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KARPAL TÜNEL SENDROMUNUN CERRAHÝ TEDAVÝSÝNDE
UYGULANAN ALTERNATÝF METODLARIN KARÞILAÞTIRILMASI

Cihangir TETÝK*, Bülent EROL**

ÖZET

Amaç: Açýk karpal tünel gevþetmesi (KTG), karpal
tünel sendromunun (KTS) cerrahi tedavisinde altýn
standart olarak kabul edilmekle birlikte, bazý
dezavantajlarýnýn olduðu görülmüþtür. Endoskopik
ve mini açýk yöntemler alternatif olarak
bildirilmiþtir. Kliniðimizde uygulanan üç yöntemin
sonuçlarýný karþýlaþtýrdýk.

Hastalar ve Yöntem: Ýdiopatik KTS tanýsý alan
62 hastanýn 78 eli opere edildi; 51(%65) ele açýk,
19 (%24) ele endoskopik ve 8 (%11) ele mini açýk
KTG uygulandý. Yirmiikisi erkek, 40'ý kadýn, ve yaþ
ortalamalarý 42 (21-63 arasý) olan hastalar,
ortalama 25 ay (8-46 ay) takip edildi. Hastalar
postoperatif, semptomlarýn erken dönemde (ilk üç
hafta) kaybolmasý, genel memnuniyet derecesi ve
günlük aktivitelere dönüþ zamanýnýn uzunluðu
açýlarýndan deðerlendirildi. Ayrýca, üç yöntemin
komplikasyon ve rekürrens oranlarý karþýlaþtýrýldý.

Bulgular: Postoperatif erken dönemde semptomlarýn
kaybolma oranlarý açýk, endoskopik ve mini açýk
yöntemler sonrasý sýrasýyla %92, %80 ve %89 olarak
saptandý. Genel memnuniyet derecesi tüm gruplarda
'iyi' olarak belirlendi. Günlük aktivitelere dönüþ, açýk
yöntem sonrasý ortalama üç hafta iken, diðer iki
yöntem sonrasý iki hafta idi. Açýk KTG sonrasý %10
hastada skar hassasiyeti görülmesi dýþýnda, tüm
gruplarda baþka komplikasyonla karþýlaþýlmadý. Açýk
grupta %2, endoskopik grupta ise %10 oranýnda
rekürrens saptandý. Mini açýk KTG sonrasý rekürrens
görülmedi.

Sonuç: Endoskopik ve mini açýk KTG sonrasý
hastalarýn günlük aktivitelere dönüþ sürelerinin,
açýk yönteme kýyasla daha kýsa olduðu gözlendi.
Hasta tatmini tüm gruplarda iyiydi. Açýk yöntemin
postoperatif morbidite oraný, diðerlerine göre daha
yüksek bulunurken, endoskopik KTG sonrasý
literatürde belirtilen komplikasyonlarýn hiçbiriyle
karþýlaþýlmadý. Endoskopik yöntemin rekürrens
oranýnýn diðerlerine göre daha yüksek olmasý,
kliniðimizin bu yöntem için öðrenme eðrisinde
bulunmasýna baðlandý.
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SUMMARY

COMPARISON OF THE ALTERNATIVE METHODS
USED IN THE SURGICAL TREATMENT OF
CARPAL TUNNEL SYNDROME

Purpose: It has been observed that there are some
disadvantages of open carpal tunnel release (CTR),
though it is accepted as the gold standart in the
surgical treatment of carpal tunnel syndrome
(CTS). Endoscopic and mini open procedures have
been reported as alternatives. We compared our
results after these three methods.

Patients and Methods: We operated 78 hands
of 62 patients with idiopathic CTS. To fifty-one
(65%) open, 19 (24%) endoscopic, and 8 (11%)
mini open procedures were performed. Mean
follow-up time was 25 months (8-46 months).
Patients were evaluated for resolution of the
symtoms in the early postoperative period (in three
weeks), and the time until return to daily activities.
The degree of patient satisfaction was questioned.
Complication and recurrence rates of the
procedures were compared.

