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ONSOZ

i.:: Tabbin ¢ogu alanlannda oldugu gibi periferik sinir sistemine ait ilk yazih
tanﬁnlamalar, Hipokrat zamanina kadar dayanir. Hipokrat, tendon ve sinir dokulart
araézﬁdak:i farkliligy tanimlamistir.

:Gﬁnﬁmﬁzde teknolojideki geligmeler sonucu travma vakalarimin artmasi,
'feﬁk sintr yaralanmalannin da stk goriilmesine neden olmaktadir. Periferik sinir
yaraléﬁma]an anatomik Dbiitinligin bozuldugn  kesilere ilave olarak; traksiyon,
ipresyon, iskemik yaralanmalar ile radyasyon ve terdpatik ajanlar gibi cesitli
den erle de oldukga stk ortaya cikmaktadir

Pen’ferik sinitler hareket sisteminin  Snemli kistmlanndan biri olup,

_.ezyb'niéxmda ciddi sakathiklar olusmaktadu. Bundan dolay: sinir yaralanmalanmin

ahi - tedavisinde, sinir dokusunun mikroanatomisi ve biyomekanik ozelliklerine
dikkéfétmeden yapilan tedavilerden yararli sonug¢lar beklemek anlamsizdir. Periferik
sinn; ___'.'l.ezyonlarmm degerlendirilmesinde, sinitlerin fizyolojik bir &6zelligi olan
ﬁgiflidinal ekskursiyonun kisitlanmasimin énemi de nadiren gz 6niine alinir,

Sinir yaralanmalari, kompresyon néropatileri ve adheziv néritlerin  etkin
edavisinde, longitudinal ekskursiyonun  restorasyonu 6nemlidis. Bu bakimdan
ﬂgi_tudinal ekskursiyonun normal smirlarmm bilmek gereklidir. Bu ¢ahsmada karpal
nel. é'ndromu olan hastalarda, transvers karpal ligament gevsetilmesinin, Median

SInir ekskursiyonuna etkisi arastmlmigtir
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GIRIS VE AMAC

min azalmasina ve sonugta sinirde fonksiyonel bozukluklarin ortaya

areketleri ‘sirasinda periferik sinirler, sinir yatag1 sayesinde kisahp uzayabilirler.
erk. smu igindeki fibrillerin pozisyonu spiral bigimde diizenlenmiglerdir. Sinir
nin ':'i.}i'amam sinirde ilk olarak diizlesmeye, soma gerilmeye ve fibrillerdeki
kwn lafﬁl"ac;ﬂmasma neden olacaktir. Sinir yataginda lokal degisikliklere izin veren
bu-ad_éiﬁﬁf mekanizmalar sayesinde, sinitin dalgalanma yoniiniin diizenlenmesi ve noral

bag dokusunun elastisitesi; sinirin gapinda degisiklik olmaksizin sinirin longitudinal

dnde kélymasml saglar (2). Bu yolla sinire ulasan longitudinal kompresyon veya

:__eik:s;iy'ol_ii kuvvetlerinin miktar1 ve dolayistyla sinirdeki kan dolagimima olumsuz yénde

eden giigler azaltilmis olur.

Median sinir el bilegi ekleminin rotasyon merkezinin anteriorunda bulunur, El

1€g1 ve parmaklarm fleksiyonu sinir yataginn kisalmasina neden olur ve sinirin

oroksimal yonde hareketine yol agar. El bilegi ve parmaklann ekstansiyonunda ise
SINir yata uzar, sinir distale hareket eder. Bu distal-proksimal yondeki hareket miktari

