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ÖZET 

Amaç: Son yıllarda karpal tünel sendromunun cerrahi tedavisinde dikkate değer gelişmeler kaydedilmiştir. Özellikle endoskopik ve minimal invaziv 

tekniklerin popülaritesi artmaktadır. Bu çalışmanın amacı ışıklı karpal tünel bıçağı kullanılarak palmar mini insizyonla yaptığımız median sinir gev-
şetme olgularımızın erken dönem sonuçlarını sunmaktır. 
Gereç ve Yöntem: Karpal tünel bıçağı kullanarak ameliyat ettiğimiz 50 hasta retrospektif olarak değerlendirildi. Hastaların 40’ı kadın 10’u erkekti. 5 

hastada bilateral karpal tünel sendromu vardı. Ortalama yaş 59,75 (33-81) yıl idi. Ortalama takip süresi 11,2 (6-18) aydı. Hastaların hepsinde klinik 
tanı ameliyat öncesi elektronöromiyografi ile doğrulandı. Cerrahi girişim turnike uygulanmadan lokal anestezi altında minimal palmar insizyon kulla-

nılarak yapıldı. Ameliyat sonrası basit bandaj uygulandı ve immobilizasyon yapılmadı. 

Bulgular: Ortalama ameliyat süresi 13 (10-17) dakika olarak tespit edildi ve hiçbir hastada intraoperatif komplikasyon gelişmedi. Hastalar ortalama 7 
(5-13) gün sonra kendi bakımları için ellerini kullanabildi. Çalışan hastaların ortalama işe dönme süreleri 25 (18-35) gündü. Hastaların hepsi sonuçtan 

memnundu sadece iki hastada minimal skar ağrısı mevcuttu. 

Sonuç: Bu minimal invaziv yöntem ile elde ettiğimiz en dikkat çekici sonuç hastaların ameliyattan sonra erken dönemde ellerini kullanabilmeleri ve 
fonksiyonel iyileşmenin erken dönemde sağlanabilmesidir. 

Anahtar Sözcükler: Karpal Tünel Sendromu, Minimal İnvaziv Cerrahi, Erken Sonuç. 

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 tünel sendromu (KTS) median sinirin el bile-

ğinde karpal tünelde sıkışması ile oluşan ve en sık 

görülen periferik tuzak nöropatisidir (1). Karpal tünel 

sendromu görülme sıklığı yaklaşık %3,72 olarak bildi-

rilmiştir. El bileğini sürekli kullananlarda %35 oranın-

da rastlanabilir. 30-60 yaş arasında kadınlarda erkekle-

re göre 5 kat daha fazla görülür (2). Karpal tünel send-

romu tanısı öykü, fizik muayene ve elektronöromiyog-

rafi (ENMG) ile kolayca konabilir (1). Karpal tünel  

 

 

sendromu tedavisinde nonsteroid anti enflamatuvarlar, 

lokal steroid enjeksiyonu ve splint kullanımı gibi kon-

servatif yöntemler denenebilir (3). Karpal tünel send-

romu tedavi edilmediği takdirde el fonksiyonlarında 

kalıcı hasara neden olabilir. Bu yüzden konservatif 

tedavinin başarısız olduğu olgularda cerrahi tedavi 

uygulanmalıdır (4).  

Bu çalışmada KTS tanısı alan hastalarımızda, ışıklı 

karpal tünel bıçağı kullanılarak (Blade-X®, Mavera 
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Tıbbi Cihazlar, Ankara, Türkiye) palmar mini insiz-

yonla yaptığımız median sinir gevşetme olgularımızın 

erken dönem cerrahi tedavi sonuçlarını sunmayı amaç-

ladık. 

 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Ocak 2016 ile Aralık 2016 yılları arasında ışıklı karpal 

tünel bıçağı kullanarak mini palmar insizyonla karpal 

tünel dekompresyonu uyguladığımız 50 hastayı retros-

pektif olarak değerlendirdik. En az 6 aydır şikayetleri 

devam eden ve cerrahi dışı tedavilere cevap vermeyen 

hastalar çalışmaya dahil edildi. Hastaların hiçbiri daha 

önce karpal tünel cerrahisi geçirmemişti. Bu kriterlere 

uyan yirmi beş hastaya sağ (%50), 20 hastaya sol 

(%40) ve 5 hastaya (%10) ise biletaral cerrahi yapıldı. 

Bilateral KTS olan olguların ameliyatları aynı seansta 

yapıldı. Hastaların 40’ı kadın (%80), 10’u erkek (%20) 

idi.  Ortalama yaş 59,75 yıl idi (33-81). Ortalama takip 

süresi 11,2 ay olarak tespit edildi (6-18 ay). Hastaların 

tanısı öykü, fizik muayene ve ENMG ile konuldu. 