Results: The ratios of resolution of the symptoms
in the early postoperative period after open,
endoscopic, mini open procedures were 92%, 80%,
89% respectively. Patient satisfaction was defined as
'good' in all groups. Returning back to daily activities
was three weeks after open CTR, while it was two
weeks after other two procedures. Except existance
of scar tenderness in %10 of the cases in open group,
no other complication was observed in all groups.
Recurrence rates in open and endoscopic groups
were 2%, 10% respectively. No recurrence was
determined after mini open procedure.

Conclusion: The period of returning back to daily
activites was shorter after endoscopic and mini open
CTR, than open procedure. Patient satisfaction was
good in all groups. Postoperative morbidity rate in
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open group was higher compared to other groups.
Non of the complications mentioned in the literature
after endoscopic CTR was observed. The
explanation of the higher recurrence rate in the
endoscopic group was proposed as our being in
the learning curve for this procedure.

Key Words: Carpal tunnel syndrome, Transverse
Carpal Ligament, Surgical treatment.

GÝRÝÞ

Karpal tünel sendromu en sýk görülen periferik
sýkýþma nöropatisidir1,2. Açýk KTG cerrahi tedavide
altýn standart olarak kabul edilmekle birlikte, bazý
dezavantajlarýnýn olduðu görülmüþtür1,3,4,5,6.
Endoskopik ve mini açýk yöntemler alternatif
metodlar olarak bildirilmiþtir1,2,4,5,6,7. Üç yöntemin
ayrý ayrý deðerlendirildiði, veya ikili karþýlaþtýrmalarýnýn
yer aldýðý çok sayýda çalýþma vardýr, fakat her üçünün
karþýlaþtýrýldýðý yayýn sayýsý yeterli deðildir. Ýdiopatik
KTS tanýsý almýþ hastalara üç farklý yöntemi
uygulayarak, çeþitli açýlardan sonuçlarýmýzý
karþýlaþtýrdýk.

HASTALAR VE YÖNTEM

Marmara Üniversitesi Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Kliniði'nde Þubat 1996 - Kasým 1999
tarihleri arasýnda idiyopatik KTS tanýsý alan 62
hastanýn 78 eli opere edildi.Yirmiikisi erkek (%35),
40'ý kadýn (%65) olan hastalarýn yaþ ortalamalarý
42 (21-63 arasý) idi. Hastalar ortalama 25 ay
(8-46 ay) takip edildiler.

Taný, klinik semptomlar ve fizik muayene bulgularýna
dayandýrýldý; gece aðrýsý, median sinir daðýlýmýnda
uyuþukluk, sertlik, tenar güçsüzlük þikayetleri
sorgulandý. Tinel ve Phalen provakatif testlerine
bakýldý. Klinik semptomlar ve fizik muayene
bulgularýyla tanýdan emin olunamadýðýnda,
elektromyografi (EMG) yapýldý. Ýlk baþvurularýný
kliniðimize yapan 25 hastanýn (32 el-%41), beþinin
(8 el-%11) tanýsýnda EMG desteðine ihtiyaç duyuldu.
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Kliniði tarafýndan
konsülte edilen otuzyedi hastanýn (46 el-%59)
tümünün tanýsý EMG ile desteklenmiþti.

Ellibir (%65) ele açýk, 19 (%24) ele endoskopik,
8 (%11) ele mini açýk KTG, primer prosedür olarak
uygulandý. Uygulanacak yöntemin belirlenmesinde,
hastalarýn genel aktivite düzeyi, ve günlük
aktivitelere dönüþ zamaný konusundaki beklentileri
esas alýndý. Aktivite düzeyi düþük, günlük
aktivitelere dönüþ zamaný konusunda kesin
beklentileri olmayan hastalarda açýk KTG tercih
edilirken, aktif, günlük aktivitelere kýsa sürede

dönmek isteyen hastalarda endoskopik veya mini
açýk KTG uygulandý. Endoskopik ve mini açýk
yöntemler arasýndaki tercihi ise hastanýn ekonomik
durumu belirledi; enstrümentasyon için gerekli
finansmaný saðlayabilen hastalarda endoskopik,
diðerlerinde mini açýk KTG uygulandý.

