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OZET

Amag: Son yillarda karpal tiinel sendromunun cerrahi tedavisinde dikkate deger gelismeler kaydedilmistir. Ozellikle endoskopik ve minimal invaziv
tekniklerin popiilaritesi artmaktadir. Bu ¢alismanin amaci 151kl karpal tiinel bigag: kullanilarak palmar mini insizyonla yaptigimiz median sinir gev-
setme olgularimizin erken donem sonuglarini sunmaktir.

Gerec ve Yontem: Karpal tiinel bigagi kullanarak ameliyat ettigimiz 50 hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalar 40’1 kadin 10’u erkekti. 5
hastada bilateral karpal tiinel sendromu vardi. Ortalama yas 59,75 (33-81) yil idi. Ortalama takip stiresi 11,2 (6-18) aydi. Hastalarin hepsinde klinik
tan1 ameliyat oncesi elektronéromiyografi ile dogrulandi. Cerrahi girisim turnike uygulanmadan lokal anestezi altinda minimal palmar insizyon kulla-
nilarak yapildi. Ameliyat sonrasi basit bandaj uygulandi ve immobilizasyon yapilmadi.

Bulgular: Ortalama ameliyat siiresi 13 (10-17) dakika olarak tespit edildi ve higbir hastada intraoperatif komplikasyon gelismedi. Hastalar ortalama 7
(5-13) giin sonra kendi bakimlart i¢in ellerini kullanabildi. Calisan hastalarin ortalama igse dénme siireleri 25 (18-35) giindii. Hastalarin hepsi sonugtan
memnundu sadece iki hastada minimal skar agris1 mevcuttu.

Sonug¢: Bu minimal invaziv yontem ile elde ettigimiz en dikkat ¢ekici sonug hastalarin ameliyattan sonra erken dénemde ellerini kullanabilmeleri ve
fonksiyonel iyilesmenin erken donemde saglanabilmesidir.

Anahtar Sozciikler: Karpal Tiinel Sendromu, Minimal Invaziv Cerrahi, Erken Sonug.

ABSTRACT
Short-term Outcomes of Median Nerve Decompression Surgery with Carpal Tunnel Knife: A Retrospective Study

Objective: Remarkable progress has been made in the surgical treatment of capral tunnel syndrome recently. Popularity of endoscopic and minimally
invasive techniques has been increased in particular. The aim of this study was to present the short-term outcomes of patients undertaken median
nerve decompression surgery with palmar mini-incision using carpal tunnel knife with light (Blade-X®, Mavera Medical Devices, Ankara, Turkey).
Material and Method: A total of 50 patients who were operated by using carpal tunnel knife, were retrospectively evaluated. Among those, 40 were
female and 10 were male. Five patients had bilateral capral tunnel syndrome. Mean age was 59.75 (33-81 y). Mean duration of follow-up was 11,2
months (6-18 m). Preoperative clinical diagnosis was confirmed via electroneuromyography in all patients. Surgery was performed under local anest-
hesia without tourniquet with minimal palmar incision. Simple bandage was performed postoperatively and no immobilization was performed.
Results: Mean duration of operation was 13 minutes (10-17 min). No complication was observed in any of the patients. Patients were able to use their
hands for self-care after a mean of 7 days (5-13 d). Mean time to get back to work was 25 days (18-35 d) for those who are employed. All patients
were satisfied except two patients experiencing scar pain.

Conclusion: The most remarkable outcome of this minimally invasive method was rapid usage of the hands postoperatively and the functional reco-
very observed in the short-term.
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Karpal tiilnel sendromu (KTS) median sinirin el bile-
ginde karpal tiinelde sikigsmasi ile olusan ve en sik
goriilen periferik tuzak noropatisidir (1). Karpal tiinel
sendromu goriilme siklig1 yaklasik %3,72 olarak bildi-
rilmistir. El bilegini siirekli kullananlarda %35 oranin-
da rastlanabilir. 30-60 yas arasinda kadinlarda erkekle-
re gore 5 kat daha fazla goriiliir (2). Karpal tiinel send-
romu tanist 6ykii, fizik muayene ve elektronéromiyog-
rafi (ENMG) ile kolayca konabilir (1). Karpal tiinel

sendromu tedavisinde nonsteroid anti enflamatuvarlar,
lokal steroid enjeksiyonu ve splint kullanimi1 gibi kon-
servatif yontemler denenebilir (3). Karpal tiinel send-
romu tedavi edilmedigi takdirde el fonksiyonlarmnda
kalici hasara neden olabilir. Bu yiizden konservatif
tedavinin basarisiz oldugu olgularda cerrahi tedavi
uygulanmalidir (4).