'k(_’f‘_u_S‘.mda? birgok aragtrmac: tarafindan  canhilarda (2) ve kadawralar fizerinde




slgiimler  yapilmugtir  (3,4,5,6). Hareketliligin  skar dokusu, sonradan geligen
i;ﬁp:&khklal' ya da kompresyon noropatileri gibi patolojik durumlarda kisitlanacag
‘belirtilmistir (3,4,6)
Periferik sinirde irritasyon vyapan herhangi bir faktor kolaylhikia inflamatuar
':'cévap ortaya ¢ikartir. inflamatuar cevabin sonucunda; siglik, dem ve fibrozis gelisimi
ile sinirlerin normal longitudinal LE’u bozulur (1) Ekskursiyonun kisitlanmas: gibi
Einin’n kinematigindeki degisikliklerin, periferal noropatilerin olugumunda etyolojik
_ .bir neden olabileceg ilen siriilmuistiir (6).
| Ekstremite hareketleri siasinda LE’un kisitlanmasi, sinirde elongasyonun
'_ “artmasma, boylelikle sinirin gerilmesine ve kan akimmin bozulmasina neden
. olmaktadu Iyi vaskiilarize ve kompleks bir anatomik yapisi olan sinir dokusu, kan
akimndaki degisikliklere  karsi asmi duyarhdar (1,7.,8). Intranoral
mikrosirkiilasyondaki  degisiklik hizla duyu bozuklugu seklinde ortaya gikar.
. Sinirdeki kompresyon; énemsiz paresteziden, fotal duyn kaybi ve paraliziye kadar
degisen fonksiyonel bozukluga neden olabilir. iskemi ve kompresyon, sinirdeki
fibrillerin tipine ve dagiiimlarina gére farkl klinik tablolar olustururiar (9).

Periferik sinirlerin fizyolojik bir &zelligi olan LE’un 6lgiim  sonuglarinin,
literatiirde bildirildigi gibi canlida ve kadaviada benzerlik gostermesi sagirticidir,
Canhlarda LE miktaninin daha fazia olmas: gerekmektedir.

Peniferik  sinirlerin ekskursiyonunun en fazla el bileginde, karpal tinelin
proksimalinde ortaya ¢iktigi bilinmektedir (3) Karpal tiinel sendromu (KTS) gibi
kompresif néropatilerde, median sinirin LE'unun kisitlandign  kabul edilmektedir.
Buna gore transvers karpal ligamentin (TKL) gevsetilmesi, median sinirdeki basiy1
kaldiracak ve ekskursiyon miktarim arttiracaktiz. Aymi zamanda ameliyat siasinda
kullanilan turnikenin eksternal bir kompresyona neden olmasi beklenir. Turnikenin
simir ekskursiyonu iizerine olan etkiside, kompresif bir noropati modeli olarak

degerlendirilebilir.

Bu noktadan hareketle karpal tiinel sendromlu olgularda, median sinir

ekskursiyonunun aragtirilmast amagland:. Bu ¢alismamizda; el bilegi seviyesinde
' 4




" median sinirin  ekskursiyonunun in vivo Slgiimii, longitudinal ekskursiyon miktarmim
“saptanmasi, ameliyat Oncesi ve sonrasi LE’un karsilagtinlarak cerrahi girisimin
" ekskursiyona etkisi ve turnike uygulanmasi sonucu geligen eksternal kompresyonun

- median sinir ekskursiyonu tizerindeki etkileri incelendi ve sonuglar degerlendirildi.




GENEL BILGILER

Bu béliimde periferik sinir mikroanatomisi ve kinematigi ile median sinirin

- yeraldigr karpal kanal anatomisi 6zetlenecektir
Periferik Sinirin Mikroanatomisi ve Kinematigi ( 1,4,7,8,10);

- Periferik sinirler 3 farkl: destck doku kilifi ile sanimug sinir fibrillerinden
blusmuslardn:

1. Endondrium;

Temel hiicresel komponenti fibrolast olan sinir fibrillerini saran yapdir Ayrica
mukopolisakkarid maddesi igerisinde, longitudinal verlegimli kollajen ve retikulum
fibrilleri igerir (Sekil 1)

2. Perindrium;

Sinir fibrilleri, endonérium dokusu ile sarth gruplar halinde fasikiiller iginde
ver alir. Her bir fasikiilde perinérium tarafindan sanlmigtir (Sekil 1). Perintrium yassi
hiicrelerden olugan,  kollajen fibrillerin longitudinal, oblik ve dairesel yerlestigi,
elastik‘_ﬁbrilleri de igeren  mekanik olarak kuvvetli bir membrandir ve néral dokuya

skelatal destek gorevi goriir  Periferik sinitlerde tensil  kuvvetin primer

dagitilmasindan sorumludur.