Cerrahi Teknik : Operasyonlar lokal anestezi
altýnda, turnike kontrolünde gerçekleþtirildi. Açýk
yöntem için kullanýlan insizyon tenar çizginin 2 mm
ulnar tarafýndan, Kaplan'ýn kardinal çizgisinin
(birinci að mesafesi apeksinden hamatumun
çengeline çizilen çizgi) 1 cm distalinden baþlayarak
yaklaþýk 4-4.5 cm proksimale, distal el bilek
çizgisine kadar uzandý. Palmar fasya geçildikten
sonra transvers karpal ligamente (TKL) ulaþýldý. Cilt
insizyonunun 2 mm ulnar tarafýndan TKL'e
longitudinal insizyon yapýldý. Median sinir
deðerlendirilerek etrafýndaki yapýþýklýklar gevþetildi8.

Endoskopik yöntem olarak Chow'un çift portal
tekniði9 kullanýldý; 1 cm'lik transvers el bilek
insizyonunu takiben antebrakial fasya geçilerek
fleksör tendonlara ulaþýldý. El bilek
hiperekstansiyona alýnarak, bir trokar (Smith &
Nephew, Inc. Andover, MA, USA) karpal kanala
sokuldu. Trokar distale ilerletilerek palmar yüzdeki
diðer bir küçük insizyondan ciltten çýkartýldý.
Proksimal insizyondan sokulan endoskop ile TKL'in
transvers lifleri görüldü.Takiben TKL farklý
disposable býçaklarla kesildi.

Mini açýk yöntem için üçüncü að mesafesi çizgisi
üzerinde, distalde Kaplan'ýn kardinal çizgisinden
baþlayan 1-1.5 cm'lik bir insizyon yapýldý. Ýnsizyon
TKL'in distali görülecek þekilde derinleþtirildi.
TKL'in beþ mm'lik distal ucu direkt görüþ altýnda
kesildi. El bilek hafif ekstansiyona alýnarak ýþýklý
TKL gevþetme býçaðý (Stryker, Kalamazoo, MI,
USA), künt ucu TKL'in altýna girecek þekilde
yerleþtirildi, ve proksimale ilerletilerek TKL kesildi2.

Tüm gruplarda postoperatif, parmak hareketlerine
izin verecek þekilde kýsa kol voler atel uygulamasý
yapýldý. Cilt dikiþleri 12.günde alýndý ve atel
uygulamasý sonlandýrýlarak tolere edilebildiði
düzeyde el bilek hareketine izin verildi.

Hastalar, preoperatif mevcut olan semptomlarýn
postoperatif erken dönemde (ilk üç hafta)
kaybolmasý, genel memnuniyet dereceleri, ve
günlük aktivitelere dönüþ zamanýnýn uzunluðu
açýlarýndan deðerlendirildiler.

Genel memnuniyet derecesinin belirlenmesinde,
günlük yaþantýnýn idamesinde gerekli 10 temel
aktivitenin (yazý yazma, düðme ilikleme, saç
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bakýmý, kiþisel hijyeni saðlama, elbise giyme, kavanoz
kapaðý açma, ekmek dilimleme, çatal-býçak kullanma,
anahtar kullanma, araba kullanma) sorgulandýðý bir
anket kullanýldý7. Hastalara bu günlük yaþam
aktivitelerini (GYA) ne düzeyde yapabildikleri soruldu.
Her aktivite için cevap; 1 (zorluk yok), 2 (hafif zorluk),
3 (orta zorluk), 4 (þiddetli zorluk), 5 (aktivitenin
yapýlamamasý), þeklinde skorlandý. Cevaplarýn
toplamý hastanýn GYA skorunu belirledi. Hastalarýn
GYA skorlarý toplamýnýn aritmatik ortalamasý da
grubun ortalama GYA skorunu gösterdi. Ortalama
GYA skorunun, 10-20 arasýndaki deðerleri 'çok iyi',
20-30 arasý 'iyi', 30-40 arasý 'orta', ve 40-50 arasý
'kötü', genel memnuniyet derecesine tekabül etti.
Preoperatif ortalama GYA skoru açýk, endoskopik ve
mini açýk gruplar için sýrasýyla 42, 41, 41 olarak
hesaplandý; genel memnuniyet derecesi, tüm
gruplarda 'kötü' olarak belirlendi.

