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Karpal Tiinel Sendromu Cerrahisinde
Komplikasyonlar ve Yonetimi

Metehan Kigiikkurt!

Goniil Giiveng?

Ozet

Karpal tiinel sendromu (KTS) cerrahisi yaygin uygulanmasina ragmen
persistan semptomlar, rekiirrens ve cerrahiye bagh komplikasyonlar nedeniyle
klinik agidan tartigmalr bir alan olmaya devam etmektedir. Literatiirde karpal
tiinel gevsetme (Carpal tunnel release — CTR) sonrast komplikasyon oranlari
%2-25 arasinda degismektedir. En sik kargilagilan sorunlar pillar agr1, persistan
semptomlar ve rekiirren karpal tiinel sendromudur. Major sinir yaralanmalari
nadir olmakla birlikte en ciddi komplikasyonlar arasinda yer almaktadir.
Revizyon cerrahisi uygulanan hastalarda klinik iyilesme oranlar1 %60-80
arasinda bildirilmektedir. KTS cerrahisinde goriilen komplikasyonlarin biiyiik
boliimii onlenebilir niteliktedir. Uygun hasta se¢imi, ayrintili anatomik
bilgi, dikkatli cerrahi teknik ve yapilandirilmig rehabilitasyon programlari
cerrahi bagariy1 belirleyen ana faktorlerdir. Persistan ve rekiirren olgularda
multidisipliner yaklagim ve modern goriintiileme yontemleri ile desteklenen
revizyon cerrahisi etkili sonuglar saglayabilmektedir. Bu derlemede agik,
endoskopik ve ultrason rehberli karpal tiinel gevgetme (USG guided
CTR) tekniklerine ait komplikasyonlar, revizyon cerrahisi yaklagimlar1 ve
uzun donem klinik sonuglar hakkinda yayimlanmig ¢aligmalarin 1s1ginda
KTS cerrahisinde goriilen erken ve ge¢ donem komplikasyonlarinin, bu
komplikasyonlarin patofizyolojik temellerinin, risk faktorlerinin ve giincel
yonetim stratejilerinin literatiir esliginde biitiinciil olarak degerlendirilmesi
amaglanmugtir.

1 Arsg. Gor. Dr., Mugla Sitki Kogman Universitesi, Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi
Anabilim Dali, Mugla/ Tiirkiye, metehankucukkurt@gmail.com, ORCID ID: 0009-0007-
8467-0253

2 Dog. Dr.,, Mugla Sitki Kogman Universitesi, Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim
Dali, Mugla/ Tiirkiye, drgonul35@gmail.com, ORCID ID: 0000-0002-9382-8610

@88 d1 hipsfoi.ors/10.58830)0zunpub1087.04324 105



106 | Karpal Tiinel Sendromu Cervabisinde Komplikasyonlar ve Yinetimi

1. Girig

Karpal tiinel sendromu (KTS), median sinirin el bilegi diizeyinde
transvers karpal ligament altinda kronik olarak sikigmasi sonucu gelisen ve
tist ekstremitenin en sik goriilen tuzak noropatisi olarak tanimlanmaktadir.
Toplum temelli ¢aligmalarda prevalansinin  %3-6 arasinda  degistigi
bildirilmekte ve kadinlarda erkeklere oranla daha sik goriilmektedir (1, 2).
Ozellikle 40-60 yag arast popiilasyonda hormonal, metabolik ve mesleki
taktorlere bagli olarak insidans belirgin sekilde artmaktadir (3).

Klinik olarak KTS; gece saatlerinde siddetlenen paresteziler, el ayasinda
agr1, kavrama giiclinde azalma ve ince motor becerilerde bozulma ile
seyretmektedir. Hastahigin ileri evrelerinde tenar kaslarda atrofi ve belirgin
motor kayip geligebilmektedir (4). Uzamig median sinir kompresyonunun
geri dontigsiiz aksonal hasar ile iligkili oldugu gosterildiginden, erken tani ve
uygun tedavi stratejileri klinik agidan biiyiik 6nem tagimaktadir (5).

Konservatif tedavi yontemleri hafif ve bazi orta dereceli olgularda
semptom kontrolii saglayabilse de, elektrodiagnostik olarak orta—ileri
derecede tutulum saptanan, belirgin motor defisiti bulunan veya konservatif
tedavilere yanit vermeyen hastalarda cerrahi dekompresyon onerilmektedir
(6). Cerrahi sonuglar genel olarak bagarili olmakla birlikte, persistan
semptomlar, rekiirrens ve cerrahiye bagh komplikasyonlar hastalarin
fonksiyonel durumunu ve memnuniyetini olumsuz etkileyebilmektedir (7).