Fizik muayenede Phalen ve Tinnel testi yapıldı. Stan-

dart el bileği ve servikal grafileri çekildi. ENMG ile 

tanı doğrulandı.  Klinik muayeneleri KTS ile uyumlu 

olan ve konservatif tedaviden sonuç alınamayan hasta-

lara cerrahi tedavi uygulandı.  

Cerrahi Teknik 

Cerrahi girişim turnike uygulanmadan lokal anestezi ile 

yapıldı. El bileği flexor kıvrımının distal ve ulnar tara-

fından yaklaşık 1-1,5 cm’lik vertikal insizyon yapıldı 

(Şekil 1).  

 

 
Şekil 1: Cerrahi insizyonun tanımlanması. 
 

Cilt, ciltaltı, palmar fasya 15 numara bistüri ile keskin 

olarak diseke edildi. Fleksör retinakuluma ulaşıldı. 

Fleksör retinakulum ve palmar fasya arası diseke edile-

rek ekartör yerleştirildi. Retinakulum bistüri yardımı ile 

median sinire zarar verilmeden dikkatli bir şekilde 

minimal açıldı. Alt ve üst uçlarında künt plastik kızak-

ları olan ışıklı karpal tünel bıçağı (Şekil 2) kullanılarak 

fleksör retinakulum ışık kontrolü altında yüzeyel pal-

mar ark korunarak distale ve proksimale doğru gevşe-

tildi (Şekil 3-4). 

 

 
Şekil 2: Işıklı karpal tünel bıçağı. 
 

 
 

 
Şekil 3-4: Karpal tünel bıçağının proksimale ve distale ışık kontrolü 

ile ilerletilmesi. 

 

Median sinire nöroliz uygulanmadı. Kanama kontrolü 

yapılıp cerrahi alan serum fizyolojik ile yıkandı. Cilt 

3/0 keskin prolen ile pirmer kapatıldı.  Pansumanı 

takiben basit bandaj uygulandı. Ortalama cerrahi süresi 

13 (10-17) dakika idi. 

Hastalar ameliyattan yaklaşık 2 saat sonra nonsteroid 

antienflamatuvar verilerek taburcu edildi. Hastalara 

günaşırı pansuman, aktif el, el bileği egzersizleri ve 

ektremite elevasyonu önerildi. Hastalar ameliyat sonra-

sı 15. gün sütürlerinin alınması için kontrole çağrıldı. 

Hastaların değerlendirme yöntemi 

Ameliyat öncesi ve son kontrollerinde hastaların semp-

tomlarının şiddetini ve fonksiyonel durumlarını değer-

lendirebilmek için Boston değerlendirme anketi kulla-

nıldı (5). Bu anket, semptomların şiddetini değerlendi- 
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rebilmek için 11 madde ve fonksiyonel durumu değer-

lendirebilmek için ise 8 madde içermektedir. Hastaların 

son kontrollerinde varsa rezidüel semptomları ve fizik 

muayene bulguları kaydedildi. İş ve günlük yaşam 

aktiviteleri sorgulandı. 

BULGULAR 

Hastalar preop değerlendirilirken, parestezi, elde 

uyuşma, gece ağrısı, güçsüzlük, Phalen ve Tinneltesi 

ile tenar atrofi açısından değerlendirildi. Olguların 

44’ünde (%88) parestezi, 45’inde (%90) gece ağrısı, 

40’ında (%80) ellerde uyuşma, 47’sinde (%94) Tinnel, 

45’inde (%90) Phalen pozitifliği, 7’sinde (%14) tenar 

atrofi mevcuttu.  Olguların tamamında ENMG sonuçla-

rı karpal tünel sendromu ile uyumluydu (Tablo 1). 

Ortalama ameliyat süresi 13 dakika (10-17dk) olarak 

tespit edildi ve hiçbir hastada intraoperatif komplikas-

yon gelişmedi. Ameliyat sonrası 15. günde hastalar; 

parestezi, gece ağrısı, güçsüzlük, tenar atrofi, Phalen ve 

tinnel testleri açısından değerlendirildi. Olguların 

2’sinde (%4) parestezi, 3’ünde (%6) gece ağrısı, 

3’ünde (%6) Tinnel ve Phalen testi pozitifliği, 5’inde 

(%10), tenar atrofi mevcuttu. Yalnızca 2 olgunda (%4) 

insizyon skarında ağrı mevcuttu (Tablo 1). 

