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OZET

Giris: Son yillarda, karpal tiinel sendromunun
cerrahi tedavisinde endoskopik yéntemler yayginlik
kazanmigtir. Bu kesitsel ¢alismanin amact,
Chow’un tanimladigi ¢ift portal tekniginin
kullanildi@i endoskopik karpal tinel gevsetme
operasyonunun sorunlarini ve orta dénem
sonuglarini bildirmektir.

Hastalar ve Yontem: 1996-97 yillar1 arasinda 20
hastaya Chow teknigi ile Endoskopik karpal tiinel
gevsetme uygulandi. Hastalarin 7’si erkek, 13’u
kadin, ortalama yas1 43 tiir. Izlem stiresi ortalama
42 aydir. Romatoid artrit, asir1 tenosinovit veya
kemiksel patoloji gibi etiyolojik faktorleri bulunan
hastalar calismaya alinmamistir. Elin fonksiyonu
semptomlarin varhg, siddeti ve glinliik hayatta elin
kullanimina yonelik sorgulama yontemi ile aras-
tirild.

Bulgular: 2 hastada 3. parmak araligina giden
digital sinirde yaralanma, bir hastada yilzeyel
palmar arkusta yaralanma, bir hastada transvers
karpal ligamanda yetersiz gevsetilme tespit edildi.
Digital siniri kesilen bir hasta disinda tim
komplikasyonlar sorunsuz iyilesti. Hastalarin
%70’inde normal yakalama glici kazanildi,
%80’inde parestezide tam diizelme tespit edildi.
Postoperatif avug ici skar duyarlih@ gorsel agri
Olgegine gore ortalama 8,2 olarak saptandi.

Tartisma: Endoskopik karpal tiinel gevsetme teknigi
orta dénemde hastanin sikayetlerinde belirgin 6lgtide
duzelme saglar fakat 6grenme stirecinde iatrojenik
komplikasyon sansi yiiksektir.

Anahtar Kelimeler: Karpal tiinel sendromu,
endoskopik karpal tiinel gevsetilmesi.

SUMMARY

CARPAL TUNNEL RELEASE BY THE CHOW
ENDOSCOPIC TECHNIQUE

Results at mid-term follow-up

Introduction: Endoscopic procedures have
become popular for the treatment of carpal tunnel
syndrome. The objective of this cross-sectional study
is to put forward the problems and the mid-term
results of the endoscopic carpal tunnel release with
two portal according to Chow technique.

Patients and Metod: Twenty patients had been
operated by endoscopic Chow method between
1996-1997. There were seven male and thirteen
female patients and the mean age was 43 years.
The mean follow-up period was 42 months. The
patients who had romatoid arthritis, excessive
tenosynovitis and osseous pathology as etiologic
factors were excluded. Function of the hand was
assessed by questionnaire through daily activities,
as well as by subjective strenght and sensibility.

Results: There were two digital nerve injury, one
superficial palmar arc injury and there was
insufficient release of transverse carpal ligament in
one patient. All of the patients with complications
were healed except the one who had digital nerve
injury. There was normal grip strength in 70 % and
full recovery of the paresthesis in 80 % at the latest
control. The intensity of pain was 8,2 points on the
incision scar according to the visual pain scale.

Discussion: Endoscopic carpal tunnel release was
effective in relieving symptoms at mid-term follow-
up but had great potential for iatrogenic
complication in the learning curve.

Key words: Carpal tunnel syndrom, endoscopic
carpal tunnel release.
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GIRIS

Karpal tiinel sendromu (KTS), st ekstremitede en
sik karsilasilan tuzak néropatisidir. Etiyolojisi ¢ok
nedenlidir. Konservatif tedavinin bagarisiz oldugu
durumlarda cerrahi yéontemlere bagvurulur.
1951°de Phalen’in KTS’da transvers karpal
ligamanin (TKL) kesilmesine yonelik tanittigi
cerrahi yontem kabul gérmiis ve bugitine kadar
uygulanmistir. Bu yéntem glvenli ve herkesin
uygulayabileceg@i kolayliktadir. Sonuglari yiiz
guldiiricadir. Acik cerrahi karpal tiineldeki tim
vapilar daha iyi ortaya koyar ve neden olan bir
cok etyolojik faktori giderebilme sansini verir.
Cerrahide TKL kesilmesinin yeterli olup her
hastaya median sinirin epinérolizinin gereksiz
oldugunu gosteren calismalar endoskopik cerrahiye
énciiliik etmistirl2. Okutsu’nun, Endoskopik karpal
ttinel gevsetmesinin (EKTG) karpal tiinel basincint
distrdigini gosteren 6ncl galismasi, teknigin
yaygin ve giivenle kullanilmasini saglamigtir3.

