kum saati biciminde gorulebilmektedir (66). Normal
insanlarda yapilmis olan MRG 06l¢iim goriintiilemelerinde, “median sinirin proksimal karpal
kemikler ile radiokarpal eklem dizeyinde 6lciilen caplar1 ve hesaplanan kesitsel alanlari
arasinda belirgin farklilik” bulunmamaktadir (66). “KTS’de proksimal karpal kemikler
diizeyindeki median sinir ¢api, radiokarpal eklem diizeyine gore 2-3 kat artmaktadir. Bu

seviyelerde kesit alan1 hesaplamalarindaysa 1,6-3,5 kez artis olmaktadir™ (67).

2.6.4.Ultrasonografi

KTS’de tan1 konulma asamasinda kullanilan noninvaziv tan1 yontemlerinden biri olan
Ultrasonografi (USG), KT igerisinde yer kaplamakta olan lezyonlarm bulunmasi durumunda
biyuk 6neme sahiptir (68). Amerikan Noroloji Akademisinin bir alt yapist olan kalite

standartlar1 komitesi 1993’te, KTS tanisinda US’nin yeterliligini onaylamistir.

Gelisimini ve degisimini hizla silirdiiren bilim ve teknoloji giiniimiizde de yiiksek
rezollsyonlu problarin kullanilmasina imkan vermis ve bu sayede etkilenmis olan periferik

sinirler diogrudan goézlemlenebilmekte ve basi kaynakli sinir yapisinda meydana gelen
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farklilagsmalar saptanabilmektedir. KTS olgularinda, radiokarpal eklem diizeyi ile median sinir
karpal tiinel girisinde Slgiilen boyutlar mukayese edildiginde meydana gelen 6dem sebebiyle
kesitsel alanda, sinir ¢apinda ve tiinel girisinde artis yasanmaktadir. Normal insanlardaysa iki
diizey arasinda sinir boyutlarinda kayda deger diizeyde bir farklilasma tespit edilmez. Kimi
olgularda sinirde bulbdz bigiminde sislik meydana gelir ve meydana gelen bu sislik

“psddondroma” seklinde adlandirilir (68).

KTS vakalarinin USG’sinde degerlendirilmekte olan parametrelerden bazilar1 sunlardir (68):
« “Karpal tiinel icinde, ¢ikisinda ve proksimalinde median sinir kesit alan1”
» “Karpal tiinel i¢i ve ¢ikisindaki yassilasma orani”
* “Retinakiiler yaylanma”

e “Retinakiiler kalinlik”

2.7.Ayirici tam

Klasik KTS belirtileriyle basvurmus her kimse illaki KTS olmayabilir. Bu durumda
ayirici tan1 ¢ok onemli bir yere sahiptir. KTS ayiric1 tanisinda asagida yer alan patolojilerin

g6z Oniinde bulundurulmas1 6nem arz etmektedir.

KTS vakalarinda ayirici tani asamasinda goz oOniinde bulundurulmasinda yarar

bulunan hastaliklar;

“Servikal radikiilopatiler”

» “Torasik outlet sendromu”

*  “Polindropatiler”

* “Pronator teres sendromu”

* “Raynaud fenomeni”

+  “Kompleks Bolgesel Agri Sendromu”
*  “Omuz periartriti”

» “Radio-karpal bolgede artrit ya da artroz”
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»  “Nadir durumlar (Spinal kord ve periferik sinir timorleri)”

KTS’nin gerek 6n kolda gerekse ellerde parastezi ve agri meydana getiren farkli
durumlardan ayrilmasi gerekmektedir. KTS’de goriilen semptomlar ¢ogunlukla kisinin
parmaklarinda ve ellerinin fleksor ylizeyinde goriilebilse de kimi zaman dirsek kismina ve
hatta bazi durumlarda omuz bolgesine kadar yayilabilmektedir. Bu gibi durumlarda servikal
disk hernisi kaynakli radikiilopatiyle, KTS karistirilabilmektedir. Hastanin eli basinin
iistiindeyken parmaklar1 hareket ettirilirse semptomlarinda artma meydana gelir, bu durumda
da torasik ¢ikis sendromun akla gelmelidir. Bu bilgilerden de anlasilacag: lizere ayirici tani
hayati 6neme sahiptir. Sinirde proksimal seviyede sikismaya yol agcan bu iki hastaligm tanisi

ise EMG ile konulabilmektedir (69).

2.7.1.Servikal radiktlopati

Servikal radikiilopati, KTS’ye ¢ok fazla eslik eden bir durumdur. Hastada hem
servikal radikiilopati hem de KTS mevcutsa bu durumda “double crush” sendromundan

bahsedilebilir. Double crush sendromunda sinir iki farkli noktada kompresyona ugramaktadir

(69).

Servikal radikllopatiler, hastada en fazla Ce¢ ve C7; koklerinin basisi ile
karistirilabilmektedir. Cs Ve C7 koklerindeki basilar genellikle hastanin istirahat ettigi anlarda
azalmaktadir. Agrinin genel karakteristigi skapula mediali ve gégiis duvarma yayilim gosteren
bir agridir. Zira KTS olgularinda hem omuz hem de boyun bdllgesinde herhangi bir agri
beklenmez(70). Radikiilopati durumnda goriilen agr1 KTS’den farkli olarak hastanin eline
yapilacak bir masajla ya da hastanin elini sallamasi ile azalmaz ve tersine artis goriilebilir.
Radikiilopati durumunda sayet C; kokiinde etkilenme varsa hastada elbilek ve parmak
fleksiyonu, triseps refleksi ve dirsek ekstansiyonunda azalma gorulir. Ce kokinde etkilenme
mevcutsa hastanin elbilek ve dirsek fleksiyonu ile biseps refleksinde azalma goérulir. EMG,

KTS ve Radikiilopati ayrimimda ¢ok dnemli yere sahiptir (70).

2.7.2.Torasik ¢ikis sendromu

Torasik ¢ikis sendromu durumunda hastada goriilen kas atrofisi, tenar taraftan ¢ok el
kaslarindadir. Ayrica hastanin 6nkol ulnar tarafi ve elde duyu bozuklugu goriiliir. Bu tiirden

olgularda adson testi yapilir ve ¢gogunlukla test sonucu ise pozitif ¢ikmaktadir (71).
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Servikal radikiilopatiler ve torasik ¢ikis sendromundan farkli olarak bir diger husus
pronator teres sendromudur. Pronator teres sendromu ¢ogunlukla pronator teres kasmi gectigi
yerde median sinirin basiya ugramasiyla meydana gelir. Geng¢ bireylerin yapmis olduklar1
hareket ve aktiviteler esnasinda semptomlar goriiliir ve bu durum tani asamasinda biiytlik
onem arz eder (71). KTS’ye gore pronator teres sendromunun farki bu sendromda hastanin
avuc ici bolgesinde agri ile birlikte hipoestezi goriilmesi ile birlikte bu sendromda gece

yakinmalar1 olmamaktadir.

2.7.3.Raynaud fenomeni

KTS vakalarinda otonomik lifler etkilenir. Etkilenen otonomik lifler ise hastada
birtakim vazomotor degisikliklerin olusmasima neden olabilir. Ancak KTS’de yalnizca median
sinir duyu alaninda etkilenme goriilirken Raynaud fenomenin’de elin tiim parmaklari
etkilenmektedir. Soguk biitiin parmak uglarmnda siyanoza ve semptomlarin siddetlenmesine

yol agar (72).