Bu derleme, KTS cerrahisinde goriilen komplikasyonlar1 patofizyolojik,
klinik ve cerrahi agidan ele almayr ve giincel literatiir 19181inda yonetim
yaklagimlarini sistematik bigimde sunmayr amaglamaktadir.

2. Anatomi Ve Patofizyolojik Temeller

2.1. Karpal Tiinel Anatomisi

Karpal tiinel, dorsalde karpal kemikler, volarde ise transvers karpal
ligament ile sinirlanan rijit bir fibro-oss6z kanaldir. Kanal igerisinde median
sinir ile birlikte dokuz fleksor tendon (dort fleksor digitorum superficialis,
dort fleksor digitorum profundus ve bir fleksor pollicis longus) yer almaktadir
(8).

Normal kogullarda karpal tiinel i¢i basing istirahatte 2-10 mmHg arasinda
degisirken, el bileginin fleksiyon ve ekstansiyonu sirasinda bu basincin 3040
mmHg’ye kadar yiikseldigi gosterilmigtir (9). KTS olgularinda ise intrakanal
basincin istirahatte bile siirekli yiiksek oldugu ve bu durumun median sinirde
kronik iskemiye yol a¢tig1 bildirilmistir (10).
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Median sinirin rekiirren motor dali klasik olarak fleksor retinakulumun
distalinde radial yonde seyreder; ancak intraligament6z veya transligamentoz
gibi anatomik varyasyonlar olduk¢a siktir (11). Bu varyasyonlar cerrahi
sirasinda sinir yaralanmasi riskini artirmaktadir. Palmar kutanoz dal ise
fleksor retinakulumun proksimalinde yiizeyel seyri nedeniyle agik cerrahi
sirasinda dikkat gerektiren yapilardandir (12).

2.2. Patofizyoloji

KTSde temel patofizyolojik mekanizma median sinirin kronik mekanik
bastya maruz kalmasidir. Bu basi, ilk asamada intranoral venéz konjesyon
ve Odemle sonuglanmakta, ilerleyen siire¢te mikrovaskiiler perfiizyon
bozulmakta ve sinir iletiminde yavaglama meydana gelmektedir. Uzamug
kompresyon segmental demiyelinizasyon ve sonunda aksonal dejenerasyona
yol agmaktadir (14).

Fleksor tendon kihflarinda gelisen tenosinovit ve sinovyal hipertrofi,
kanal hacmini daha da azaltarak patolojik siireci hizlandirmaktadir. Diyabet
mellitus, romatoid artrit ve amiloidoz gibi sistemik hastaliklarda bu stireg
daha agresif seyretmekte ve cerrahi sonrasi iyilesme sinirl kalabilmektedir.

3. Tam

3.1. Klinik Degerlendirme

KTS tanis1 6ncelikle ayrintili anamnez ve fizik muayeneye dayanir. Tinel
belirtisi, Phalen manevrasi ve el elevasyon testi gibi provokasyon testleri
tanusal duyarlihigr artirmaktadir. Gece parestezileri erken ve tipik bir bulgu
olup, tenar atrofi genellikle geg evrelerde ortaya gtkmaktadir (17).

3.2. Elektrofizyolojik Incelemeler

Elektromiyografi ve sinir iletim ¢aligmalari, KTS tanisinda yaygin olarak
kullanilan objektif yontemlerdir. Median sinirde distal motor latans uzamasi
ve duyusal iletim hizinda yavaglama tipik bulgular arasindadir (18). Ayrica
bu incelemeler proksimal sinir patolojilerinin ayirici tanisinda da 6nemlidir.

3.3. Goruntileme Yontemleri

Yiiksek ¢oziiniirliiklii ultrasonografi (USG) median sinirin kesit alaninin
Olgiilmesine olanak saglayarak taniya katkida bulunmaktadir. Median
sinir kesit alani i¢in 10-12 mm? den biiylik degerler patolojik olarak
kabul edilmektedir. Manyetik rezonans norografi ise Ozellikle revizyon
cerrahisi planlanan olgularda perinoral fibrozis ve sinir biitiinligiiniin
degerlendirilmesinde degerli bilgiler sunmaktadir (20).
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4. Tedavi Yaklagimlar1

4.1. Konservatif Tedavi

Hafif ve baz1 orta dereceli olgularda gece splinti kullanimi, nonsteroid
antiinflamatuvar ilaglar ve lokal steroid enjeksiyonlart semptom kontrolii
saglayabilmektedir. Steroid enjeksiyonlarinin uzun donem etkinligi sinirh
olup cerrahiye alternatif olarak gortilmemelidir (21).