3. Epinorium;

Fasikiiler gruplar periferik sinitlere ve seviyelerine gore degisen miktarda
evsek bir konnektif doku olan, onlar1 kompresyondan koruyan epindrium igine
smittisdiirter. Fasikillerin arasmdaki perifasikiiler ve interfasikiiler alani dolduran

e'v'é,ek bag dokusudur. Dig ve ig tabakasi olarak iki kisma ayrilr (Sekil 1),

Sekil 1: Periferik sinirin transvers kesiti.

Derin fasival yada paranoral doku; sinir ve gevresindeki dokular arasmdaki
araliklar1 dolduran, o6zellesmemis konnektif dokunun gevsek ag seklindeki tipidir
Gevsek olarak bu dokularla birlesir ve bir dokunun digerine karg: hareketine izin verir.
Bu doku sinir dokusu ile birlikte bulunmakta ise de sinirin bir komponenti olarak kabul

edilmez




S.mirin titm uzunlugu boyunca vapisi devamh olarak degisir. Fasikiiller tekrar
a'r_-_ayﬁhp birleserek kompleks fasikiiler pleksusu olustururlar. Sinirin tim uzunlugu

a bagimsiz ve yoni degismemis fasikiil yoktui, Sinirin tensil kuvveti sinirin
j :;aqu ile artar. Sinir kesitinde epinoral ve fasikiiler dokunun 1&latif miktan
”'”farkh seviyelerinde degisiktir. Fasikiiler doku oram %30-70 arasinda degisir
nneknf doku  komponenti ve fasikiller anatominin &zellikleri kompresyon

ar_alzinmalarma kargt onemli bir korunma saglar.

Sinir kan dolagimi;

Periferik sinirlerin = mikrovaskiiler sistemi tiim tabakalarda iyi bir sekilde
ge']jémis vaskiiler pleksuslardan olugur (Sekil 2). Sinirin yénii boyunca segmental
aildr alirlar, Bu segmental damarlar genellikle sinire gevsek ve kivrilmug sekilde

girerler. Sinirin ekskursiyonunu kisitlamazlar. Peringriumdan  endondriuma gegerken

Q}jlik sekilde olduklarindan kapak mekanizmas1 gérevini goriirler.

Sekil 2 : Periferik sinirin damarlar1.




Endondral stvi basincimin fizyolojisi;

Si rde travma, mekanik irritasyon ya da kompresyon oldugunda epinérium
1d zuzla 6dem olugur. Perinériumun diffiizyon bariyer etkisi gostermesi nedeniyle
'a; Killerin i¢ine ilerlemez. Perindral tabaka fibrillerin korunmasinda énemli bir
Yilaf Ayrica epindial ve endonéral damarlar; ekstravazasyona izin vermezler ve
eyin bariyeri analofu gibi kan sinir bariyeri olustururlar. Béylece kombine

on bariyetleri ile endondrium korunmus olur

Sinir fibrillert;

.':'.'.Aksonlar, Medulla Spinalis’in dorsal kok gangliyonlarindaki (duyu) yada 6n
ynuz (motor) ndronlarindaki sinir hiicrelerinin periferik uzantilandir.  Schwan
I__-;_ucféle:i ile bulikte fibrilleri olusturur. Miyelinli fibrillerde akson, tek bir Schwann
cresi ve miyelin kilifi ile; miyelinsiz fibrillerde ise ¢ok sayida akson Schwann
hitcresince sartlmustir (Sekil 1).

