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Karpal tiinel sendromu cerrahi tedavisinde hipotenar fat pad
uygulamasinin yeri

Hypothenar fat pad applications in the surgical treatment of carpal tunnel syndrome
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Tuzak noropatiler arasinda en sik karsilasilan hastalik kar-
pal tiinel sendromudur. Karpal tiinel sendromunda kon-
servatif ve cerrahi tedavi secenekleri mevcuttur. Cerrahide
en sik tercih edilen teknikler, Wilson’un gift insizyon ve
Bromley’in mini-insizyon teknigidir. Rekiirren karpal tiinel
sendromu cerrahi sonrasi sikayetlerin gerilemesi uzun do-
nem izlemde sikayetlerin tekrarlamasi olarak tanimlanmak-
tadir. Cerrahi sonrasi basarisizigin en sik nedeni transvers
karpal bagin yetersiz gevsetilmesidir. Cerrahi sonrasi teda-
viden fayda gérmemis ya da rekiirren karpal tiinel sendro-
mu gelismis hastalar, konservatif tedaviden fayda gérme-
mektedir. izole noroliz ve karpal tiinel dekompresyonu da
bu hastalarda ¢ok fayda saglamamaktadir. Revizyon cer-
rahisinde sinoviyal flepler, kas flepleri ve otolog yag trans-
ferleri uygulanmaktadir. Biz uygulamalarimizda ‘Hipotenar
Fat Pad Flebi’ yontemini tercih etmekteyiz.

Anahtar sozciikler: karpal tiinel sendromu; revizyon cerrahisi;
rekiirren; hipotenar fat pad flebi

arpal tiinel sendromu, tuzak néropatiler ara-
sinda en sik karsilasilan hastaliktir. Karpal tiinel
sendromunda median sinir sikismasi goriiliir.

Karpal tiinel sendromu, 1854 yilinda Sir James
Paget tarafindan tanimlanmistir. Karpal tiinel send-
romuna neden olan ¢ok sayida faktér siralanmistir.
Bunlar arasinda baslicalan; karpal kemik anomalile-
ri, colles kirig, travma sonrasi artritler, lokal tiimorler,
diabetes mellitus, alkolizm, romatoid artrit, hamile-
lik, bobrek yetmezligi, vibrasyon ve direkt basi, 6rnek
olarak sayilabilir.'l Karpal tiinel sendromu tanisinda
siklikla kullanilan testler; Phalen testi, Tinel perkiis-
yon testi, karpal kompresyon testi ve turnike testidir.
Phalen testinin duyarhhg, Tinel perkiisyon testine
gore yiiksektir. Ancak, segicilikte Tinel perkiisyon
testi daha anlamli bulunmus, karpal kompresyon

Carpal tunnel syndrome is the most common tapped
nerve entrapment neuropathy. Conservative and surgi-
cal treatment options are avaliable for carpal tunnel
syndrome. Wilson’s double incision and Bromley’s mini
incision techniques are the most prefered surgical tech-
niques. Recurrent carpal tunnel syndrome is defined as:
reoccurence of the complaints which are regressed af-
ter surgery but reoccured in long term follow-up. Most
common cause of the failure after surgery is insufficient
release of transvers carpal ligament. Conservative treat-
ment is not efficient for patients with recurrent carpal
tunnel syndrome. Also isolated neurolysis and carpal tun-
nel decompression are not efficient enough. In revision
surgery synovial flaps, muscle flaps and autologous fat
transfers could be applied. We prefer ‘Hypotenar Fat Pad
Flap’ in these cases.
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testinin hem seciciligi hem de duyarlilig, her ikisin-
den daha yiiksek olarak kabul gérmiistiir.[?! Sinir ileti
calismalarinin ise %90’a varan duyarlilik ve %60 6z-
gullik degeri vardir.

Karpal tiinel sendromunun tedavisinde genel kabul
goren yaklasim; tenar atrofi yoksa ve semptomlar ha-
fifse konservatif, siddetli semptomlar veya tenar atro-
fi varhiginda ise cerrahi tedavidir. Tedavi yaklagiminin
belilenmesinde bes 6nemli kriter rol oynar. Bunlar;
hastanin 50 yas tistii olmasi, 10 aydan uzun semptom
varligi, sabit parestezi, stenozan fleksor tenosinovit ve
30 saniyenin altinda pozitiflesen Phalen testidir. Bu
bes kriterden hicbirini tasimayan hastalarin 2/3’i kon-
servatif tedaviyle iyilesebilir. Dort veya daha fazla kriter
pozitifse, hastalar medikal tedaviye cevap vermemek-
tedir.[2!
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Karpal tiinel sendromunun cerrahi tedavisinde en
sik, Wilson’un ¢ift insizyon teknigi, Bromley’in mini-
insizyon teknigi ve endoskopik yontemler kullanilmak-
tadir.34l