Postoperatif skar dokusu hassasiyeti, yara
enfeksiyonu, arter, sinir ve tendon yapýlarýn hasarý
gibi komplikasyonlar görülmesi açýsýndan üç
yöntem karþýlaþtýrýldý. Ayrýca üç yöntemin rekürrens
oranlarý saptandý.

Gruplarýn istatistiksel açýdan karþýlaþtýrýlmasýnda ''One
Way Anova' yöntemi kullanýldý. P<0.05 þeklindeki
deðerler istatistiksel açýdan anlamlý kabul edildi.

SONUÇLAR

Açýk KTG yapýlan 51 operasyon sonrasý
semptomlar, 47 (%92) elde ilk iki hafta içinde, üç
(%6) elde altýncý hafta sonunda kayboldu. Bir (%2)
elde düzelme olmadý. Endoskopik KTG yapýlan 19
elin 15'inde (%80) klinik bulgular ilk iki hafta
içinde, iki (%10) elde ise sekizinci hafta sonunda
kayboldu. Ýki (%10) elin semptomlarýnda gerileme
görülmedi. Mini açýk KTG yapýlan sekiz elin
yedisinde (%89) semptomlar ilk iki hafta içinde,
birinde (%11) altýncý hafta sonunda kayboldu.
Postoperatif erken dönemde semptomlarýn
kaybolma oranlarý karþýlaþtýrýldýðýnda, açýk ve mini
açýk yöntemler arasýnda istatistiksel açýdan anlamlý
fark bulunmadý (p>0.05). Ýki yöntem, bu açýdan
endoskopik yönteme göre daha baþarýlý bulundu
(p<0.05). Semptomlarý gerilemeyen hastalara
(açýk grupta bir,endoskopik grupta iki hasta) primer
prosedürden altý ay sonra uygulanan revizyon
ameliyatlarý çalýþmaya katýlmadý.

Açýk, endoskopik, ve mini açýk KTG sonrasý
hastalarýn günlük aktivitelere dönüþ zamanlarý
sýrasýyla ortalama üç hafta (iki-beþ hafta), iki hafta
(bir-üç hafta),ve iki hafta (bir-üç hafta) olarak
saptandý. Postoperatif altýncý ay takiplerdeki

ortalama GYA skorlarý ise açýk, endoskopik, ve
mini açýk gruplarda sýrasýyla 23, 26, ve 25 olarak
hesaplandý; genel memnuniyet derecesi tüm
gruplarda 'iyi' olarak belirlendi.

Açýk KTG sonrasý hastalarýn beþinde (%10) görülen
postoperatif skar dokusu hassasiyeti, tüm
hastalarda dördüncü hafta sonunda kayboldu. Bu
durumla, endoskopik ve mini açýk KTG sonrasý
hiçbir hastada karþýlaþýlmadý. Yara enfeksiyonu,
arter, sinir ve tendon yapýlarýn hasarý gibi
komplikasyonlar hiçbir grupta gözlenmedi. Bu
sonuçlar açýk yöntemin postoperatif morbiditesinin
(komplikasyon oranýnýn), endoskopik ve mini açýk
yöntemlere göre daha yüksek olduðunu
gösterdi (p<0.05).