Daha az morbiditesi olan endoskopik yontemle
hastalarin daha konforlu postoperatif dénem
gecirip, normal giic ve fonksiyonlarinit daha erken
kazandigi bildirilmistir®-7. Fakat pahali olusu,
yetersiz gevsetme ve major nérovaskiiler yapilarin
yaralanma sansi gibi ciddi komplikasyonlar bu
teknigin temel sorunlari olmugtur8-11,

Bu calismanin amaci, belli bir zaman diliminde cift
portal teknigi ile EKTG uygulanan hastalarin orta
dénem sonuclarint ve operasyon sirasinda ve
sonrasinda karsilasilan sorunlart bildirmektir.

HASTALAR VE YONTEM

1996-97 villari arasinda, Ege Universitesi Tip
Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji klinigi El
Cerrahisi bilim dalinda 20 hastaya Chow teknigi
kullanilarak EKTG uygulandi. Izlem siiresi ortalama
42 aydir (38-52 ay). 20 hastanin, 7’si erkek, 13’u
kadin ve ortalama yast 43 olarak bulundu (41-
52). Hastalar operasyon sonrasinda duzenli
araliklar ile izlendi. Olusan komplikasyonlar kayit
edildi.

Hastalarin %30’u (6 hasta) agir el glicti gerektiren,
%401 (8 hasta) elin hafif derecede kullanildig
islerde calistigi, %30’unun (6 hasta) ise sedanter
hayat strdiirdigi tespit edildi.

Biitiin hastalarda KTS tanisit EMG ile dogrulandi.
Yandas hastalik olarak, 2 hastada Diabetes
Mellitus, 1 hastada servikal vertebra patolojisi tespit
edildi. Romatoid artrit, asiri tenosinovit veya
kemiksel patolojiler gibi diger etiyolojik faktorler
bulunan hastalar calismaya alinmadi.

Operasyonda Chow’un tanimladid ¢ift portal teknigi
ve enstriimanlari kullanildi (Sekil 1). Her hastaya
aksilladan yapilan bolgesel anestezi uyguland: ve
dirsek Ustli bolgeden pnématik turnike kullanildi. El
bilegi 20-30° dorsofleksiyona alinarak, ilk portal
bilegin proksimal cizgisinden palmaris longus
tendonunun medialinden kesi ile agildi. Avug i¢inde
glvenli zonda yer alacak diger portal ise
abduksiyondaki bagparmaktan cekilen cizgi ile 3.
parmak araligindan ¢ekilen cizginin birbirini dik
olarak kestigi noktanin yaklasik 1 cm. prok-
simalinde yer aldi. Proksimal portalden sokulan
trokar, median ve ulnar sinir yaralanmasina neden
olmamak icin 4. metakarp aksina dogru yonlen-
dirildi ve distal portalden cikarildi. Endoskop
yerlestirildi ve fleksor retinakulumun distali probe
yardimiyla belirlendi (Sekil 2 ve 3). Retinakulumun
alt yiizeyinde herhangi bir yap1 olmadigindan emin
olunduktan sonra bicak yardimiyla distalden prok-
simale retinakulumun gevsetilmesi gergeklestirildi.
Portalleri suture ettikten sonra hafif sikilikta bandaj
yapilarak operasyon sonlandirildi. Postoperatif
dénemde hemen hasta elini kullanmasi yoniinde
tesvik edildi.

Hastalar operasyon sonrasinda subjektif sorgulama
sistemine tabi tutuldular. Bu sorgulamanin ilk
bolimi operasyon 6ncesi mevcut semptomlarin
ve parestezinin kaybolmasi, elin normal kullanimi,

Sekil 1: Chow tekniginde kullanilan enstriimanlar.
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Sekil 2: Proksimal portalden endoskopun yerlestirilmesi.