2.7.4.Polindropatiler

Genel olarak iki genel tip noropati tipi bulunmaktadir. En yaygm sekilde goriilen
ndropati tipi simetrik ve jeneralize bozukluklardir. Bu tip noropatiler hastanin herhangi bir
toksik maddeye maruz kalmasi, iiremi, diyabet, beslenme bozuklugu veya ila¢ kullanimi
kaynakli olabilir. Yogunlugu yani goriilme sikli§i daha az olan noropati tipiyse simetrik
degildir. Cogunlukla vaskiiler kaynakli ya da primer demiyelinizasyon neticesinde meydana
gelir. Az yogunlukta da olsa bazen median sinirde tutulma goriilebilir. Bu durum ile KTS nin

ayirict tanisinin yapilmasi dnemlidir (72).

2.7.5.Santral sinir sistemi lezyonlari

Genellikle santral ve periferik sinir lezyonlarinin ayirt edilmesi kolay bir durumdur.
Birtakim hallerde bu kompleks bir duruma gelebilir. Santral sinir sistemi lezyonlarmin en

karateristik 6zelligi agr1 olmamasidir (73).

2.7.6.Refleks sempatik distrofi (RSD)

Refleks sempatik distrofi (RSD)’de hastanin elinin tamaminda yanici ve yaygin
bir agriya eslik eden uyusma bulunmaktadwr. RSD’de siyanoz, trofik farklilagmalar ve
kizariklik KTS’ye nazaran daha belirgin bir hal almaktadir. Onemli bir not olarak KTS
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cerrahisi gegiren hastalarda sonrasinda RSD meydana gelebilecegi akildan g¢ikarilmamalidir
(74).

2.8.Tedavi

KTS’ye 0zel basarili bir tedavinin saglanabilmesi 6nemli oranda tuzaklanmaya yol
acan tespit edilebilir bir sebebin bulunup bulunmadigina baglhdir. Hastaliktan bagimsiz ama
olusumuna zemin hazirlayan sekonder sebeplerin KTS olgularinda 6ncelikli olarak tedavi
edilmesi biiylik onem arz etmektedir (75). KTS’de uygulanan baslica tedavi yontemlerine

kisaca deginmekte fayda bulunmaktadir (76):

2.8.1.Splint tedavisi

Splint tedavisi, konservatif KTS tedavisinde epeyce fazla kullanilmakta olan bir tedavi
metodudur (77). Literatlirde farkli akademik yaymlarda hastanin gilindelik aktivitelerin
modifikasyonunun ardindan uygulanmasi tavsiye edilen ilk tedavi metodu olarak tavsiye
edilmektedir. Splintleme ile el bileginde meydana gelen immobilizasyon sonrasinda karpal
tiinel icerisindeki yumusak dokuda basing diiser ve kan dolasiminda iyilesme saglanir (78).
KTS hastalarinda 6zellikle el bilek splinti gece semptomlarinin 6nemli oranda rahatlamasini

saglar (77).

Bilhassa tekrarlayict el ve bilek hareketi yapilan meslek gruplarinda splint
uygulamalar1 hastalar i¢in rahatlama acisindan ¢ok yararlidir. Splintleme semptomlarin

goriilmeye basladigi 3 ay igersinde kullanildig1 vakit daha etkili olabilmektedir (79).

2.8.2.0ral ilag tedavi
Oral ila¢ tedavisinde dort farkli hasta grubu iizerinde toplam dort hafta siiren

randomize kontrollii bir arastirmada; “NSAI ilaglar, piridoksin, diiiretik ve kisa siireli oral
steroidkullanilmis, yalnizca oral steroid ile (20 mg/giin 2 hafta ardindan 10 mg/giin 2 hafta)
semptomlarda kismi iyilesme tespit edilmis Oteki gruplarda plaseboya gore herhangi bir

iistiinliik saptanamamaistir™ (80).

2.8.3.Lokal kortikosteroid tedavi

Lokal kortikosteroid tedaviler splint ve aktivite degisikligine karsin hala

semptomlarin siirdiigii hastalarda diisiiniilebilir. Hastanin bilek ¢izgisi hatt1 istlinden, palmaris
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longus tendonunun ulnar kismindan 30° bir ac1 ile enjeksiyon yapilir. ilk olarak bir miktar
lidokain yapilir, sayet parestezi mevcut degilse, kalan lidokain ve pesinden depo
kortikosteroidin enjekte edilmesi saglanir. Kortikosteroid + lidokain enjeksiyonu tek basina
lidokaine gore daha etkilidir. Literatiirde hastalarin %75’inde semptomlarin azaldigi ve
median sinir iletiminde diizelme gorildigi, ne varki bir yil igerisinde semptomlarin
tekrarlayabildigi bildirilmistir (81). Enjeksiyon sonrasinda, hastada enjeksiyona bagli median

sinir hastar1, tendon riiptiirii ve enfeksiyon vb. gibi istenmeyen komplikasyonlar goriilebilir.

Sinir i¢i enjeksiyondan uzak durulmalidir, zira nérolojik kayip ve hasarlar enjeksiyon
sanrasinda saniyeler veya dakikakalar icerisinde meydana gelebilir. Motor fonksiyon
kayiplary, duyusal fonksiyon kayiplarina gore daha oOnceliklidir. Kendiliginden iyilesme
meydana  gelebilsede,  irreversibl  norolojik  hasarlar  yogun  goriilmektedir.

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

2.8.4.Fizik tedavi

[1k etapta ultrason olmak iizere, kontrast ve lazer banyo, fonoforez, TENS, iyonoforez,
parafin ve kisa dalga diatermi gibi muhtelif fizik tedavi teknikleri kullanilmaktadir. Bu fizik

tedavi yontemlerinden en yaygin olarak kullanilanlar1 ultrason ve TENS’dir.

Ultrason: Genel olarak frekans diizeyi 20.000 MHz’in {istiinde bulunan ses dalgalar1
US olarak adlandmrilmaktadir. Tedavi maksatli kullanmilan 0,8-3 MHz frekansindaki US
dolagim iyilesir ve US enerjisi mekanik etkisi ise dokularda genisleme ve sikisma olusturarak
mikromasaj etkisi yaratir bu da vendz staz1 onleyerek dolasimin iyilesmesini saglar. Bununla

birlikte sinir iistiinde spazmolitik ve analjezik etkiside bulunmaktadir.

TENS: Kronik ve akut agrilarda basarili bir yontem olan TENS yaygin bigimde

faydalanilan elektroanaljezi teknigidir.