Bu calismada KTS tanisi alan hastalarimizda, 1sikli
karpal tiinel bigag1 kullanilarak (Blade-X®, Mavera
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Tibbi Cihazlar, Ankara, Tiirkiye) palmar mini insiz-
yonla yaptigimiz median sinir gevsetme olgularimizin
erken donem cerrahi tedavi sonuglarini sunmay1 amag-
ladik.

GEREC VE YONTEM

Ocak 2016 ile Aralik 2016 yillar1 arasinda 151kl1 karpal
tiinel bigagt kullanarak mini palmar insizyonla karpal
tiinel dekompresyonu uyguladigimiz 50 hastay1 retros-
pektif olarak degerlendirdik. En az 6 aydir sikayetleri
devam eden ve cerrahi dis1 tedavilere cevap vermeyen
hastalar ¢aligmaya dahil edildi. Hastalarin higbiri daha
once karpal tlinel cerrahisi gegirmemisti. Bu kriterlere
uyan yirmi bes hastaya sag (%50), 20 hastaya sol
(%40) ve 5 hastaya (%10) ise biletaral cerrahi yapildi.
Bilateral KTS olan olgularin ameliyatlar1 ayni seansta
yapildi. Hastalarin 40’1 kadin (%80), 10’u erkek (%20)
idi. Ortalama yas 59,75 il idi (33-81). Ortalama takip
stiresi 11,2 ay olarak tespit edildi (6-18 ay). Hastalarin
tanist Oyki, fizik muayene ve ENMG ile konuldu.
Fizik muayenede Phalen ve Tinnel testi yapildi. Stan-
dart el bilegi ve servikal grafileri ¢ekildi. ENMG ile
tan1 dogrulandi. Klinik muayeneleri KTS ile uyumlu
olan ve konservatif tedaviden sonug alinamayan hasta-
lara cerrahi tedavi uygulandi.

Cerrahi Teknik

Cerrahi girisim turnike uygulanmadan lokal anestezi ile
yapildi. El bilegi flexor kivriminin distal ve ulnar tara-
findan yaklagik 1-1,5 cm’lik vertikal insizyon yapildi
(Sekil 1).

Sekil 1: Cerrahi insizyonun tanmimlanmasi.

Cilt, ciltalti, palmar fasya 15 numara bistiiri ile keskin
olarak diseke edildi. Fleksor retinakuluma ulasildi.
Fleksor retinakulum ve palmar fasya arasi diseke edile-
rek ekartor yerlestirildi. Retinakulum bistiiri yardimu ile
median sinire zarar verilmeden dikkatli bir sekilde
minimal agildi. Alt ve iist uglarinda kiint plastik kizak-
lar1 olan 1g1kl1 karpal tiinel bigagi (Sekil 2) kullanilarak
fleksor retinakulum 151k kontrolii altinda yiizeyel pal-
mar ark korunarak distale ve proksimale dogru gevse-
tildi (Sekil 3-4).
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Sekil 2: Isikh karpal tiinel bigag.

Sekil 3-4: Karpal tiinel bigaginin proksimale ve distale 151k kontrolii
ile ilerletilmesi.

Median sinire noroliz uygulanmadi. Kanama kontrolii
yapilip cerrahi alan serum fizyolojik ile yikandi. Cilt
3/0 keskin prolen ile pirmer kapatildi. Pansumani
takiben basit bandaj uygulandi. Ortalama cerrahi siiresi
13 (10-17) dakika idi.

Hastalar ameliyattan yaklagik 2 saat sonra nonsteroid
antienflamatuvar verilerek taburcu edildi. Hastalara
giinagirt pansuman, aktif el, el bilegi egzersizleri ve
ektremite elevasyonu onerildi. Hastalar ameliyat sonra-
st 15. giin siitlirlerinin alinmasi i¢in kontrole ¢agrildi.

Hastalarin degerlendirme yontemi

Ameliyat dncesi ve son kontrollerinde hastalarin semp-
tomlarmin siddetini ve fonksiyonel durumlarini deger-
lendirebilmek icin Boston degerlendirme anketi kulla-
nildi (5). Bu anket, semptomlarin siddetini degerlendi-
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rebilmek i¢in 11 madde ve fonksiyonel durumu deger-
lendirebilmek i¢in ise 8 madde igermektedir. Hastalarin
son kontrollerinde varsa rezidiiel semptomlar1 ve fizik
muayene bulgular1 kaydedildi. Is ve giinliik yasam
aktiviteleri sorgulandi.