4.2. Cerrahi Tedavi

KTS cerrahisinde temel amag fleksor retinakulumun tam olarak kesilerek
median sinir tizerindeki basimnin ortadan kaldirilmasidir. Agik, endoskopik
ve ultrason rehberli minimal invaziv teknikler en sik kullanilan cerrahi

yontemlerdir. Bu tekniklerin her biri farkli avantajlar ve riskler igermektedir
(22).

5. Cerrahi Komplikasyonlar

Karpal tiinel gevsetme (Carpal tunnel release — CTR) cerrahisi genel olarak
giivenli bir girigim olmakla birlikte, erken ve ge¢ donemde ortaya ¢ikabilen
komplikasyonlar hastalarin fonksiyonel sonuglarini ve memnuniyetini
belirgin gekilde etkileyebilmektedir. Literatiirde bildirilen komplikasyon
oranlart %2 ile %25 gibi genis bir aralik arasinda degismektedir. Bu
durumun; hasta se¢imi, cerrahi teknik, cerrah deneyimi ve takip stiresindeki
tarkliliklarla beraber cerrahi bagari/komplikasyon tanimlart igin belirli bir
standardizasyon bulunmamasina baglanmaktadir (23, 25).

Cerrah deneyimi ve 6grenme egrisi Ozellikle endoskopik ve ultrason
rehberli minimal invaziv teknikler agisindan belirleyici bir faktordiir .
Minimal invaziv tekniklerle yapilan galiymalarda erken donemde daha az
agr1 ve daha hizl ise doniis bildirilse de, bu sonuglarin gogunlukla yiiksek
hacimli ve deneyimli merkezlerden geldigi unutulmamalidir (19, 21).
Gergek hayat verilerinde, 6zellikle cerrahi 6grenme egrisinin erken safhasinda
inkomplet dekompresyon ve gegici sinir yaralanmast riskinin yiiksek oldugu
gosterilmigtir (19, 20).

Hasta ile iligkili faktorler de cerrahi sonuglar tizerinde Onemli rol
oynamaktadir. Diyabet, romatoid artrit, amiloidoz gibi sistemik hastaliklar
ile uzun siireli semptom 6ykiisii; sinir dokusunun rejenerasyon kapasitesini
azaltip cerrahi sonrasi fonksiyonel iyilesmeyi sinirlayarak persistan karpal
tiilnel sendromu gibi ge¢ donem komplikasyonlarla karigabilen klinige
yol agabilmektedir. (5, 8). Bu tiir olgularda cerrahinin temel hedefi, ¢ogu
zaman tam iyileymeden ziyade semptom siddetini azaltmak ve ilerleyici sinir
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hasarini durdurmak olmalidir. Preoperatif danigmanlik siirecinde bu gergekgi
hedeflerin hastaya agik¢a anlatilmamasi, mediko-legal anlagmazliklara zemin
hazirlayabilmektedir (25, 29).

5.1. Erken Dénem Komplikasyonlar1 (0-14 Giin)

5.1.1. Sinir Yaralanmalari

Median sinirin ana trunkusu veya dallarinin yaralanmasi, CTR cerrahisinin
en ciddi komplikasyonlar1 arasinda yer almaktadir. Agik cerrahi sonrasi
major sinir yaralanmasi oran1 %0.1-0.5 iken, endoskopik tekniklerde gegici
noropraksi oranlarinin daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (24). En sik
etkilenen yapilar rekiirren motor dal, palmar kutanoz dal ve dijital dallardir.

5.1.1.1. Rusk faktorleri:

* Anatomik varyasyonlar (transligamentéz motor dal, diigiik seyirli bifid
median sinir vb.)

* Yetersiz goriig alani, derin disseksiyonda agresit makas kullanimi
* Endoskopide deneyim eksikligi, yanls portal yerlesimi

* USG rehberli teknikte yetersiz sinir gortintiileme deneyimi

5.1.1.2. Klinik Bulgular:

Postoperatif erken donemde Median sinir dermatomunda tam veya
parsiyel hipoestezi, siddetli elektriklenme tarzi1 agr1, bazen spontan néropatik
agri1 veya tenar kaslarda beklenmeyen motor kayip sinir yaralanmasi agisindan
uyarict olmalidir. Elektrofizyolojik inceleme ve yiiksek ¢oziiniirliikli USG
ile yaralanmanin yeri ve tipi (noropraksi, aksonotmezis, norotmezis)
degerlendirilebilir.