2.8.5.Eslik eden hastahklarin tedavisi

KTS olgularmin biiyiik bir kisminda altta yatmakta olan temel bir etken yoktur ve
bahse konu bu tablo idiyopatik KTS olarak adlandirilir. DM, hipotiroidizm vb. gibi diger eslik
eden durumlarin KTS ile berabaerliginde yeterli diizeyde veri bulunmamasma karsim, ilk
olarak eslik etmekte olan durumlarin tedavisinin yapilmast uygun yaklasim olarak
nitelendirilmektedir (82). KTS’ye eslik eden bazi durumlar asagida yer alan tabloda

verilmistir.
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Tablo 2.3. Karpal tunel sendromuna eslik eden bazi hastalik ve durumlar (82).
Karpal tunel sendromu’na eslik eden bazi hastalik ve durumlar

De Quervain tenosinoviti
Dejeneratif artrit
Trigger thump

Trigger finger
Sismanlik

Multipl Myeloma
Dupuytren kontrakturu
Toksik sok sendromu
Diabetes mellitus
Gebelik

Tekrarlayict hareketler

2.9.Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavide temel amag, TKL nin kesilmesi suretiyle KT igerisindeki basincin
azaltimasidir (83). Cerrahi girisim sonrasinda >%70 hastada tiimiiyle ya da nispeten iyi
neticeler alinabilmektedir. Oyleki yaklasik %70 ila %90 arasi oranlarda degisen hastada gece
agrisi timiiyle ortadan kalkmaktadir. Operasyon sonrasinda mevcut belirtiler erken donemde
oldukca azalis gosterirken hastanin el kuvvetinin operasyon oncesi haline ulasmasi ise birkag
ay1 bulabilmektedir. A¢ik cerrahi operasyon sonrasinda kesi alan1 duyarliligi ortalama bir yil
strebilmektedir (83). Hafif olgularda konservatif tedavi ile bir rahatlama saglanabilsede KTS

olgularinda temel tedaviyi cerrahi saglamaktadir.
Cerrahi tedavi endikasyonlarindan bazilar1 sunlardir (84):
« Hastada belirtilerin bir yil1 asin bir stiredir mevcut olmasi
» Konservatif tedavi uygulanmasina karsmn bahse konu belirtilerin halen siirmesi
« Abduktor pollicis brevis’te gugstzlik
« Tenar atrofi bulunmasi
«  Ikinokta ayrmmi > 6 mm
« Median motor latans > 6 milisaniye
» Tenar kaslarda elektromiyografik olarak fibrilasyon potansiyellerinin bulunmasi
Cerrah hastaligim bulundugu evreyi dikkate alarak uygun yontemi seger ve buna gore

tedavi secenekleri duizenlenir ve gergeklestirilir. Bunlardan bazilari;
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*  Acik median sinir serbestlestirilmesi.
+ Standart agik median sinir serbestlestirilmesi.
*  Mini kesi yontemi ile median sinirin serbestlestirilmesi

» Endoskopik median sinir serbestlestirilmesidir.

2.9.1.Standart agik cerrahi tedavi

Bu cerrahi tedavi yonteminde ulnar kisma yakin ve tenar kivrima paralel kavisli bir
kesi yapilir. Bu kesi seklinde ¢ok 6nemli bir husus bulunmaktadir. Kesi uygulanirken elin
bilek kismi kivrimimni dik gegmemek ve median sinirin palmar kutanéz dalin1 kesmemek i¢in
oblik bicimde proksimale dogru 6nce ulnara sonra radiale iki veya ii¢c cm uzatilir. Ortalama
basmci 250 ila 270 mmHg olan havali turnike uygulamasinin ardindan tenar hatta 6 mm
ulnardan yapilcak bir kesi ile median sinir iistiinde skar birakmayacak bicimde ve palmar
kutandz dalindan da uzak tenar c¢izgiye paralel kavisli insizyon yapilir. Eger kesinin

uzatilmasi lazimsa elbilegi diizeyinde ulnara dogru zigzag insizyon ile devam edilmelidir.
Ydntemin avantaj ve dezavantajlari

Alandaki biitiin yapilarin ortaya konulmasi saglanarak korunmasi olasidir. Motor dal
ve median sinir eksternal norolizi yapilabilir. Bu yontemde karpal kanal degerlendirilirek,
sinovyektomi, sayet karpal kanal igerisinde kitle bulunuyorsa eksize edilebilir. Diger taraftan
bu yontemin muhtemel dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Bunlar; iyilesme doneminin uzun
olmasi, cerrahi kesi alaninin biiylikliigli, cerrahi alanin genisliginden kaynakli, enfeksiyon,

hematom vb. gibi komplikasyon riskleri ve ise doniis siiresinin daha uzun olmasidir.
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Sekil 2.8. KTS cerrahisinde uygulanan kesi sekilleri.

2.9.2.Endoskopik cerrahi tedavi

Endoskopik cerrahi tedavide en fazla kullanilmakta olan (¢ temel yontem

bulunmaktadir. Bunlar;
« “Cift girisli teknik (Chow, Reznick ve Brown)”,
*  “Proksimal tek girisli teknik (Okustu, Agee ve Menon)”
« “Distal tek girigli tekniktir (Mirza)”.

Yukarida ifade edilen bu {i¢ tekniginde birbirlerine gére hem avantajlar1t hem de bazi
dezavantajlar1 bulunmaktadir. Bu ¢ teknigin de uygulanmasi asamasinda ayr1 ayri
ekipmanlara gereksinim bulunmaktadir. Bu tekniklerin en bariz iki dezavantaji TKL’nin
yeterli diizeyde gevsetilememesi ve uzun siiren O6grenme egrisidir (85). Teknigin
uygulanmasindan dnce teknife uygun hasta segimi biiyiikk énem arz etmektedir. Ornegin

asagidaki durumlarda endoskopik gevsetme yapilmamalidir. Bunlar;
*  “Guyon kanalinda ulnar sinir sikigsmasi olan kimseler”
«  “Belirgin tenosinoviti olan kimseler”
» “Belirgin anatomik degisikligi bulunan kimseler”

e “Uzun muddetli ve kas atrofisi bulunan kimseler”
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2.9.3.Cift girisli teknik

Cift girisli teknik Chow tarafindan 1989°da tarif edilmis bir tekniktir. Portun giris
yaptig1 yerin insizyon bolgesi, pisiform kemiginin proksimalinden el genisligine gore 1,5-2
cm kadar radiale 5 mm aksiyal yonde proksimale ve 7-9 mm tekrar transvers planda radialidir.
Portun ¢ikis yaptig1 yerin insizyon bolgesi, Kaplan kardinal ¢izgisiyle ona dik 3 webten gelen
cizginin bulusma noktasindan 1 cm proksimalde yaklasik 0,5-0,75 cm’lik insizyon kullanilir
(86).

2.9.4.Proksimal tek girisli teknik

Proksimal tek girisli teknikAgee tarfindan 1990 yilinda tarif edilmis bir yontemdir. Bu
yontemde; el bilek fleksor ¢izgisi lizerinden fleksor karpi ulnarisden, fleksor karpi radialis’e
kadar kesi yapilir. Cilt alt1 dokular kiint diseksiyonla 6nkol fasyasma kadar acilir. Fasyadan
taban1 distalde U seklinde flep kaldirilir ve bdylece karpal tiinelin proksimalinde bir agiz
olusturulur (86).

2.9.5.Distal tek girisli teknik

Bu teknik Mirza tarafindan 1993’te tarif edilmistir. Distal tek girisli teknikte: TKL nin
distalini gorebilcek bigimde yaklasik bir buguk cm’lik bir insizyon yapilir. Fleksor tendonlar,
TKL, yiizeyel palmar ark ve median sinir agiga ¢ikarilmaktadir. “Yarikli kaniil TKL nin
dorsal boliimiinden karpal kanala ilerletilir. Bigak yarikli kaniile yerlestirilerek endoskopla

birlikte proksimale ilerletilerek TKL kesilir” (86).
Yontemin avantaj ve dezavantajlar

Gergeklestirilmis arastirmalardan elde edilen bulgulara gore daha az postop agri
olmasi, atel uygulanmasina gereksinim duyulmamasi, ise doniis siirelerinin daha kisa olmas1
ve yara skarlarinm seklinin ve yerinin daha iyi olmasi endoskopik cerrahinin en dikkat gekici

avantajlarindan bazilaridir (87).