Açýk KTG sonrasý bir (%2) hastada postoperatif
beþinci ay, endoskopik KTG sonrasý iki (%10)
hastada postoperatif altýncý ay sonunda rekürrens
görüldü. Mini açýk KTG sonrasý rekürrens
gözlenmedi. Endoskopik yöntemin rekürrens oraný,
istatistiksel açýdan, diðer iki yönteme göre daha
yüksek bulundu (p<0.05). Açýk ve mini açýk
yöntemlerin rekürrens oranlarý ise kendi aralarýnda
karþýlaþtýrýldýklarýnda istatistiksel olarak anlamlý fark
saptanmadý (p>0.05). Rekürrens saptanan tüm
hastalara revizyon cerrahisi uygulandý, fakat bu
operasyonlar çalýþmaya dahil edilmedi.

Sonuçlar, Tablo I, Tablo II ve Tablo III 'te
özetlenmiþtir.

Tablo I
Yöntemlerin Klinik Deðerlendirmeleri

(p<0.05)

Postop. Erken
Dönemde Günlük

Semptomlarýn Aktiviteye
Kaybolma Dönüþ Genel

Yöntem Oranlarý Zamaný Memnuniyet

Açýk (n=51) %92 3 hafta iyi
Endoskopik (n=19) %80 2 hafta iyi
Mini açýk (n=9) %89 2 hafta iyi

Tablo II
Yöntemlerin postoperatif komplikasyon
oranlarýnýn karþýlaþtýrýlmasý (p<0.05)

Skar Yara Damar, Sinir,
Yöntem Hasasiyeti Enfeksiyonu Tendon Hasarý

Açýk (n=51) %10 Yok Yok
Endoskopik (n=19) Yok Yok Yok
Mini açýk (n=8) Yok Yok Yok
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Tablo III
Yöntemlerin Rekürrens Oranlarýnýn

Karþýlaþtýrýlmasý (p<0.05)

Yöntem Rekürrens

Açýk (n=51) %2
Endoskopik (n=19) %10
Mini açýk (n=8) Yok

TARTIÞMA
Median sinirin karpal tünel içinde sýkýþmasý en sýk
görülen periferik sýkýþma nöropatisidir1,2. 1950
yýlýnda Phalen tarafýndan bildirilen açýk KTG, cerrahi
tedavide altýn standart olarak kabul edilmiþtir3,4,6.
Genelde baþarýlý sonuçlar bildirilmiþ olmakla
beraber, bu yöntemin tenar aðrý, elde güçsüzlük, skar
dokusu hassasiyeti, günlük aktivitelere ve iþe
dönüþte gecikme gibi dezavantajlarý olduðu
görülmüþtür1,5,7.

Bazý otörler açýk KTG sonrasý postoperatif
morbiditeyi göz önüne alarak alternatif yöntemler
geliþtirmiþlerdir1,5. Bunlarýn birincisi 1989 yýlýnda
Okutsu ve Chow, 1990 yýlýnda da Agee tarafýndan
bildirilen endoskopik KTG'dir9,10,11,12. Birçok
çalýþmada, endoskopik KTG sonrasý postoperatif
morbiditenin daha düþük, günlük yaþam
aktivitelerine dönüþ süresinin daha kýsa olduðu
bidirilmiþtir1,2,5,6,13. Buna karþýlýk median sinir ve
dallarýnda, ulnar arter ve sinirde, süperfisiyel palmar
ark ve fleksör tendon yapýlarda zedelenme oluþmasý
gibi potansiyel komplikasyonlar bildirilmiþtir1,2,4,14.
Teknik olarak öðreniminin güç olmasý ve kullanýlan
enstrümanlarýn maliyetinin yüksek olmasý bu
yöntemin diðer dezavantajlarý olarak gösterilmiþtir4,5.
Endoskopik KTG için uygun hasta seçimi, sonuçlarý
önemli oranda etkilemektedir. Bilinen anatomik
anomaliler, ganglion, sinovial kist veya nöroma
varlýðý, kýrýk hikayesi, inflamatuar veya septik
tenosinovit durumu, ve daha önce geçirilmiþ
baþarýsýz KTG operasyonlarý, endoskopik KTG için
kontrendikasyonlarý oluþturur1.