5.1.1.3. Yonetim:

Siipheli min6r yaralanma / noropraksi durumunda; agr1 kontroli, el bilegi
splinti, yakin klinik—elektrofizyolojik takip (6-8 hafta) onerilir. Kanitlanmug
parsiyel/komplet kesilerde miimkiinse erken mikronérocerrahi onarim (ilk
24-72 saat) onerilmektedir. Segment defektinde sinir grefti (sural sinir, sinir
tiipii) uygulamas: ve Agrili néroma varhiginda rezeksiyon + ug uca onarim
veya sinir uglarinin kas igine gomiilmesi uygulanabilecek diger cerrahi
tedaviler olarak 6ne ¢ikmaktadir. Tam kesilerin erken donemde mikrocerrahi
onarimu fonksiyonel sonuglar anlamli derecede iyilestirmektedir (26).
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5.1.2. Vaskiiler Yaralanma ve Hematom

Palmar arkus ve kiigiik perforan damarlar cerrahi sirasinda hasar gorebilir.
Major damar yaralanmasi nadirdir. Yetersiz hemostaz ya da antikoagiilan
kullanimi sonrasi da geligebilen hematom, median sinir {izerinde sekonder
bastya yol agarak semptomlarin artmasina neden olabilir. Kiigiik hematomlar
konservatif izlenebilirken, norolojik bozulma eslik eden olgularda cerrahi
drenaj gereklidir (13).

5.1.2.1. Risk Faktorleri:

* Anatomik varyasyonlar (Aberran vaskiiler dallar, yiiksek yerlesimli
palmar arkus vb.)

* Kanama diyatezi, antikoagulan ve antiagregan kullanimi
* Endoskopide deneyim eksikligi, yanhs portal yerlesimi

* Yetersiz goris alani, derin disseksiyonda agresif makas kullanimi

5.1.2.2. Klinik Bulgular:
* Artmig agr1 ve gerginlik hissi
¢ Parmak hareketlerinde kisithilik

e TIlerleyen dénemde venéz dolagimda bozulma ile beraber el bilegi
distalinde 6dem

¢ Siddetli olgularda akut norolojik kotiilegme

5.1.2.3. Yonetim:

* Kii¢iik hematomlarda: elevasyon, elastik bandajin gevsetilmesi, soguk
uygulama

e Belli biyiikliigiin iizerindeki veya norolojik defisite yol agan
hematomlarda: erken cerrahi drenaj ve debridman

Enfekte hematom, derin enfeksiyon ve tenosinovite zemin hazirlayabilir;
bu nedenle profilaktik veya Kkiiltlir sonucuna gore antibiyoterapi
uygulanmahdir.

5.1.3. Enfeksiyon

Karpal tiinel sendromu cerrahisi sonrasi enfeksiyon orani genellikle
%0.3-6.4 arasinda bildirilmistir. Cogu yiizeyel enfeksiyon seklindedir ve
oral antibiyotiklerle tedavi edilebilir. Derin enfeksiyon, tenosinovit veya
osteomiyelit oldukga nadirdir. (28).
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5.1.3.1. Rusk Faktorieri:
* Diyabet, obezite, sigara kullanim1
* Romatoid artrit, immiinsiipresyon

* Uzamig cerrahi siiresi, genis doku disseksiyonu

5.1.3.2. Klinik Bulgular:

* Skar dokusu ve ¢evresinde siddetli agr1, 6dem,hiperemi ve 1s1 artist
* Yara yerinde piiriilan akinti

* Parmak hareketlerinde kisitlilik

* Siddetli olgularda norolojik kotiilesme

5.1.3.3. Yinetim:
* Hafif ytlizeyel enfeksiyonlar: lokal bakim, oral antibiyotik

* Abse veya derin enfeksiyon: cerrahi drenaj, kiiltiir alinmasi, parenteral
antibiyoterapi

* Nadiren skar revizyonu ve derin dokularin debridmani gerekebilir

Yiizeyel enfeksiyonlarda yara kiiltiirii ve cerrahi drenaj yapilan hastalarda
abse kiiltiirii i¢in ornek alinmasi ve kiiltiir sonucuna gore antibiyoterapinin
geregi halinde revizyonu erken iyilegmenin saglanabilmesi igin biiyiik 6nem
tagimaktadir.

5.1.4. Pillar Agr1 ve Skar Hassasiyeti

Pillar agri, tranvers karpal ligamanin kesilmesine bagli biyomekanik
degisiklikler sonucu tenar ve hipotenar bolgelerde gelisen 6dem sonucu
bu bolgelere yiik bindiginde hissedilen mekanik agridir. Genellikle cerrahi
sonrast ilk haftalarda belirgin olup ¢ogu hastada 3-6 ay iginde geriler; kalict
olmasi cerrahi memnuniyeti olumsuz etkileyebilir (29).