Sekil 3: Endoskopide transvers karpal ligamanin
gorunusu.

tenar veya hipotenar bolgedeki agri, normal kav-
rama glcl ve duyunun geri kazanilmasina cevap
arayan sorulardan olustu. Ayrica eldeki operas-
yona ait skarin olusturdugu rahatsizlik gorsel agri
Olcegiyle degerlendirildi (0: Dayanilmaz agriy, 10:
Agrinin olmamasini temsil etti, Tablo I). Elin ginliik
aktivitelerde kullanilmasina ait sorular ikinci bolimi
olusturdu. Giyinme, diigme ilikleme, igne ve anahtar
kullanabilme, gatal-bicak ve bardak tutma , kavanoz
kapagi ve kapi acabilme, bahgede calisma, yazi
yazma ve araba kullanma yeterliligi 4 boélimde
degerlendirildi (Kolay, gticliikle, imkansiz ve cevap
verilmemesi, Tablo 2). Sorulara verilen cevaplarin
hasta poptlasyonuna orani ytizdeler halinde
belirtildi.

Tablo 1
Sorgulama sistemi (Sorulara verilen
cevaplarin hasta popiilasyonuna orani
viizde halinde bildirilmistir)

Preoperatif semptomlarin kaybolmasi %80
Elin normal kullanim1 %90
Parestezinin kaybolmasi
Tam %80
Kismi %10
Belli bir stire sonra tekrarlama %5
Hicbir dizelme yok %5
Tenar veya hipotenar bolge agrist %15
Normal subjektif kavrama gticti %70

Normal subjektif duyu (bagparmak ve 2. Parmak) %85
Eldeki operasyona ait avug i¢i skar duyarlilig:

Gorsel Agn Olcegine gére

(0: Dayanilmaz agriyi, 10: Agrinin olmamasini temsil eder)
ort. 8,2 (7-10)

BULGULAR

Operasyon sirasinda 3 hastada nérovaskiiler
komplikasyon (%15) goriildi. Iki hastada 3.
parmak araligina giden digital sinirde yaralanma
olustu ve birisi intraoperatif dénemde fark edilip
tamir edildi. Diger hastada ise digital sinir
yaralanmasi operasyon sonrasinda fark edildi ve
hastanin istememesi nedeniyle tamir edilemedi. Bu
durum hastanin operasyondan beklentisini kot
yonde etkiledi. Bir hastada ytizeyel palmar arcusun
yaralanmas tespit edildi ve sorun turnikenin
salinmasit ile fark edilip, damar tamiri ile ¢ézuldi.
Bir hastada operasyon sonrasi semptomlarda
tekrarlama olustu. 1 ay sonra yapilan acik operas-
yonda, endoskopik yontemle transvers karpal
ligamanin yetersiz gevsetildigi tespit edildi.

Yapilan rutin kontrollerde hastalarin %901 elini
normal kullanabildigini belirtmistir. Hastalik
semptomlarnin %80 hastada gectigi, yine %80
hastada parestezinin kayboldugu tespit edildi.
Transvers karpal ligamanin yetersiz gevsetildigi,
kesildigi fark edilmeyip tamir edilmeyen digital sinir
yaralanmali hastada parestezide diizelme olmadi.
Diabetes Mellituslu iki hastada da parestezide kismi
dizelme saglandi. Subjektif yakalama giictiniin
hastalarin %70’inde kazanildigi tespit edildi.
Hastalarin subjektif olarak elde normal duyuya
kavusmalar:t (%85) yakalama glictindeki
kazanimdan daha yiiksek oranda bulunmustur
(Tablo I). Elin gunliik hayattaki kullanimma ait
sorgulamada, gti¢ gerektiren- kavanoz kapagi ve kapi
kolu agma- iglerin digerlerine gore daha dustk
oranda yapilabildigi tespit edildi. Opozisyon yetenegi
gerektiren; anahtar tutma, diigme ilikleme gibi igleri
yapabilmede ylksek oranda basart saglandigi
gortildi (Tablo 1II).
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Tablo I

Elin giinliikk aktivitelerde kullanimi (Sorulara verilen cevaplarlarin
hasta popiillasyonuna oram yiizde seklinde bildirilmistir)

Kolay Giicliikle imkansiz Cevap yok

Giyinme %90 %10 0

Digme ilikleme %85 %15 0

Dikis ignesi kullanabilme %55 %5 %5 %35
Catal bigak kullanma %95 %5 0

Bardak tutma %95 %5 0

Kavanoz agabilme %75 %20 %5

Kap1 veya pencere acabilme %80 %15 %5

Anahtar kullanma %90 %10 0

Bahcede calisma %50 %10 %40
Yazi yazma %85 %10 %5
Araba kullanma %40 %60

Hastalarin ag@rr, hafif islerde calismasi veya sedanter
hayat stirmesinin sonuglar ile baglantisi bulu-
namadi.