: Fonksiyon ve boyutuna gore fibril tipleri ; Grup A ileti iz yitksek en biiyiik
miyelinli somatik afferent ve efferent fibriller, Grup B miyelinli otonomik ve
pregangliyonik fibriller ve Grup C en ince miyelinsiz visseral ve somatik agn
fibrilleridir,

V - Sinirin gerilme direnci ve elastisitesi;

Periferik sinirler, biyomekanik 6zellikleri nedeniyle viskoelastik dokulardur.
Yiik altinda bir noktaya kadar sinir dokusu bir elastik doku gibi davramr ve yiikten
sonra orijinal geklini alir. Elastik limiti digmda semiplastik materyal gibi davranu.

Periferik sinirler bir miktar tensiyon altinda bulunur. Sinirin deforme edici
Imvvetin“ bityiikliigii, uygulanim mz1 ve zamam gibi faktorlere bagh olarak elastisitesi
nedeniyle elongasyon genisligi vardr.

Sinir, yerlesti§i yatag: iginde bir dalgalanma yoniinde uzanm Fasikiiller,
epindrium  ve sinir fibrilleri de fasikiiller iginde aym sekilde uzamrlar. Bunun anlam
sinir ve sinir fibrillerinin uzunlugn, ekstremitenin herhangi sabit iki noktasi arasinda bu

¢izgileri birlestiren ¢izgiden daha bityiiktiir.




. Bir sinir derece derece gerilirse, 6nce sinir ve fasikiildeki dalgalanma elimine

e fasikiil iginde gerilme goriilmez. Bu yolla bu sistemde saglanan gevseme,

sremite hareketi sirasda ortaya gikan traksiyon kuvvetlerinin nétralizasyonunu ve

Bsiyonunu saglar. Boylece sinir fibrilleri her zaman asin geriimeden korunur

f...: Eger gerilme stirdiiriiliirse; sinir  diizlesir, daha sonra gerilir, sonunda da sinir
ibrilleri riiptire olur. Bu durumda bile sinir clastik bir yap1 gibi davrianmaya devam
'd'e"f.f Gerilme daha da artmlirsa permérium riiptire olur. Bu dokunun kaybi sinirin
--éi_’a§ﬁtitesinin ve gerilme direncinin kaybina neden olur,

Fleksiyon sirasinda sinir kisaldifinda volim absorbsiyon etkisi gereklidir.
:'.:Ci.inkii eklemin fleksiyonu sinirde kisalmaya ve voliimiinde artmaya neden olur. Sinir
_'-.df)kusu sivi gibidir ve komprese edilemez Eklem ekstensiyona getirildiginde sinir
longe olur ve voliimii azalir. Elongasyon daha da arttiilirsa fasikiiller uzar. Ozellikle

orta segmentte transvers kontraksiyon nedeniyle fasikiiller daha da daralir. Fasikiilier

“arasindaki gevsek doku adaptasyonu gergeklestiren yapidir.
' Endonéral dokunun bir miktar gerilme direnct vardir. Bununla birlikte sinire
3 elastisite ve gerilme direnci veren ana komponent perindériumdur. Perindrium saglam
 kaldigy siirece sinirin elastik 6zelligi vardwr. Fasikiiller gerildifi zaman kesit alam
azalwr, intrafasikiller basing artar, sinir fibrilleri komprese olur, mikrosirkiilasyon
tehlikeye girer Normal ekstremite hareketleri swasinda ortaya ¢tkan traksiyon
kuvvetleri, fasikiil igindeki sinir fibrillerinin kan dolagimin etkilemez.