5.1.4.1. Risk Faktoriers:

* Cerrahi siiresinin uzamasi, uzamis turnike kullanimi

* Genis doku disseksiyonuna bagl cerrahi travma

* Diyabet ve sigara kullanimmnin mikrovaskiiler dolagim {izerine olan
olumsuz etkisi

* Cerrahi sonrast donemde hasta uyumsuzlugu
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5.1.4.2. Yionetim ve Onleme:
¢ Cerrahi siiresinin ve turnpike kulaniminin kisa tutulmasi
* Ameliyat sonrast ilk giinlerde el elevasyonu

e Kisa siireli (5-7 giin) el bilegi splinti, parmak hareketlerinin erken
baglanmast

* NSAII, buz uygulamasi ve 6dem kontrolii

* Gerekirse erken fizyoterapi ve desensitizasyon teknikleri
5.2. Ge¢ Donem Komplikasyonlar: (Haftalar - Aylar - Yillar)

5.2.1. Persistan Karpal Tiinel Sendromu

Cerrahi sonrasi semptomlarin hi¢ diizelmemesi persistan KTS olarak
tanimlanir. En stk neden inkomplet dekompresyondur. Ozellikle distal
transvers karpal ligament segmentinin tam kesilmemesi literatiirde sik
vurgulanan bir teknik hatadir (30).

5.2.2. Rekiirren Karpal Tiinel Sendromu

Baglangicta  klinik iyilesme saglandiktan aylar veya yillar sonra
semptomlarin yeniden ortaya ¢ikmasi rekiirren KTS olarak tanimlanir.
Baglica nedenler perinoral fibrozis ve yogun skar dokusudur. Rekiirrens
oranlar1 %3-20 arasinda degismektedir (31). Literatiirdeki bir¢ok ¢aligmada
takip siirelerinin 6-12 ay ile siirlt oldugu diisiiniildiigiinde bu oranlarin
rekiirren KTS, perinoral fibrozis ve kronik noropatik agri gibi daha geg
donemde ortaya gikabilen komplikasyonlar igin belirtilen oranlardan daha
fazla olabilecegi unutulmamalidir (20, 22).

5.2.3. Noroma

Palmar kutantz dal veya kiiglik motor dallarin yaralanmasi sonrast agrili
noroma geligebilir. Lokalize, palpasyonla tetiklenen agr tipiktir. Cerrahi
rezeksiyon ve sinir ucunun kas igine gomiilmesi yaygin olarak uygulanan
yaklagimlardir (32).

5.2.4. Kompleks Bolgesel Agr1 Sendromu

Kompleks bolgesel agr1 sendromu (KBAS), cerrahi sonrasi %1-5
oraninda goriilebilen ve ciddi fonksiyonel kayipla seyreden bir durumdur.
Erken tani, fizyoterapi ve noropatik agr1 tedavisi prognoz agisindan kritik
oneme sahiptir (33).
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Tablo 1. Kavpal Tiinel Cerrahisi Sonvasys Komplikasyonlar ve Yaklasun

Komplikasyon Zaman Baglica Neden Yonetim

Sinir yaralanmast Erken Anatomik varyasyon Erken onarim
Hematom Erken Yetersiz hemostaz Drenaj

Enfeksiyon Erken Sistemik riskler Antibiyotik/Drenaj
Persistan KTS Geg Inkomplet dekompresyon = Revizyon
Rekiirren KTS Geg Fibrozis Noroliz

Noroma Geg Sinir dal1 hasari Rezeksiyon

6. Persistan ve Rekiirren KTS’de Revizyon Cerrahisi

CTR cerrahisi uygulanan hastalarin yaklagitk %2-12’sinde revizyon
cerrahisi gerekebilmektedir (30). Persistan ve rekiirren KTS olgularinda
cerrahi bagarisizhgin yalmzca “yanliy teknik” veya “eksik gevsetme” ile
agiklanmast ¢ogu zaman yetersizdir. Bu hasta grubunda “double crush”
sendromu, servikal radikiilopati, brakiyal pleksus diizeyinde patoloji veya
eslik eden periferik noropatilerin yeterince aragtirilmamasi onemli bir sorun
olarak ©ne ¢ikmaktadir. Proksimal diizeyde sinir iletiminin bozuldugu
durumlarda, distal dekompresyon tek bagina semptomlar:i tam olarak
diizeltemeyebilir; bu durum cerrahi sonras1 memnuniyetsizlige ve “bagarisiz

CTR” algsina yol agmaktadir (6, 22).