Karpal tiinel cerrahisi sonrasi basarisizlik oran,
farkli kaynaklarda %3-19 arasi belirtiimektedir.[5-®]
Rekiirren karpal tiinel sendromu, cerrahi sonrasi er-
ken donemde semptomlarin gerilemesi, ancak uzun
takipte sikayetlerin tekrarlamasi olarak tanimlan-
maktadir.[]

Cerrahi basarisizigin en sik nedeninin, transvers kar-
pal bagin yetersiz gevsetilmesi oldugu dustiniilmekte-
dir. Diger sik goriilen nedenler arasinda; tenosinovit,
cerrahi kaynakli adhezyonlar ve intranoral fasikiiler
abondan skar dokusu olusumu sayilmaktadir.[7:1011]

Sekil 3. islem asamasi 3.

Cerrahiden yarar gérmemis hastalarin revizyon cer-
rahileri sirasinda perinéral fibrozisle karsilasilir. Bu
hastalarda, median sinirin fleksér tendonlar tarafin-
dan palmar arka dogru itildigi ya da sinirin etrafindaki
fibrotik doku ile sanldig: bildirilmistir.l2]

Cerrahi sonrasi semptomlari gerilememis hastalann,
uzun dénem takiplerinde, konservatif tedaviden yarar
gormedikleri saptanmistir. Revizyon cerrahisinde, no-
roliz ve karpal tiinel dekompresyonunun konservatif
tedaviye ustiin olmadig bildirilmistir.['3'4] Rekiirren
karpal tiinel sendromunda, sinoviyal flepler, kas fleple-
ri ve otolog yag transferleri uygulanmaktadir.['>'] Biz
klinigimizde, niiks karpal tiinel sendromu olgularinda,
Strickland ve arkadaslarinin modifiye ettigi “Hipotenar
Fat Pad Flebi” yontemini uygulamaktayiz.['7]
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Hipotenar Fat Pad Flebi’nin yukarida bahsedilen en-
dikasyonlarda uygulandigi goriilmektedir. Talesnik ta-
rafindan tanimlanan longitudinal insizyonla girildikten
sonra, transvers karpal baga ulasilir. Transvers karpal
bagin kesilmesi sonrasinda, median sinir degerlendiri-
lerek, uygulamaya karar verilir. Median sinirin normal
kalinliginda %50°den fazla meydana gelen incelme ve
hiperemi (basi nedeniyle ortaya cikan), néroliz endi-
kasyonu olarak kabul edilmektedir. Tenar atrofinin bu-
lunmasi da néroliz endikasyonlan arasindadir.

Sinoviyektomi ve ardindan epinéral néroliz uygula-
masi yapildiktan sonra, hipotenar bélgedeki fat pad
hazirhgina gecilir. Burada dikkat edilmesi gereken en
6nemli nokta, ulnar arter ve sinirin fat pad hazirhg
esnasinda korunmasidir. Bu nedenle, hipotenar bol-
gede cilde ulagilmadan, gerekli olan fat pad superiora
dogru disseke edilerek serbestlestirilir. Ortalama 3x4
cm boyutlarnindaki hipotenar bolgeye saph baglanan
fat pad dokusunda yeterli kanlanma olup olmadig)
dikkatle incelenmelidir. Fat pad, palmar fasyanin iize-
rinden atlatilarak, karsi taraf karpal kanal i¢ yiizeyine
ulasip ulasmadig1 degerlendirilir. Eger gerekiyorsa, fat
pad hipotenar bolgeden bir miktar daha gevsetilerek,
rahat bir sekilde karpal tiinelin tzerini kapatip ka-
patmadigi kontrol edilir. Fat pad dokusunda dolasim
sorunu yasanmamasi igin, asiri gergin uygulanmama-
sina dikkat edilmelidir. Karpal tiinel icerisinde, medi-
an sinir ve fleksor tendonlarin etrafinda hipertrofik
sinovya bulunmaktadir. Tinel igerisinde uygulanan
islem sonrasinda basing arttigi icin, gerekli sinovi-
yektomi yapildiktan sonra fat pad’in tespit edilmesi
uygun olacaktir. Sinoviyektomi ve gerek goriiliirse
noroliz sonrasinda, fat pad tespiti iin gerekli hazirlik
yapilir; daha sonra, fat pad minimum tg adet siitiirle
karpal tiinelin i¢c yuzeyine dikilir. Gevsetilmis trans-
vers karpal bagin, radyal tarafta kalan bolimii 6n-
celikli olmak tizere, her iki tarafindan birka¢ milimet-
relik rezeksiyon yapilabilir. Bu, fat pad uygulamasini
kolaylastiracakir.

Uygulama sonrasinda, cilt ve cilt alti usuliine gore
kapatiir. Ameliyat sonrasi 3-4 giin plastik bir atel
uygulanir. Ardindan, el bilegi 15 giin boyunca elastik
bandaj ile immobilize edilir.
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