TARTISMA

Agik yontemle TKL kesilmesi basarili bir yontem
olmasina karsin en 6nemli dezavantaji iyilesme
slirecinin uzun olmasidir. Bununla beraber
operasyon sonrasinda %19-57 oraninda basa-
risizlik bildirilmistir. Basarisizlikta hipertrofik skar,
palmar kutanéz sinirin nérinomu, 1srar eden
azalmis yakalama glicti ve refleks sempatik distrofi
gibi can sikici komplikasyonlar 6énemli yer
tutar!213, Geg iyilesme siiresi sonucu olugan is
gict kaybinin getirdigi ekonomik kayip diger
6nemli noktay: olusturur. Teorik olarak EKTG'nin
avug icinde cerrahi kesinin ortadan kaldirilmasiyla
daha konforlu postoperatif donem saglanacak ve
sonrasinda skara bagl agri ve duyarlik azalacaktir.
Ayni zamanda TKL tizerindeki yiizeyel fasyanin
kesilmemesi, tenar ve hipotenar kaslarin birbirine
yapisma noktalarmin korunmasini saglayacaktir.
Boylelikle yakalama giicliniin azalmasina engel
olunup, iyilesme hizlanir ve ise erken dontisu
saglanabilir®-7. Endoskopik cerrahinin temel
dezavantajlar1; pahali olmasi, 6grenim stiresinin
uzun olmasi, karpal tiinel ve yapilarin tanim-
lanabilme glicligli ve major nérovaskiiler yapilarin
varalanma olasihigidir8-11, O yizden EKTG'nin
basarisi, givenirliligi ve komplikasyon orani
tartisilan konularin baginda gelir.

Literatiirde EKTG sonrasinda elde edilen basari
degisen oranlarda bildirilmistir. Operasyondan
sonra semptomlari gecen hasta oraninin %94-98
arasinda oldugu gosterilmigtir*7.14, Fakat Erhard

ve ark. 86 hastanin 95 elini ortalama 4,5 il izle-
dikleri galismalarinda ancak %72 oraninda tam
iyilesme saglandigini tespit etmistirl0. Calis-
mamizda hastalarin %80’inde tim semptomlarin
gectigini tespit ettik. Basari oranimizdaki goreceli
distikligin, olusan komplikasyonlardan ve
hastalarin sahip oldugu sistemik hastaliklardan
(Diabetes Mellitus) kaynaklandigini distintiyoruz.
Ayni zamanda buna kullandigimiz subjektif
sorgulama sisteminin katkisi da olabilir. Bu
sistemde sadece hastanin verdigi subjektif yanitlar
degerlendirildi. Oysa yakalama glictiniin dinamo-
metri ile 6lgimii gibi objektif dl¢ttler kullanilsayd:
sonuglar daha farkl olabilirdi.

Endoskopik cerrahi pahali teknolojik ihtiyaclari da
beraberinde getirir. Kullanilan ekipmanlar yaninda
cerrahin almasi gereken egitimin maliyetini de
unutmamak gerekir. Cobb, her ne kadar endos-
kopik cerrahi de uygun ekipman ile 6grenim egri-
sinin olmadigini iddia etse de kadavra calismast
yapmamis cerrahlarda komplikasyon oranini
%2,8-3,6’den %24’lere kadar ¢iktigi gosteril-
mistir!#15. Hatta bu operasyonun baslangicta
deneyimli birisiyle yapilmasi ve kadavra kurs-
larinda en az 15 tane gerceklestirmek gerektigi de
vurgulanmistirl®. Bu durum, teknigi sik kullan-
mayan hekimlerin bunu ne kadar glivenle uygu-
layacaklari sorusunu da beraberinde getirirl?.