Karpal tiinel sendromunda revizyon cerrahisi, primer girigime gore
daha karmagik ve 6ngoriilmesi giic bir siirectir. Bu nedenle revizyona karar
verirken, yalnizca semptomlarin varhigr degil; semptomlarin tipi, baglangig
zamani, Onceki cerrahinin teknigi ve objektif tanisal bulgular birlikte
degerlendirilmelidir (20, 22). Literatiirde revizyon cerrahisinin bagarisi
primer cerrahiye kiyasla daha diigiik oldugu bildirilmekle beraber revizyon
cerrahisi sonrast bildirilen klinik iyilesme oranlarinin %60-80 arasinda
degismesi, dogru endikasyon ve uygun cerrahi stratejinin 6nemini ortaya
koymaktadir (20, 22, 23).

Ilk basamakta, hastanin semptomlar ii¢ ana kategoriye ayrilmalidir:

1) Cerrahi sonrasi hi¢ diizelmeyen veya yalnizca minimal diizelme
goOsteren “persistan” olgular

2) Baslangigta belirgin iyilesme olup daha sonra semptomlarin yeniden
ortaya ¢iktig1 “rekiirren” olgular

3) Cerrahi sonrasi yeni baglayan veya kotiilesen semptomlart olan hastalar
(22).
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Persistan olgularda en sik neden inkomplet dekompresyon iken; rekiirren
olgularda perinéral fibrozis ve skar dokusuna bagli dinamik kompresyon 6n
plandadir (20, 22, 23). Yeni baglayan semptomlarda ise gogu zaman motor
dal veya kutantz dal yaralanmasi, néroma ya da kompleks bolgesel agri
sendromu gibi komplikasyonlar akla gelmelidir (24, 26).

Revizyon Oncesinde elektrondromyografi (ENMG), ultrasonografi ve
MR norografi kombinasyonu ile ayrintili degerlendirme 6nerilmektedir
(31). ENMG, median sinir iletimini objektif ol¢erken; ultrason ve MR,
sinir kalinligy, skar dokusu, perinoral fibrozis ve olas1 anatomik varyasyonlar
hakkinda bilgi verir (16, 20). Goriintiileme bulgularinin klinik tablo ile
uyumlu olmamasi durumunda, yalmzca semptomlara dayanarak agresif
cerrahi revizyon planlanmasi uygun degildir.

Revizyon sirasinda temel hedef, median sinirin giivenli sekilde ortaya
konmasi, cevresindeki skar dokusundan arindirilmast (noroliz) ve varsa
saglam transvers karpal ligaman segmentlerinin tamamen gevsetilmesidir
(23). Skar dokusu nedeniyle normal anatomik planlarin bozulmug olmast,
disseksiyon sirasinda sinir yaralanmasi riskini artirdigl icin mikrocerrahi
prensipler altinda galigmak kritik 6nem tagir (24). Yiizeyel noroliz ¢ogu
zaman yeterli olmakla birlikte, internal noroliz yalnizca segilmis olgularda ve
deneyimli ellerde uygulanmalidir; aksi takdirde intranoral hasar riskinde artig
s0z konusudur (23, 24).

Sinirin tekrar skar dokusu iginde hapsolmasini 6nlemeye yonelik stratejiler,
modern revizyon cerrahisinin 6nemli bir pargasidir. Hypothenar yag yastigi
flebi perinoral fibrozisi azaltmak amaciyla sik kullanilan bir tekniktir ve klinik
tyilesme oranlarini artirdig: bildirilmistir (32). Alternatif olarak kollajen veya
ven greftleri ile sinir sarilmast uygulanabilir (33). Ancak bu materyallerin
uzun donem tistiinliigiine iliskin kanit diizeyi heniiz sinirhdir (23).

Revizyon olgularinda postoperatif rehabilitasyon siireci, primer cerrahiye
kiyasla daha uzun ve daha dikkatli planlanmahidir. Odem kontrolii, sinir ve
tendon gliding egzersizleri, skar mobilizasyonu ve kademeli kuvvetlendirme,
rehabilitasyon programinin temel bilegenleridir (34). Bu siiregte agir1 agresif
veya erken giiclendirme ¢abalari, skar olusumunu artirarak istenmeyen
sonuglara neden olabilir. Bu nedenle cerrah ve fizyoterapi ekibi arasinda
yakin iletigim, revizyon cerrahisinin uzun dénem basarisi igin vazgegilmezdir
(27).

Sonug olarak revizyon karpal tiinel cerrahisi, “standart bir tekrar
operasyon” olarak degil, biitiinciil ve bireysellestirilmig bir karar siireci
olarak ele alinmalidir. Dogru hasta se¢imi, uygun tanisal araglarin kullanimi
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ve mikrocerrahi prensiplere dayali cerrahi stratejiler, revizyonun fonksiyonel
bagarisini belirleyen ana unsurlardir (20, 23, 24).