Diger taraftan maliyeti yiiksek bir teknik olmasi, 6zel donanim gerektirmesi, tendon,
sinir ve yizeyel palmar ark yaralanmalarimin daha fazla gorulmesi, hastaligin yeniden niks
etmesi sinovyektominin yapilamamasi endoskopik yontemin bazi énemli dezavantajlaridir

(61).
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2.9.6.Mini acik cerrahi

Mini acgik cerrahi 6zellikle 1990’1 yillardan sonra endoskopik cerrahiye bir alternatif
olarak kullanilmaya baglanmistir. TKL’ nin distalinden, proksimalinden, hem distalinden, hem
proksimalden ya da ligamentin iistiinden olacak bigimde ayr1 yontemler tanimlanmistir.
Biyani ve Downes 1993 yilinda cift kesili mini a¢ik yontemlerini tanimlamiglardir (88). Bu
yontemde: TKL iistiinden yaklasik iki veya ii¢ cm’lik longitudinal birinci kesi yapilir ve
ligament gozlenir. Kesi sonrasinda sayet herhangi bir patolojk durum bulunmuyorsa fleksor
karpi ulnaris ile palmaris longus tendonu arasindan fleksor el bilek c¢izgisi iizerinden ikinci
kesi yapilir. 15°1ik bicakla goriilebildigi kadariyla distalden proksimale ligament kesilir.
Ligamentin kalan proksimal kismi, makas yardimiyla proksimal kesiden kesilir. Kanama

kontroliiniin yapilmasmin ardindan yara bolgesi kapatilir.

Broomley tekniginde, TKL iizerinden 1,5-2 cm’lik longitudinal insizyon yapilir.
Yiizeyel palmar ark ve TKL’nin distali goriiliir. Ligamentin distali kesildikten sonra kisitli
goriilen ligamentin proksimali ve dnkol fasyas1t makas yardimiyla kesilir. Kanama kontroliinii
takiben yara kapatilir. Broomley, mini kesi ile yapmis oldugu ¢alismada, daha kiigiik skar
olustugunu, ameliyat siliresinin daha kisa oldugunu, postoperatif rahatsizliklarimn daha az

oldugunu ve ameliyatin lokal anestezi ile yapilabilecegini bildirmistir (88).

3.Tedaviye Yamitin Degerlendirilmesi

Tedavinin klinik yanitin degerlendirilmesi ve standardizasyonunda bazi skorlama
sistemleri kullanilmaktadir. Bu sistemler hem tedaviye karar verilmesi asamasinda hem de
cerrahi girisim Oncesinde hastanin tutulum seviyesini saptayip ilerlemesinin izlenmesinde
kullanilmakla birlikte ayrica postop donem tedavinin basari1 diizeyinin degerlendirilmesinde

de kullanilmaktadir.

Kullanilan formlar icerisinde en yaygin olanlart,

«  “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)’dir” (89).

4.GEREC VE YONTEM

Bu arastirma; retrospektif bir ¢alismadir. Bu calisma i¢in Adiyaman Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 14.11.2023 tarihinde 2023/3-13

dosya numarasi ile onay alind1.

2018-2023 yillar1 arasinda Adiyaman Egitim ve Arastrma Hastanesi ortopedi
kliniginde Karpal Tinel Sendromu nedeniyle opere olan, standart el bilek volarden yapilan
insizyonla yalnizca transvers karpal ligamenti kesilerek median sinir dekompresyonu
saglanmig hastalar 1. grup ile transvers karpal ligament ve antebrakiyal fasyanin birlikte

kesilerek median sinir dekompresyonu saglanmis olan hastalar 2.grup olarak ayrildi.

Her bir gruptaki hastalarm yas, cinsiyet, ameliyattan sonra gegen siire, taraf ve cerrahi
oncesi ¢cekilen EMG kullanilarak 6lclilen median sinirin harabiyet seviyesine bakilarak cerrahi
sonrast MAYO el cerrahi kriterleri, PEM hasta memnuniyet anketi ve Boston skalalar1 ile

gruplarm klinik sonuclar1 karsilastirildi.

47



4.1.Boston Karpal Tunel Sendromu Sorgulama Anketi

Boston Karpal Tinel Sendromu Sorgulama Anketi, 1993 yilinda Levine ve
arkadaslarinca KTS hastalarinin klinik standardizasyonu igin Onerilmis bir skorlama
yontemidir. Hastanin KTS siddetini ve yasam kalitesini 0lgmek i¢in tasarlanmis g¢oktan
se¢meli toplam 19 sorudan meydana gelen anketin Turkge guvenilirlik ve gegerlilik
calismalar1 yapilmistir. Veilen yanitlar 1 ila 5 puan arasi puanlarla degerlendirilmektedir. Bes
puan en agir semptomu gosterirken bir puan en hafif semptomu gostermektedir. Anket iki alt
Olcekten olusur; Semptom siddet 6lgegi(SSS) ve Fonksiyonel durum 6lgegi(FDS). SSS
KTS’nin siddetini 6lgcerken FDS hastanin yasam kalitesi iizerindeki etkisini 6lger. Anketin
uygulandig1 hastanin yliksek puan ortalamasima sahip olmasi yakimmalarinin siddetli ya da

fonksiyonel kapasitesinin yetersiz oldugunu ifade etmektedir (78).
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Tablo:2.4 Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi

Semptom Siddet Skalas:;
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4.2.Mayo Klinigi Modifiye Elbilegi Degerlendirme Kriterleri

Hasta memnuniyeti ve klinik sonuclar Mayo Modifiye El Bilek Skorlama Sistemi ile
degerlendirildi (Tablo 2.5.)
Tablo 2.5. Mayo Klinigi Modifiye Elbilegi Degerlendirme Kriterleri

KATEGORI PUAN BULGULAR
AGRI (25 puan) 25 Adri yok
20 Zorlayici aktivitede hafif agn
20 Sadece hava degisiklerinde agri
15 Zorlayici aktivitede orta derecede agn
10 Gunlik aktivitelerde hafif agri
5 Gunlik aktivitelerde orta derecede agdn
0 istirahatte agri
MEMNUNIYET (25 Puan) 25 Cok memnun
20 orta derecede memnun
10 memnun degil fakat ¢alisabiliyor
0 memnun degil ,calisamiyor
HAREKET GENLIGI (25 Puan) 25 Normal hareketin % 100 Gni yapabiliyor
15 % 75-90
10 % 50-74
5 % 25-49
0 % 0-24
KAVRAMA GUCU (25 Puan) 25 Normal kavramanin % 100 Un0 yapabiliyor
15 % 75-99
10 % 50-74
5 % 25-49
0 % 0-24
SONUC DEGERLENDIRME Mikemmel 90-100 Puan
iyi 80-89
orta 65-79
kétd 65 den az
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4.3.PEM hasta memnuniyet bulgulari

Tablo 2.6:PEM Hasta Memnuniyet Anketi

PEM (Hasta Memnuniyet Oleegi) Anketi
1. BALIM: TEDAW] SORECININ DESERLENDIRILMES]

1. Tedawime aym daliorun takibi albnda desam edidi.
1 2 a 4 5
Duima

1
Daima

3. Hastahgmm kn‘;.l:unda uulclnru'}h kanugma frsatm cluyordu,
1 4

Daimia

4. Doktonem beni dinliyor ve aniyordu

1 2 E| 4 5
Daimia

5. Tedwim we mgri komusunda :l.lz;:rli bilgi alabilyardum

1 4

D

2. BOLOM: ELIM ISLEVSEL DURLUMUNUN DEGERLEMDIRILMES]

1. Elem hakkinda su amk hislerm .

1 2 a 4 5
Hormal

2. Elim sofuk veyfveya slak oldugurda, agnlsnm ..

1 2 E| 4 5
ek yok gibi

3. Cofju zaman elmde agn .

1 2 4 5
CHmuryor

4. Elimde sinekli afjn .

1 2 a 4 5
CHmuryor

5. Elimi kullanma becerimde...

1 2 4 5
Sanm yok

&. Elimm harekrter esnasinda esnekdii ...