 
Tablo 1. Olguların preoperatif ve postoperatif klinik bulguları. 

 Preop Postop p 

Parestezi 44 (%88) 2(%4) <0,05 

Gece ağrısı 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 ağrısı --- 2(%4) --- 

 

Hastalar ortalama 7 gün (5-13 gün) sonra kendi kişisel 

bakımları için ellerini kullanabildi. Çalışan hastaların 

ortalama işe dönme süreleri mesleklerine bağlı olarak 

değişmekle birlikte ortalama 25 gün (18-35 gün) olarak 

tespit edildi. 

TARTIŞMA 

Karpal tünel sendromu en sık görülen periferik tuzak 

nöropati olması nedeniyle cerrahisi sık olarak yapıl-

maktadır (1). İlk kez Herbert Galloway tarafından 

karpal tünel gevşetmesi ile ilgili teknik tanımlanmıştır 

(6). Karpal tünel sendromu cerrahisinde altın standartın 

açık karpal tünel gevşetmesi görüşü hakimdir (7). Bu 

yöntemle genelde başarılı sonuçlar elde edilmekle 

birlikte pilar ağrısı, skar hassasiyeti, fleksör tendonlar-

da gerginlik, enfeksiyon oranlarında artış, elde güçsüz-

lük ve günlük aktivitelere dönüşte gecikme gibi deza-

vantajları olduğu görülmüştür (8). Bu komplikasyon-

lardan dolayı endoskopik karpal tünel gevşetme teknik-

leri 1990’lı yıllardan itibaren ilgi görmeye başlamıştır. 

Bu yöntemin avantajları postoperatif dönemde daha az 

ağrı, daha az skar dokusu, el bileği gücünün erken 

kazanılarak işe dönüşün hızlanması olarak sıralanabilir 

(9-12). Ancak endoskopik tekniklerde görülen median 

ve unlar sinir kesisi, fleksör tendon yaralanmaları gibi 

komplikasyonlarla birlikte, ekipman gereksinimi ve 

öğrenme eğrisinin uzun olması gibi problemler mev-

cuttur (13). Standart açık tekniğe ve endoskopik tekni-

ğe alternatif olarak Bromley’in (14) mini açık tekniği, 

Wilson’un (15) çift insizyon tekniği ve Lee ve ark. (16) 

mini palmar kesi tekniği gibi daha az yumuşak doku 

hasarı yapan teknikler tanımlanmıştır. Bu tekniklerle 

daha hızlı iyileşme ve daha az komplikasyon oranları 

bildirilmiştir (17). Açık ve endoskopik tekniklerdeki 

komplikasyonları en aza indirmek için bizde olguları-

mıza son yıllarda literatürde yer alan (7, 8, 18-20) ve 

klinik uygulamada gittikçe yaygınlaşan bir cerrahi 

tekniği uyguladık. Bu teknikte ışıklı karpal tünel bıçağı 

kullanıldı ve minimal palmar insizyonla median sinir 

gevşetildi. Avcı ve ark. (7) yaptıkları bir çalışmada 25 

hastanın 31 bileğine ışıklı karpal tünel bıçağı kullana-

rak karpal tünel gevşetme ameliyatı yapılmışlardır. Bu 

çalışmada ortalama ameliyat süresi 11 dk olarak belir-

tilmiş ve majör komplikasyon bildirilmemiştir. Hasta-

lar ortalama 3 günde kişisel bakımları için ellerini 

kullanabilmişler ve ortalama 23 günde ise iş hayatına 

dönebilmişlerdir. Son kontrollerinde ise hastaların 

tamamının sonuçtan memnun olduğu tespit edilmiştir. 

Bhattacharya ve ark. (8) ise yaptıkları çalışmada ışıklı 

karpal tünel bıçağı ile standart açık yöntemle yapılan 

karpal tünel gevşetme ameliyatlarının sonuçlarını karşı-

laştırmışlar ve her iki yöntemin klinik ve fonksiyonel 

sonuçları arasında fark bulamamışlardır. Çalışmamız-

dan elde ettiğimiz klinik sonuçlar literatür ile uyum-

luydu.  

Sonuç olarak çalışmamızdaki kısa dönem sonuçlar bize 

ışıklı karpal tünel bıçağı ile median sinir gevşetme 

ameliyatlarının etkili bir cerrahi yöntem olduğunu 

göstermektedir. Bununla birlikte teknikte kullanılan 

özel bıçağın getireceği ek maddi yük ile sağladığı avan-

tajların karşılaştırılacağı daha geniş vaka serilerinde 

yapılacak çalışmalara ihtiyaç olduğu kanaatindeyiz. 
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