7. Komplikasyonlarin Onlenmesi

7.1. Preoperatif Donem
* Komorbiditelerin (DM, RA, tiroid hastaliklari, koagiilopati) kontrolii
* Sigaranin birakilmasi, obezite yonetimi

* Hastaya cerrahinin faydalari, sinirlihiklari, komplikasyon riski ve
rekiirrens olasihigi hakkinda ayrintih bilgilendirme (mediko-legal agidan da
kritik)

7.2. Intraoperatif Dénem

* Anatomik varyasyonlarin bilinmesi ve insizyon planlamasinin buna
gore yapilmasi

* Loupe biiyiitme veya mikroskop kullanimi ile sinir ve dallarinin
korunmasi

* Nazik doku disseksiyonu, minimal elektrokoter kullanimi

* Yeterli hemostaz; ancak siki bandajlamadan kaginma

* ECTR ve USG rehberli tekniklerde, 6grenme egrisi gozetilerek
deneyimli cerrah gozetiminde baglanmasi

7.3. Postoperatif Donem

* Kisa siireli immobilizasyon (5-7 giin), sonrasinda kontrollii
mobilizasyon

* Erken parmak hareketleri ve sinir gliding egzersizleri

* Yara bakimimnn egitimi, enfeksiyon belirtileri konusunda hastanin

bilgilendirilmesi

e Dersistan veya rekiirren semptomlarda gecikmeden yeniden
degerlendirme

8. Rehabilitasyon ve Uzun Dénem Sonuglar

Bagarili CTR sonrasi ¢ogu hastada:

* Gece parestezileri 24-72 saat iginde belirgin azalir

* Duyusal iyilesme haftalar—aylar iginde stirer
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e Tenar kas giiciiniin toparlanmast ise 6-12 aya kadar uzayabilir

Rehabilitasyon programi; 6dem kontrolii, skar mobilizasyonu, sinir ve
tendon gliding egzersizleri, kavrama ve ince motor beceri egzersizlerini
igermelidir. Uzun donem takiplerde, cerrahi CTR’nin yagam kalitesi tizerine
etkisinin anlaml ve kalict oldugu gosterilmisgtir.

9. Literatiir Perspektifi ve Gelecek Yaklagimlar

Karpal tiinel sendromu cerrahisi, uzun yillardir uygulanan bir girigim
olmasina ragmen teknolojik geligmeler ve yeni goriintiileme olanaklarryla
birlikte yeniden sekillenmektedir. Ozellikle minimal invaziv yaklagimlar, daha
kii¢iik insizyon, daha az yaumugak doku travmasi ve daha hizli rehabilitasyon
gibi teorik avantajlar nedeniyle son donemde 6n plana ¢ikmugtir (19).
Ancak bu tekniklerin uzun dénem klinik etkinligi ve komplikasyon profilleri
agisindan agik cerrahiye {istiinliigiinii ortaya koyan net kanitlar hala sinirhdir
(19, 21).

Ultrason rehberli karpal tiinel gevsetme (USG guided CTR) teknikleri,
lokal anestezi altinda, gogu zaman giiniibirlik islem olarak uygulanabilmeleri
nedeniyle cazip goriinmektedir (15). Ultrason, median sinirin kesit alaninin
Olgiilmesine ek olarak; ganglion, tenosinovit, bifid median sinir gibi eglik
eden patolojilerin de gergek zamanli olarak saptanmasina olanak tanimaktadir
(16). Bununla birlikte USG rehberli prosediirlere iligkin ¢aligmalarin ¢ogu
kiigiik hasta serilerinden olugmakta ve takip siireleri genellikle bir yilin
alindadir (15). Bu nedenle USG-rehberli CTRnin uzun dénem rekiirrens
oranlar1 ve revizyon ihtiyaci agisindan agik veya endoskopik cerrahiye iistiin
olup olmadig1 heniiz net degildir.

Endoskopik CTR, minimal invaziv cerrahinin daha eski ve daha yaygin
orneklerinden biri olarak literatiirde 6nemli yer tutmaktadir. Cesitli
randomize ve prospektif ¢aligmalar, endoskopik cerrahinin erken dénemde
daha hizli ise doniig ve daha diigiik skar hassasiyeti ile iliskili olabilecegini
gostermigtir (19). Ancak simrh cerrahi goriis alan1 ve teknik zorluklar,
sinir yaralanmasi ve inkomplet gevsetme riskini artirabilmektedir (20). Bu
nedenle bir¢ok merkezde endoskopik teknikler, 6zellikle anatomik varyasyon
stiphesi olan veya onceki cerrahi gegirmis hastalarda tercih edilmemekte, bu
olgularda agik cerrahiye yonelim devam etmektedir (22).