1 2 3 4 5
Tam

1. Elimin kavwama giciim....

1 2 a 4 5
Tam

4. Giinlik sktitelerimi yerine getrmede._..

1 2 a 4 5
Lanmum yak

9. |y yaparken ..

i 2 E| 4 5
Lanmum yak

10 Elime baltfjimda .

1 2 a 4 5

Lonn garmiiyonum

11. Elimin durures hakkmnda genel olarak

1 2 E| 4 5
Lonmn garmiiyonum

3. TEDAV SONUCLARININ DEGERLENDIRILMES|

1. Hastanedeki tedavimden ...

1 2 E| 4 5

ok memmunum

2. Elimin dunumundan.

1 ] | 4 5

ok memmunum

3. Elimin tedaviden tnceki duu-nu;u diFplindlfimde sanu .
4

1
Beldedifimden i

4.4. EMG

2. Kontroller esnasnda daktor hastahfim ve seyn hakkinda bilgi sahibiydi.
2 E| 4 5

¥

pek saywlmar
¥

pek saylmar
hayar

hanyar

hayr

7
e digi

¥

dayarslmar oluyor

7
dayarslmar oluyor

7
daima

¥
tam karyap var

7
Yo

¥
zayf

¥

yerine getFemiyonum
7
M FapamiRFOrum

?
ok kgl

?
ok kgl

hig memnun degilim
hig memnun degilim

¥
bekleditimden kit

KTS’de median sinir harabiyet seviyesi hafif,orta ve agir olmak iizere {i¢ gruba ayrilmustir.

e Hafif: Duyusal sinir aksiyon potansiyeli latansinda uzama veya amplitiidiiniin normalin
altinda olmas1

e Orta: Hafif bulgulara ilave olarak median motor distal latansinda uzama olmasi

e Agir: Median motor ve duyusal distal latanslarinda ile beraber duyusal aksiyon
potansiyelinin elde edilememesi veya birlesik kas aksiyon potansiyelinin olmamasi

5.Cerrahi YOontem

Karpal tinel sendromu tanisi konularak cerrahi diisiiniilen hastalarm tiimiine
operasyondan 1 saat once 1 gr sefazolin uygulandi. Bupivakain ve lidokain lokal anestezisi
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uygulanarak turnikesiz olarak operasyona baslandi.

1.Grup hastalara, el bilegi ve el siipin pozisyonda olacak sekilde cerrahi igleme
baslandi.el bilegi palmar kivrimmin distalinden baslanarak proksimaline dogru yaklasik 3
cmlik longitudinal kesi uygulandi.Kesiler kaplan ¢izgisinin dordiincii parmak radiyal
kenarindan proksimale uzanan c¢izgi ile kesistigi noktadan bagladi. Tenar katlantinin ulnar
tarafindan el bilegi fleksor katlantisina dogru uzatildi.Cilt keskin insizyonla gecildikten sonra
cilt alt1 dokular keskin diseksiyonla agildi.Sonrasinda Palmar aponevroz agilarak cilt alti
dokuyla birlikte ekarte edildi ve transvers karpal ligamente ulasildi.Diseksiyon yapilirken
ulnar ve median sinirin palmar kutandz dallarinin korunmasina dikkat edildi.15 numara bistiiri
ile transvers karpal ligamente egri uclu klempin ucunun girecegi kadar kiiciik bir insizyon
yapildi.Bu insizyon bolgesinden egri u¢lu klempin ucu sokularak median sinir ile transvers
karpal ligament arasinda ilerletildi.Egri uglu klemp bir miktar agilarak bistiirinin keskin yiiz(
anteriora bakacak sekilde transvers karpal ligament kesilmeye baslandi.Transver karpal
ligament proksimal ve distali boyunca tamamen kesildi. Median sinir dekompresyonu
saglandiktan sonra cilt alt1 suture edilmeksizin kanama kontrolii sonrasi cilt 3-0 Rapid sutir
ile primer kapatildi.Transvers karpal ligamentin kesilerek median sinirin karpal tunel

icerisinde serbestlestirilmesi haricinde ek bir cerrahi islem uygulanmadi.

2.Grup hastalara, el bilegi ve el siipin pozisyonda olacak sekilde cerrahi isleme
baslandi.el bilegi palmar kivrimmin distalinden baslanarak proksimaline dogru yaklasik 3
cmlik longitudinal kesi uygulandi. Kesiler kaplan ¢izgisinin dordiincii parmak radiyal
kenarindan proksimale uzanan ¢izgi ile kesistigi noktadan basladi.Tenar katlantmin ulnar
tarafindan el bilegi fleksor katlantisina dogru uzatildi. Cilt keskin insizyonla gecildikten sonra
cilt alt1 dokular keskin diseksiyonla agildi.Sonrasinda Palmar aponevroz agilarakcilt alti
dokuyla birlikte ekarte edildi ve transvers karpal ligamente ulasildi. Diseksiyon yapilirken
ulnar ve median sinirin palmar kutanéz dallarinin korunmasina dikkat edildi .15 numara
bistiiri ile transvers karpal ligamente egri uclu klempin ucunun girecegi kadar kiigiik bir
insizyon yapildi.Bu insizyon bolgesinden egri uglu klempin ucu sokularak median sinir ile
transvers karpal ligament arasinda ilerletildi.Egri uclu klemp bir miktar agilarak bistiirinin
keskin yiizii anteriora bakacak sekilde transvers karpal ligament kesilmeye baslandi. Transver
karpal ligament proksimal ve distali boyunca tamamen kesildi.Proksimaldeki

antebrakiyal fasya
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gerginligi parmak ucu ile hissedilerek doku makasi yardimiyla kesildi.Median sinir
dekompresyonu saglandiktan sonra kanama kontrolii sonrasi cilt alt1 suture edilmeksizin cilt
3-0 Rapid siitiir ile primer kapatildi. Transvers karpal ligament ve antebrachial liagamentin
kesilerek median sinirin karpal tiinel icerisinde serbestlestirilmesi haricinde ek bir cerrahi

islem uygulanmadi

Ortalama operasyon siresi 20 dakika olup postoperatif tim hastalara elastik bandaj
uygulandi.Hastalar ayni giin igerisinde taburcu edildi.Taburculuk sonrasi 7 giin kullanilmak
tizere genis sprektrumlu sefuroksim aksetil ( Aksef 500 th roche) antibiyotik

baslandi.Operasyondan sonraki 14.giin dikisleri alind1.