BULGULAR

Hastalar preop degerlendirilirken, parestezi, elde
uyusma, gece agrisi, giigsiizlik, Phalen ve Tinneltesi
ile tenar atrofi agisindan degerlendirildi. Olgularin
44’linde (%88) parestezi, 45’inde (%90) gece agrisi,
40’mda (%80) ellerde uyusma, 47’sinde (%94) Tinnel,
45’inde (%90) Phalen pozitifligi, 7’sinde (%14) tenar
atrofi mevcuttu. Olgularin tamaminda ENMG sonugla-
11 karpal tiinel sendromu ile uyumluydu (Tablo 1).
Ortalama ameliyat siiresi 13 dakika (10-17dk) olarak
tespit edildi ve higbir hastada intraoperatif komplikas-
yon gelisgmedi. Ameliyat sonrasi 15. giinde hastalar;
parestezi, gece agrisi, giigsiizliik, tenar atrofi, Phalen ve
tinnel testleri agisindan degerlendirildi. Olgularin
2’sinde (%4) parestezi, 3’linde (%6) gece agrisi,
3’tinde (%6) Tinnel ve Phalen testi pozitifligi, 5’inde
(%10), tenar atrofi mevcuttu. Yalnizca 2 olgunda (%4)
insizyon skarinda agri mevcuttu (Tablo 1).

Tablo 1. Olgularin preoperatif ve postoperatif klinik bulgular.

Preop Postop p
Parestezi 44 (%88) 2(%4) <0,05
Gece agrisi 45 (%90) 3(%6) <0,05
Tinnel testi 47 (%94) 3(%6) <0,05
Phalen testi 45 (%90) 3(%6) <0,05
Tenaratrofi 14 (%7) 5(%10) >0,05
Skar agrisi - 2(%4)

Hastalar ortalama 7 giin (5-13 giin) sonra kendi kisisel
bakimlar1 igin ellerini kullanabildi. Calisan hastalarin
ortalama ise donme siireleri mesleklerine bagli olarak
degismekle birlikte ortalama 25 giin (18-35 giin) olarak
tespit edildi.

TARTISMA

Karpal tiinel sendromu en sik goriilen periferik tuzak
noropati olmasi nedeniyle cerrahisi sik olarak yapil-
maktadir (1). ilk kez Herbert Galloway tarafindan
karpal tlinel gevsetmesi ile ilgili teknik tanimlanmigtir
(6). Karpal tiinel sendromu cerrahisinde altin standartin
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acik karpal tiinel gevsetmesi goriisii hakimdir (7). Bu
yontemle genelde basarilt sonuglar elde edilmekle
birlikte pilar agrisi, skar hassasiyeti, fleksor tendonlar-
da gerginlik, enfeksiyon oranlarinda artis, elde giigsiiz-
lik ve giinliik aktivitelere doniiste gecikme gibi deza-
vantajlari oldugu gorilmistiir (8). Bu komplikasyon-
lardan dolay1 endoskopik karpal tiinel gevsetme teknik-
leri 199011 yillardan itibaren ilgi gormeye baglamistir.
Bu yontemin avantajlari postoperatif donemde daha az
agri, daha az skar dokusu, el bilegi giicliniin erken
kazanilarak ise doniisiin hizlanmasi olarak siralanabilir
(9-12). Ancak endoskopik tekniklerde goriilen median
ve unlar sinir kesisi, fleksor tendon yaralanmalar1 gibi
komplikasyonlarla birlikte, ekipman gereksinimi ve
O6grenme egrisinin uzun olmasi gibi problemler mev-
cuttur (13). Standart agik teknige ve endoskopik tekni-
ge alternatif olarak Bromley’in (14) mini acik teknigi,
Wilson’un (15) ¢ift insizyon teknigi ve Lee ve ark. (16)
mini palmar kesi teknigi gibi daha az yumusak doku
hasart yapan teknikler tanimlanmistir. Bu tekniklerle
daha hizli iyilesme ve daha az komplikasyon oranlar1
bildirilmistir (17). Ac¢ik ve endoskopik tekniklerdeki
komplikasyonlart en aza indirmek i¢in bizde olgulari-
miza son yillarda literatiirde yer alan (7, 8, 18-20) ve
klinik uygulamada gittikce yayginlagan bir cerrahi
teknigi uyguladik. Bu teknikte 1s1kli karpal tiinel bicagi
kullanildi ve minimal palmar insizyonla median sinir
gevsetildi. Aver ve ark. (7) yaptiklart bir ¢alismada 25
hastanin 31 bilegine 151kl1 karpal tiinel bicag1 kullana-
rak karpal tiinel gevsetme ameliyati yapilmiglardir. Bu
calismada ortalama ameliyat siiresi 11 dk olarak belir-
tilmis ve major komplikasyon bildirilmemistir. Hasta-
lar ortalama 3 giinde kisisel bakimlari igin ellerini
kullanabilmisgler ve ortalama 23 giinde ise is hayatina
donebilmislerdir. Son kontrollerinde ise hastalarin
tamaminin sonuc¢tan memnun oldugu tespit edilmistir.
Bhattacharya ve ark. (8) ise yaptiklari ¢alismada 1s1kli
karpal tiinel bigag: ile standart agik yontemle yapilan
karpal tiinel gevsetme ameliyatlarinin sonuglarini karsi-
lastirmiglar ve her iki yontemin klinik ve fonksiyonel
sonuglar1 arasinda fark bulamamiglardir. Calismamiz-
dan elde ettigimiz klinik sonuglar literatiir ile uyum-
luydu.