Revizyon cerrahisinde kullanilan biyolojik ve sentetik materyaller, giincel
literatiirde dikkat ¢eken bir diger konudur. Perinoral fibrozisi azaltmak ve
median sinirin yeniden skar dokusu iginde hapsolmasini engellemek amaciyla
kollajen kiliflar, ven greftleri ve amniyotik membran gibi ¢esitli materyaller
kullanilmigtir. Hypothenar yag yastigi flebi, sinirin vaskiilarize bir doku
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ile sarilarak korunmasini saglayan, nispeten basit ve yaygin bir yontem
olarak One ¢ikmaktadir (23). Bu tekniklerin uzun donem sonuglari umut
verici olmakla birlikte, standardize endikasyon ve uygulama kriterlerinin
belirlenebilmesi igin daha genis, kontrollii galigmalara ihtiyag vardir.

Gelecege yonelik yaklagimlar arasinda ileri goriintiileme yontemlerinin
ve yapay zeka tabanl analizlerin klinik kararlara entegrasyonu 6n plandadir.
Yiiksek ¢oziintirliiklii ultrason ve MR norografi, 6zellikle revizyon cerrahisi
planlanan hastalarda perinoral fibrozisin derecesi, sinir morfolojisi ve gevre
yumusgak dokularin ayrintili degerlendirilmesine olanak tanir (20). Buna
ck olarak, yapay zeka destekli goriintii analiz algoritmalarinin median sinir
kalinlhig1, ekojenitesi ve gevresel doku Ozelliklerini otomatik olarak Olgerek
risk stratifikasyonunu destekleyebilecegi Ongoriilmektedir. Heniiz klinik
rutine girmemis olsa da bu tiir teknolojilerin, operasyon 6ncesi komplikasyon
riskini 6ngorme ve hasta se¢imini iyilestirme potansiyeli bulunmaktadir.

Oniimiizdeki dénemde KTS cerrahisinde temel hedef, yalnizca daha
kii¢iik insizyonlar elde etmek degil, ayn1 zamanda uzun dénem fonksiyonel
sonuglar1 iyilestiren ve revizyon oranlarini azaltan kigisellestirilmis tedavi
algoritmalar gelistirmek olmalidir (19, 22). Bu baglamda, cerrahi teknik
se¢iminde; hastanin meslegi, sistemik komorbiditeleri, semptom siiresi ve
elektrofizyolojik bulgularinin birlikte degerlendirilmesi gereken bir “gok
parametreli karar siireci” anlayis1 giderek 6nem kazanmaktadir (6, 22).

10. Mediko-Legal Boyut

CTR diinya genelinde en sik uygulanan el cerrahisi iglemlerinden biri
olup, ayn1 zamanda mediko-legal dava konusu olan operasyonlar arasinda
da yer almaktadir. Komplikasyon oranlarmin diigiik olmasi, her olugsan
komplikasyonun ihmal anlamina gelmedigi gergegini degistirmez; ancak:

* Yanlig hasta se¢imi (non-KTS tani, double crush atlanmast)
* Yetersiz dekompresyon

* Sinir yaralanmalari

* Yetersiz bilgilendirme ve eksik dokiimantasyon

ozellikle tartigmali alanlar olarak 6ne ¢ikmaktadir. Bu nedenle ayrintili
bilgilendirilmis onam, preoperatif ve postoperatif’ klinik—elektrofizyolojik
bulgularin geregi gibi kaydedilmesi, mediko-legal agidan da zorunludur.
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11. Sonug

Karpal tiinel sendromu cerrahisi, uygun endikasyon ve dogru teknikle
uygulandiginda yiiksek bagari oranlarina sahiptir. Erken ve ge¢ donem
komplikasyonlarin gogu onlenebilir olup, dikkatli cerrahi uygulama ve
etkili rehabilitasyon ile azaltilabilir. Persistan ve rekiirren olgularda giincel
goriintiileme yontemleri ile desteklenen revizyon cerrahisi fonksiyonel
tyllesme saglayabilir. Bu derleme, karpal tiinel sendromu cerrahisinde
goriilen komplikasyonlarin biiyiik Olgiide hasta segimi, cerrahi teknik ve
cerrah deneyimi ile iligkili oldugunu gostermektedir. Uygun endikasyon,
dikkatli cerrahi planlama ve etkili rehabilitasyon, komplikasyon oranlarini
azaltmanin temel bilegenleridir. Persistan ve rekiirren vakalarda, modern
goriintiileme yontemleri ve mikrocerrahi yaklagimlar ile planlanan revizyon
cerrahisi tatmin edici klinik sonuglar saglayabilmektedir.
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