53



Gorsel 3.2. Yaklasik 3 cmlik cilt kesisi

(deep to palmar
apaneurosis)

S Thenar
carpal bigament | - e, P/ muscles
(flewor retinaculum) |\ § 3 P -

] Palmar
| aponeurosis

Palmar branch of
e = 4l the median nene
Antebrachial fascia i : ’

\ dial artery
Flestr carpi ulneris

Ulnar artery
and nerve

Feor digtoum — Median
superficialis nene

Gorsel 3.3. Cilt kesisi sonras1 karsimiza ¢ikan Palmar aponevrézun gorintdis

Transverse
carpal ligament \
(Flexor retinaculum) —4=7

Flexor digitorum B /- Palmar branch of
superficialis

the median nerve

Flexor digitorum ~
profundus Flexor carpl
radaalis

Flexor carpi ulnaris Flexor pollicis

ongu
Ulnar artery and nerve — fongus

= Median nerve

Gorsel 3.4. Transvers karpal ligament kesisi sonras1 median sinirin gérinimu

54



6.Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz, Statistical Package for the Social Sciences (SPSS v25.0, Chicago,
IL, ABD) kullanilarak yapildi. Tanimlayici veriler sayi, ylizde, ortalama ve standart sapma ile
ifade edilmistir. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile

analiz edilmistir. P <0.05 degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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/. BULGULAR

Tablo 4.1.’de c¢alisma kapsaminda degerlendirilen hastalarin cinsiyetlerine ait
tanimlayict istatistikler verilmistir. Tanimlayicr istatistik degerleri incelendiginde ¢alismaya
her bir grupta 2’si (%38,0) erkek, 23l (%92) kadin olmak {izere toplam 50 hasta katilim

saglamustir.

Tablo 4.1. Hastalarn cinsiyetlerine gore dagilimlari

CINSIYET ERKEK KADIN
1.GRUP 2 23
2.GRUP 2 23

Calismaya katilim saglayan birinci gruptaki kadin hastalarm minimum 31 maksimum
79, ortalama 56,17£12,32 yasinda olduklar1 erkek hastalarm minimum 39 maksimum 65,
ortalama 52,00+18,39 yasinda olduklari, ikinci gruptaki kadin hastalarm minimum 41
maksimum 68, ortalama 57,00+7,97 yasinda olduklar1 erkek cinsiyetteki kisilerin minimum

52 maksimum 67, ortalama 59,50+£10,61 yasinda olduklar1 goriilmiistiir.(Tablo 4.2)

Tablo 4.2. Hastalarin yaslarina gore dagilimlari

Cinsiyet n/% X ss Min. Max.
Erkek 2 (8,0%) 52,00 18,39 39 65
Grup 1 Kadin 23 (92,0%) 56,17 12,32 31 79
Va Toplam 25 (100,0%) 5584 | 12,43 31 79
3 Erkek 2 (8,0%) 59,50 | 10,61 52 67
Grup2 | Kadm 23 (92,0%) 57,00 | 7,97 41 68
Toplam 25 (100,0%) 57,20 7,96 41 68

Calismaya katilan hastalarda 1.gruptakiler 17 sag 8 sol taraf, 2.Gruptakiler 16 sag 9 sol taraf
olarak opere edildi.(Tablo 4.3)
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Tablo 4.3. Gruplarin opere edilen taraf dagilimlari

TARAF SAG SOL
1.GRUP 17 8
2.GRUP 16 9

Tablo 4.4. Hastalarin gruplar aras1 Mayo degerlendirine gore dagilimlari

Oort/SS Mean Sum of U Z P
Grup N Rank Ranks
Grupl | 25 | 24.10t167 26,44 661,00
Mayo =Grin2 | 25 | 26,05+ 1082 24,56 614,00 289,000 | -517 1 0,605

Tablo 4.4.’de c¢alisma kapsaminda degerlendirilen hastalarin gruplar arast Mayo
dagihimlarina gOre tamimlayict istatistikler verilmistir. Tanimlayici istatistik degerleri
incelendiginde Grupl ve Grup 2’deki olgular arasinda Mayo degerleri yoniinden istatiksel
olarak anlamli fark tespit edilmemistir (p>0,05).

Tablo 4.5. Hastalarin gruplar arast PEM degerlendirine gore dagilimlari

Ort/SS Mean Sum of U Z P
Grup N Rank Ranks
Grupl | 25 | 127037 27,78 694,50
Pem  Grp2 | 1,13%0,30 2322 580,50 255,500 | -1,144 ) 253

Tablo 4.5.’te galisma kapsaminda degerlendirilen hastalarin gruplar arasi PEM
dagilimlarina gore tanmimlayict istatistikler verilmistir. Tanimlayici istatistik degerleri
incelendiginde Grupl ve Grup 2’deki olgular arasinda PEM degerleri arasinda istatiksel

olarak anlamli fark tespit edilmemistir (p>0,05).

Tablo 4.6. Hastalarin Boston sklas1 degerlendirmelerine gore gruplar arasi dagilimlari

Boston Grup N Mean Rank Sum of Ranks U z P

SS Once 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 Once 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 c¢alisma kapsaminda degerlendirilen hastalarm  Boston sklasi

degerlendirmelerine gore gruplar arasi tanimlayici istatistikler verilmistir. Bu analizde:

* Grup 1 de yer alan olgularin preop SS degerleri ile Grup 2 de yer alan olgularin

preop SS degerleri

* Grup 1 de yer alan olgularin preop FDS degerleri ile Grup 2 de yer alan olgularin
prop FDS degerleri

* Grup 1 de yer alan olgularin postop SS degerleri ile Grup 2 de yer alan olgularin
postop SS degerleri

* Grup 1 de yer alan olgularin postop FDS degerleri ile Grup 2 de yer alan olgularin
postop FDS degerleri

Istatistiksel olarak anlamli fark tespiti acisindan analize tabi tutulmustur. Buna gore;
Grup 1 ve Grup 2 de yer alan olgularin Preop FDS degerleri arasinda istatitiksel
olarak anlamli fark tespit edilmistir (p<0,05).

*  Grup 1 ve Grup 2 de yer alan olgularin preop SS degerleri ile Grup 2 de yer alan
olgularm preop SS degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark tespit

edilmemistir.(p>0,05)

*  Grup 1 ve Grup 2 de yer alan olgularin postop SS degerleri ile Grup 2 de yer alan
olgularm postop SS degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark tespit

edilmemistir.(p>0,05)

*  Grup 1 ve Grup 2 de yer alan olgularin postop FDS degerleri ile Grup 2 de yer alan
olgularin postop FDS degerleri arasinda istatiksel olarak anlaml fark tespit

edilmemistir.(p>0,05)
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Tablo 4.7. Grup 1 hastalarmm ameliyattan sonra gegen sireleri ile Mayo, Pem ve Boston
(postop) sklalar1 karsilastirmalari

Grup 1 N Mean Rank Sum of z P
Ranks
Mayo - Siire Negative Ranks 17 16,71 284,00 -3,27 0,001 °
Positive Ranks 8b 5,13 41,00
Ties 0c
Total 25
Pem - Siire Negative Ranks 259 13,00 325,00 -4,373 0,000 ®
Positive Ranks 0e ,00 ,00
Ties of
Toplam 25
Boston ss_Postop Negative Ranks 259 13,00 325,00 -4,373 0,000 °
sonra - Stire Positive Ranks oh ,00 ,00
Ties 0
Total 25
Boston fds_sonra - Negative Ranks 25 13,00 325,00 -4,373 0,000 P
Siire Positive Ranks Ok ,00 ,00
Ties 0]
Toplam 25

Tablo 4.7.te calisma kapsaminda degerlendirilen grup 1 hastalarin hastalarinin
ameliyattan sonra gecen sireleri ile Mayo, Pem ve Boston (postop) sklalar1 karsilastirmalarina
yonelik istatistikler verilmistir. Buna gore ameliyattan sonra gegen siire ile Mayo, Pem ve
Boston (postop) sklalar1 degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir

(p<0,05). Ameliyattan sonra gecgen siirenin hasta memnuniyeti tizerinde etkisi bulunmaktadir.
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Tablo 4.8. Grup 2 hastalarmm ameliyattan sonra gegen sureleri ile Mayo, Pem ve Boston
(postop) sklalar1 karsilastirilmalari

Grup 2 N Mean Rank Sum of z P
Ranks

Mayo - Siire Negative Ranks 197 12,55 238,50
Positive Ranks 4n 9,38 37,50
Ties 20 -3,057 0,002 ®
Toplam 25

Pem - Siire Negative Ranks 25P 13,00 325,00
Positive Ranks 04 ,00 ,00
Ties 0 -4,372 0,000 ®
Toplam 25

Boston SS_Postop Negative Ranks 25° 13,00 325,00

sonra - Stire2 Positive Ranks ot ,00 ,00
Ties v -4,373 0,000 ®
Toplam 25

Boston _Fds Postop Negative Ranks 25Y 13,00 325,00

sonra - stire2 Positive Ranks ow ,00 ,00
Ties 0x -4,373 0,000 ®
Toplam 25

Tablo 4.8.°da ¢alisma kapsaminda degerlendirilen grup 2 hastalarmin ameliyattan
sonra gecen siireleri ile Mayo, Pem ve Boston (postop) sklalar1 karsilastirmalarma yonelik
istatistikler verilmistir. Buna gore ameliyattan sonra gecen siire ile Mayo, Pem ve Boston
(postop) sklalar1 degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (p<0,05).

Ameliyattan sonra gecen siirenin hasta memnuniyeti lizerinde etkisi bulunmaktadir.

Tablo 4.9. Grup 1 hastalarinin ameliyat olduklar taraflar1 ile Mayo, Pem ve Boston (postop)
sklalar1 karsilastirilmalari

Grup 1 Sag_Sol N Mean Rank Sum of Ranks U Y4 P

MAYo Sag 17 13,06 222,00
Sal 8 12,88 103,00 67,000 -,070 944
Toplam 25

PEM Sag 17 13,91 236,50
Sol 8 11,06 88,50 52,500 -,925 355
Toplam 25

Boston Sag 17 13,76 234,00

Ss_sonra Sol 8 11,38 91,00 55,000 -,915 360
Toplam 25

Boston Sag 17 13,18 224,00

fds_sonra Sol 8 12,63 101,00 65,000 -,233 815
Toplam 25

Tablo 4.9.°de c¢alisma kapsaminda degerlendirilen grup 1 hastalarinin ameliyat
olduklar: taraflar1 ile Mayo, Pem ve Boston (postop) sklalar1 karsilastiriimalarina yonelik

istatistikler verilmistir. Buna gore ameliyat olduklar: taraflar1 Mayo, Pem ve Boston (postop)
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sklalar1 degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark tespit edilememistir (p>0,05).

Ameliyat olunan tarafin hasta memnuniyeti tizerinde etkisi bulunmamaktadir.

Tablo 4.10. Grup 1 hastalarimin ameliyat olduklari taraflar1 ile Mayo, Pem ve Boston (postop)
sklalar1 karsilastirilmalar

Grup 2 Sag Sol Sum of U z P
N Mean Rank Ranks
Mayo Sag 16 13,78 220,50
Sol 9 11,61 104,50 59,500 -,768 442
Toplam 25
pem Sag 16 11,84 189,50
Sol 9 15,06 135,50 53,500 -1,100 272
Toplam 25
Boston_sssonra Sag 16 12,38 198,00
Sol 9 14,11 127,00 62,000 -,662 ,508
Toplam 25
Boston Sag 16 12,44 199,00
_fdssonra Sol 9 14,00 126,00 63,000 -,594 553
Toplam 25

Tablo 4.10.’de ¢alisma kapsaminda degerlendirilen grup 2 hastalarinin ameliyat
olduklar1 taraflar1 ile Mayo, Pem ve Boston (postop) sklalar1 karsilastirilmalarina yonelik
istatistikler verilmistir. Buna gore ameliyat olduklari taraflar1 Mayo, Pem ve Boston (postop)
sklalar1 degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark tespit edilememistir (p>0,05).

Ameliyat olunan tarafin hasta memnuniyeti iizerinde etkisi bulunmamaktadir.
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8. TARTISMA

Karpal Tiinel Sendromu (KTS), kisinin {ist ekstremitelerinde en fazla gériillmekte olan
tuzak noropati olmasi ile birlikte, tuzak noropatilerin %90’ mindan mesuldiir (90,91). Genel
olarak, median sinirin el bilek diizeyinde semptomatik kompresyon néropatisi seklinde ifade
edilmektedir (92).

KTS tadavisinde amag transvers karpal ligamentin kesilerek median sinirin basidan
kurtarilmasidir ancak antebrakiyal fasyanin distalde kalinlagsmasina bagl olarak median sinire
bast yaptigi da disiiniilmektedir.(93,94) Literatiirii inceledigimizde ABF’nin kesilip
kesilmemesinin klinik sonuglara etkisi hakkinda herhangi bir calismaya rastlamadik.Bu

konuda boyle bir ¢alismanin ilk oldugunu diistiinmekteyiz.

Calismamizda 2018-2023 yillar1 arasinda Adiyaman Egitim ve Arastirma Hastanesi
ortopedi kliniginde Karpal Tiinel Sendromu nedeniyle opere olan, El bilegi fleksor kivriminin
proksimaline uzanmayacak sekilde yapilan yaklasik 3 cmlik standart insizyonla opere edilen
yalnizca transvers karpal ligamenti kesilerek median sinir dekompresyonu saglanmis hastalar
1. Grup, transvers karpal ligament ve antebrakiyal fasyanin birlikte kesilerek median sinir
dekompresyonu saglanmis olan hastalar 2.grup olarak ayrilmistir. Grup 1 25 hasta ve Grup 2
25 hasta olmak tizere toplam 50 hastada klinik sonuglar karsilastirildi. Grupl ve Grup 2’deki
olgular arasinda Mayo ve PEM degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark tespit
edilmemis, Grup 1 ve Grup 2 de yer alan olgularin Preop FDS degerleri arasinda istatitiksel
olarak anlaml fark tespit edilmistir. Calisma kapsaminda degerlendirilen grup 1 hastalarin
ameliyattan sonra gegen sire ile Mayo, Pem ve Boston (postop) sklalar1 degerleri arasinda
istatiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir. Ameliyattan sonra gegen siirenin hasta

memnuniyeti lizerinde etkisi bulunmaktadir.