Endoskopik cerrahiyle erken ise dontiisiin getirdigi
kazancin agik cerrahi ile arasindaki fiyat farkini
dengeledigi gosterilmistir. Fakat 6zellikle hastalik
yardimi alan kisilerin ise dénme siirelerinin
beklendigi gibi kisa degil, hemen hemen acik
cerrahiyle ayni oldugu da gosterilmistir>18,
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Endoskopik teknikte semptomlarin tekrarlama-
sindan TKCnin inkomplet kesilmesi ve gerekli olan
epindroliz veya tenosinovektominin yapilamamasi
sorumlu tutulmaktadirl®. TKLin yeterli gevsetile-
memesi sorunuyla siklikla karsilasilir. Cobb,
semptomlari tekrarlayan opere edilmis 131 KTS’lu
olguyu incelemistir. Elli ti¢ elde yetersiz gevsetme,
11 elde ise tamamen saglam TKL bulmusturll.
Endoskopik cerrahi daha 6nceden karpal tiinel
cerrahisi gecirenlerde ve belirgin tenosinovitli sistemik
problemleri olan hastalarda dustintilmemelidir.
Ayrica amiloidoz gibi metabolik problemlerde, yer
kaplayan olusumlarda ve kanali daraltan kirik
sekelleri gibi belirgin mekanik problemlerde de
uygulanmamalidir*18. Calismamizda semptomlarinda
tekrarlama gorilen bir hastada yetersiz TKL
gevsetilmesi tanist almistir. Acik cerrahi ile sorun
¢ozllmustiir. Semptomlarin tekrarladigi hastalarda
Chow, endoskopik cerrahi yerine mutlaka agik cerrahiyi
Snermektedirl8,

Bazi yazarlar EKTG'de daha az komplikasyon
goruldigin belirtirken, bazilari ise acitk yonteme
hicbir Gstiinligiiniin olmadigini géstermistirl6.19-21,
Literatirde EKTG’de %0,7-%6 arasinda
komplikasyon bildirilmistir®57. Chow, 2675 elde
sadece %1,1 oraninda komplikasyon tespit
etmistir!®. Endoskopik teknikte digital sinir
yaralanmasinin en sik 3. Parmak araligina giden
digital sinirde meydana geldigi belirtilmistir?2.
Ozellikle avuc icindeki portalden trokarin cikaril-
masi sirasinda dogabilecek norovaskiiler yaralan-
malardan soz edilir?3. Ogrenme egrisinin basinda,
iki hastada olusan 3.parmak araligina giden digital
sinirdeki yaralanma trokarin yanlis yerden
¢ikarilmast sonucu gelismistir. Karpal ttinelin ve
TKLnin distalinin iyi goérilememesi yizeyel
arkusun yaralanmasinin temel nedenidir.
Karsilagtigimiz diger sorunun nedeni de budur.
Literatiire baktigimizda, Murphy ve ark. median
sinirin kesilmesi ve ytizeyel palmar arkusun
psodoanevrizmasi gibi komplikasyonlari bildir-
mistir®. Ozellikle karpal tiinelde median sinirin
seyrinde ki farkhiliklarin endoskopik cerrahide sikintt
varathdn gosterilmistir?2. Komplikasyonlarin temel
nedeni deneyim eksikligidir. Hatta Chow, lokal
anestezinin kullanilmasinin, hastada olusabilecek
ani degisiklikleri hemen tespit edilip agik cerrahiye
gecilme sansini cerraha verecegini bildirmektedir!8.
3. parmak araligina giden digital siniri yara-
ladigimiz bir hastayi, operasyon sirasinda bu yolla
teshis edebildik. Hastaya yapilan aksiller
anestezinin yeterli olmamasi tizere uygulanan lokal
anestezi ile operasyona devam edilmistir. Hasta 3.

digital sinir yaralandiginda elinde ani, tinnel benzeri
degisiklik ve parmaginda uyusukluk tarif etmistir.
Boylece acik cerrahiye gecilip komplikasyon
taninabilmis ve onarilmustir.

EKTG teknigi 6grenme siirecinde komplikasyon
olusma sans1 yiksektir. Bu yontem orta dénemde
hastanin subjektif sikayetlerinde belirgin 6lciide
dlzelme saglar.
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