Sonug olarak ¢alismamizdaki kisa donem sonuglar bize
151kl karpal tiinel bigagi ile median sinir gevsetme
ameliyatlarimin etkili bir cerrahi yontem oldugunu
gostermektedir. Bununla birlikte teknikte kullanilan
6zel bigagin getirecegi ek maddi yiik ile sagladigi avan-
tajlarin karsilastirilacagi daha genis vaka serilerinde
yapilacak ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu kanaatindeyiz.



KAYNAKLAR

10.

Sucher BM, Schreiber AL. Carpal tunnel
syndrome diagnosis. Phys Med Rehabil Clin N
Am 2014; 25: 229-47.

Papanicolaou GD, McCabe SJ, Firrell J. The
prevalence and characteristics of nerve
compression symptoms in the general population.
J Hand Surg Am 2001; 26: 460-6.

Atroshi I, Gummesson C. Non-surgical treatment
in carpal tunnel syndrome. Lancet 2009; 374:
1042-4.

Thomson JG. Diagnosis and treatment of carpal
tunnel syndrome. Lancet Neurol 2017; 16: 263.
Levine DW, Simmons BP, Koris MJ, Daltroy LH,
Hohl GG, Fossel AH, et al. A self-administered
questionnaire for the assessment of severity of
symptoms and functional status in carpal tunnel
syndrome. J Bone Joint Surg Am 1993; 75: 1585-
92.

Lo SL, Raskin K, Lester H, Lester B. Carpal
tunnel syndrome: a historical perspective. Hand
Clin 2002; 18: 211-7.

Avci S, Sayli U. Carpal tunnel release using a
short palmar incision and a new knife. J Hand
Surg 2000; 25: 357-60.

Bhattacharya R, Birdsall PD, Finn P, Stothard J. A
randomized controlled trial of knifelight and open
carpal tunnel release. J Hand Surg 2004; 29: 113-
5.

Zuo D, Zhou Z, Wang H, Liao Y, Zheng L, Hua
Y, et al. Endoscopic versus open carpal tunnel
release for idiopathic carpal tunnel syndrome: a
meta-analysis of randomized controlled trials. J
Orthop Surg Res 2015; 10: 12.

Orak MM, Gumustas SA, Onay T, Uludag S,
Bulut G, Boru UT. Comparison of postoperative
pain after open and endoscopic carpal tunnel
release: A randomized controlled study. Indian J
Orthop 2016; 50: 65-9.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Smetana BS, Zhou X, Hurwitz S, Kamath GV,
Patterson JM. Effects of hand fellowship training
on rates of endoscopic and open carpal tunnel
release. J Hand Surg Am 2016; 41: 53-8.

Sayegh ET, Strauch RJ. Open versus endoscopic
carpal tunnel release: a meta-analysis of
randomized controlled trials. Clin Orthop Relat
Res 2015; 473: 1120-32.

Faucher GK, Daruwalla JH, Seiler JG, 3rd.
Complications of surgical release\break of carpal
tunnel syndrome: a systematic review. J Surg
Orthop Adv 2017; 26: 18-24.

Bromley GS. Minimal-incision open carpal tunnel
decompression. J Hand Surg Am 1994; 19: 119-
20.

Wilson KM. Double incision open technique for
carpal tunnel release: an alternative to endoscopic
release. J Hand Surg Am 1994; 19: 907-12.

Lee WP, Strickland JW. Safe carpal tunnel release
via a limited palmar incision. Plast Reconstr Surg
1998; 101: 418-24; discussion 25-6.

Kim PT, Lee HJ, Kim TG, Jeon IH. Current
approaches for carpal tunnel syndrome. Clin
Orthop Surg 2014; 6: 253-7.

Helm RH, Vaziri S. Evaluation of carpal tunnel
release using the Knifelight instrument. J Hand
Surg 2003; 28: 251-4.

Teh KK, Ng ES, Choon DS. Mini open carpal
tunnel release using Knifelight: evaluation of the
safety and effectiveness of using a single wrist
incision (cadaveric study). J Hand Surg Eur Vol
2009; 34: 506-10.

Heidarian A, Abbasi H, Hasanzadeh Hoseinabadi
M, Hajialibeyg A, Kalantar Motamedi SM,
Seifirad S. Comparison of knifelight surgery
versus conventional open surgery in the treatment
of carpal tunnel syndrome. Iran Red Crescent Med
J 2013; 15: 385-8.

131