Calismamiza her iki grupta 23 kadin 2 erkek olmak iizere toplam 50 hasta katilimi
saglanmis ve literatiire uygun olarak kadin hasta orani daha yiliksek goriilmiistiir. KTS’ nin
prevalanst erkeklerde %6 ve kadinlarda %9,2’dir. Bland ve arkadaslari, yillik insidansin
kadinlarda 100.000 basina 139,4 ve erkeklerde 100.000 basina 67,2 vaka oldugunu ve
kadmn/erkek oraninin 2,0717 oldugunu bildirmislerdir. (95)

[k olarak Herbert Galloway tarafindan 1924 yilinda yapilan karpal tiinel gevsetme ameliyati ile
ilgili bir ¢ok farkli teknik tanimlanmistir.(96) Bazi cerrahlar sadece TKL nin kesilmesinin

yeterli oldugunu belirtirken bazi cerrahlar ise proksimalde antebrakiyal fasyanin distalde ise
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palmar aponevrozun da median sinire basi yapabilecegini, bu ylizden median sinire basi
yapacak her tirlii yapinin gevsetilmesi gerektigini diistinmektedirler.(93,94,97) Hastanemizde
de bir kisim cerrah KTS ameliyatinda yalnizca transvers karpal ligamenti kesmenin yeterli
oldugunu disiiniirken bir kisim cerrahlar da median sinirdeki sikismanin el bilegi
proksimalindeki antebrakiyal fasyadan da kaynaklanabilecegini diisiiniip cerrahi sirasinda
antebrakiyal fasyayr da kesmektedirler. S.Oner ve ark. KTS cerrahisinde stadart insizyon
teknigi uyguladiklar: 11 hastada ve mini insizyon teknigi uyguladiklar1 10 hastada antebrakiyal
fasyay1 da kesmislerdir.(98). M. B. Larsen ve ark. toplam 90 hastay: igeren bir ¢aliymada
klasik kesi, kisa kesi veya endoskopik teknik kullanilarak karpal tiinel agmanin sonuglarini
karsilastirdiklar1 ti¢ randomize kontrollii ¢alismada TKL ve antebrakiyal fasyayi birlikte
kesmektedirler.(99) A Neumann ve ark.KTS cerrahisinde TKL ve antebrakiyal fasyayi birlikte
kesmektedirler.(100) Rubina Ratnaparkhi ve ark. fleksor retinakulum transeksiyonu karpal
tiinel sendromu i¢in rutin bir cerrahi tedavi oldugunu sdylemislerdir. (101) Dariush Nikkhah ve
ark. KTS cerrahisinde TKL ve distal antebrakiyal fasyanin tamamen serbest birakilmasi
gerektigini, yetersiz serbest birakma sonucu ikincil bir cerrahi miidahale gerekecegini
soylemislerdir.(93) Ayache ve ark. KTS cerrahisinde yeterli bir gevsetme yapilabilmesi i¢in
fleksor retinakulumun distal ve proksimal kisimlarmin yani sira antebrakiyal fasyanin distal
kismmin da dikkatli bir sekilde serbest birakilmasi gerektigini sdylemislerdir(94) Wongsiri ve
ark.median sinir lizerindeki basmin azaltilmasi i¢in kts cerrahisi sirasinda TKL ve antebrakiyal
fasyanin birlikte kesilmesi gerektigini séylemislerdir.(97) ancak TKL ve ABF’nin birlikte
kesildigi bu c¢alismalarda ABF’nin kesilip kesilmemesinin klinik sonuglara etkisini

belirtmemislerdir.

Revizyon KTS cerrahisinde, niikslerde veya iyilesmeyen hastalarin revizyon cerrahilerinde
ABF’nin eksik kesilmesi veya kesilmemesi su¢lanmasina ragmen bu durumla ilgili herhangi bir
calisma yapilmamustir.Sadece bundan olabilir diye yorum yapilmistir.Dafang Zhang ve ark.
KTS cerrahisinde transvers karpal ligamentin distali ile antebrakiyal fasyanin proksimalinin
yetersiz gevsetilmesinin bir takim komplikasyonlar olusturdugunu ancak yazarlar arasinda net
bir fikir birligi olmadigmi sdylemislerdir.(102) N.STUTZ ve ark. KTS revizyonlarindaki
baslica sebep olarak  fleksor retinakulumun  yetersiz  gevsetilmesi  oldugunu
diisiinmiislerdir.(103) Jones ve ark. 55 revizyon karpal tiinel ameliyati geciren ardisik 50

hastanin cerrahi bulgular1 ve sonuclar1 retrospektif olarak incelemisler, KTS cerrahisi
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revizyonunda hastalarda sebep olarak fleksor retinakulumun yetersiz gevsetilmesi oldugunu, bu
revizyon hastalarinin da bir kisminda antebrakiyal fasyanin yetersiz gevsetilmesi oldugunu
distinmiisler ancak revizyon ameliyatmi takiben semptomlarda tam iyilesme bu hastalarin
yaklasik yiizde 56 sinda goriilmis, yiizde 44 tinde ise semptomlar devam etmistir.(104) Pobe
Luangjarmekorn ve ark.da Revizyon KTSmin sonuglarmin hayal kirikligi yarattigimi, %40,0"
olumsuz sonuglar bildirdigini ve 9%95,0'a varan oranlarda kalict semptomlar oldugunu
gormiisler, revizyon KTS'sinde en yaygim bulgular fleksor retinakulumun tamamlanmamis bir

bolumi (%54,0-62,0) ve skar baglanmasi (%23,0-35,0) oldugunu sdylemislerdir.(105)

KTS cerrahisinde transvers karpal ligamente ek olarak antebrakiyal fasyanin de kesilmesi, bu
islem esnasinda 6zellikle median sinirin palmar kutan6z sinir dalinin da yaralanabilme riskini
tagimaktadir. Calismamizda grup 2 hastalarda antebrakiyal fasya kesilirken diseksiyon makas1
ulnar tarafa dogru yonlendirilerek palmar kutandz sinirin yaralanmasindan kagmildi.Bu sebeple
calismamiz kapsaminda hem grup 1 hem de grup 2 hastalarda ameliyat sonras1 herhangi bir
komplikasyona rastlanmadi. Sara_Montanari ve ark. Avug ici ve skar bolgesindeki ameliyat
sonrast agri, karpal tiinel gevsetmesinden sonra en sik goriilen komplikasyon oldugunu ve
palmar kutandéz sinirin terminal dallarmin yaralanmasi genellikle bu komplikasyonun
nedenlerinden biri olarak kabul edildigini belirtmislerdir. Bu yazarlar, median sinirin palmar
kutan6z dalinin terminal dallarini izole ederek korumaya calismislardir.(106). Louis ve ark.
PCMN yaralanmasmin karpal tiinel cerrahisinin en sik goriilen komplikasyonu oldugunu

bildirmistir. (107)

Antebrakiyal fasyanin ne kadarinin kesilmesi gerektigine yonelik kabul edilmis bir
standart yoktur.Distal antebrakiyal fasyanmn kalinlanmis kisminin kesilmesi niiks oranini

azaltacagi one siiriilmiistiir.(103)

Bizim ¢alismamizda ABF’nin kesilip kesilmemesi arasinda klinik olarak anlamli bir
fark bulunmamistir.Ancak calismamiz retrospektif ve bu alandaki tek calisma olarak
gorinmektedir. ABF nin kesilip kesilmemesinin KTS cerrahisinde ne kadar etkili oldugunun
anlasilmasi i¢in prospektif ve daha genis sayili hasta gruplari ile yapilmas: gerekli oldugunu

diistinmekteyiz.
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9 SONUC

KTS cerrahisinde antebrakiyal fasyanin kesilmesi ile kesilmemesi arasinda MAYO,
PEM ve BOSTON skalalar1 agisindan istatiktiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir.
(p>0,05) KTS cerrahisi sirasinda antebrakiyal fasyanin kesilmesi islemi genellikle gormeden
diseksiyon makasinin ilerletilmesiyle yapildigi i¢in bu bdlgede median sinirin palmar kutantz
dalmin yaralanma riskini tasimaktadir. Bu sebeple KTS cerrahisinde yalnizca transvers karpal
ligamentin kesilmesinin klinik sonuglar agisindan yeterli oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica
KTS cerrahisinde klinik sonuglarin ortaya ¢ikmasinin da zamana bagl oldugunu, basarisiz
cerrahi demek igin zamana ihtiyag oldugunu erken Kkarar verilmemesi gerektigini

diistinmekteyiz.
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