KTS'nun cerrahi tedavisi için geliþtirilen diðer bir
alternatif ise mini açýk KTG'dir. Bu yöntem, postoperatif
morbiditesinin daha düþük, günlük aktivitelere ve iþe
dönüþ sürelerinin daha kýsa olmasý açýlarýndan açýk
KTG'ne karþý faydalý bir alternatiftir2,4,5. Ayrýca teknik
olarak daha basit ve kolay öðrenebilir olmasý, kullanýlan
enstrümanlarýn maliyetinin düþük olmasý endoskopik
metodlara karþý üstünlükleridir2,4,5.

Elektif el cerrahisinde hasta tatmini (çalýþmamýzda
'genel memnuniyet' olarak ifade edilmiþtir),
subjektif olmakla beraber, önemli bir sonuç

parametresidir15. Fakat bu parametre iyi
tanýmlanmýþ deðildir; cerrahi prosedürün sonuçlarý
kadar, hastanýn beklentileri, kiþilik özellikleri gibi
birçok faktöre baðlýdýr16. Bu parametrenin
deðerlendirilmesinde kullanýlan yöntemlerden biri,
hastanýn preoperatif dönemde yapmakta zorlandýðý
GYA'nin sorgulanarak, bir skorlama sistemi
oluþturulmasýdýr7. Çalýþmamýzda böyle bir skorlama
sistemi kullanýlarak, elde edilen sonuçlarla,
hastalarýn genel memnuniyetleri arasýnda iliþki
kurulmuþtur; daha yüksek GYA skorlarý, daha kötü
memnuniyet derecelerine tekabül etmiþtir.
Postoperatif tüm gruplarýn ortalama GYA skorlarý
düþerken, genel memnuniyetleri yükselmiþtir.

Çalýþmamýzda, postoperatif erken dönemde
semptomlarýn kaybolma oraný açýsýndan açýk ve
mini açýk yöntemler, endoskopik yönteme kýyasla
daha baþarýlý bulunmuþtur. Operasyon sonrasý
þikayetlerinde gerileme olmayan hastalarda
baþarýsýzlýða, median sinirde uzun süreli
kompresyona baðlý olarak geliþen intrafasiküler
deðiþikliklerin sebep olduðu düþünülmektedir.
Günlük aktiviteye dönüþ süresinin, endoskopik ve
mini açýk yöntemler sonrasý, literatürle uyumlu
olarak, açýk yönteme göre daha kýsa olduðu
görülmüþtür1,2,4,5,7. Yine literatürle uyumlu olarak,
açýk yöntemin postoperatif morbidite açýsýndan
diðer iki yönteme göre dezavantajlý olduðu
saptanmýþtýr1,3,4.  Endoskopik KTG sonrasý
literatürde belirtilen potansiyel komplikasyonlarýn
hiçbiri görülmemiþtir. Mini açýk yöntem sonrasý
rekürrens görülmezken, açýk ve özellikle
endoskopik yöntemler sonrasý görülmüþtür.
Rekürrens görülen hastalarda primer prosedür
sýrasýnda yetersiz gevþetme uygulandýðý
düþünülmektedir. Literatürde endoskopik KTG
sonrasý, özellikle öðrenme eðrisi içinde bulunulan
dönemde, yetersiz gevþetmeye baðlý yüksek
rekürrens oranlarý vurgulanan dezavantajlardan
biridir2,4,5. Alternatif üç yöntemin ayný klinikte
uygulanabilir olmasýnýn bir avantaj olduðunu,
yöntem seçiminde hastalarýn genel aktivite
düzeylerinin, beklentilerinin, ve ekonomik
durumlarýnýn göz önüne alýnmasý gerektiðini
düþünüyoruz.
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