Periferik  simirlerin  gerilme direnci ve elastisitesi konusunda yapilan
¢aligmalarda; tavsan tibial sinirinin in situ % 11’in iizerinde gerilme altinda oldugu
(11), kadavia ¢alismalarinda ise median sinirin el bilegi ve dirsek bolgesinde

ekstremite hareketlerinde, %10 Gizerinde bir gerilme altinda kaldigt gosterilmistir (6).
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V1 - Epinériumun biyomekanik roli;

Bir sinire basing uygulandiginda epindrium gok absorbe edici rol oynar ve
sinirde stresi dagtarak sinir fasikiillerine ve fibrillerine bu yolla yastikeik gorevi
goriit. Boylece onlart hasardan korur. Epinoral dokunun az oldugu sinirler mekanik
- yaralanmalara karsi daha duyarhidir Epindral dokunun fazla miktarda oldugu sinirlerde
fasikiillere hasar veren kuvvet dagitilir, sinir iginde fasikiller daha kolay yer degistirir.

VI - Kayma mekanizmasi;

Minimal siirtimmeyle kaymaya izin veren ideal durum iki yiizey arasindaki
arahgmn sivi ile doldurulmast ile saglanit Dokulann her biri diferine kars1 kayar. Bu
prensip eklemlerde ve tendon kiliflarinda saglanmigtir. Alternatif bir durum 6zel kayma
dokularmnin olusturulmasidir. Bu gibi kayma dokusu tendonlann etrafindaki sinoviyal
kihf ve kas tabakalart arasindaki (skapula ve toraks duvar arasindaki gibi ) viicudun
farkli boliimlerinde vardir. Aynca benzer bir durum damarlarin etrafinda da gériliir,
Arterlerin etrafindakinin 6zel bir 6nemi vardir. Bu gibi kayma mekanizmasi olmasaydi
arter pulsasyonunu hissetmek miimkiin olmazdi.

Periferik sinirlerin etrafindaki gevsek bag dokusundan olugmus kayma
tabakalar, ilk olazak Schaffer(cit4) , tarafindan tamsmlanmugtiz. Daha sonralar: Lang
(cit.4), tarafindan da sinir etrafinda konnektif doku fibrillerinin rastgele diizenlendigi,

birbirini takip eden vaskiiler ve avaskiller tabakalar igeren, bag dokusu tabakalan
tammlamistr Vaskiilarize tabakalar bazen yag dokusu igermesi nedeniyle
“konjonktiva vazorum” analofu gibi “konjonktiva nervorum”  olarak
isimlendirilmistir. Van Beek ve Kleinert (cit.4), “damar adventisipast” analogu gibt,
sinir cevresindeki kayma dokusuna “adventisiya” terimini kullanmiglardir. Krstic
(cit.,4)r, bu dokuyu tendonlarn paratenon analogu gibi “parandrium’” olarak

tantmlamigtt. Normal bir sinir eksplorasyonunda bu kayma dokusu sinirin kolay

disseksiyomuma ve mobilizasyonuna izin verir,

11
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111 Sixﬁr'lerin fizyolojik kaymas;

':Ekstremite harcketleri ile sinirlerin kaymasi, ekstra ve intrantral kayma
.vlerinin ozelligi ile miimkiindiir. Sinirin dig tabakasmda, ekskursiyona izin veren
kawﬁ'a apparatusu vardir. Hareketi saglayan ikinci 6nemli yapi, fasikiiller arasindaki
geysék bag dokusudur Bu doku kompresyona neden olmaksizin fasikiiller arasindaki
har i(ete izin verir.

LE sinirin ¢evre doku ile, fasikiillerin ve sinir fibrillerinin kendi aralarinda
bifbirleri ile rolatif hareket edebilmesi ile miimkiindiir. Bu ii¢ seviyenin birinde

areketlerde azalma difer seviyenin birinde yada digerlerinde artma ile kompanze

IX - Kayma mekanizmasmin bozulmast ve klinik 6nemi (3);

Kayma mekanizmasi tabakalarinda fibrozis olursa, kayma kapasitesi bozularak
inr gevie dokuya yapisir. Bu durum; eksternal kompresyon, irritasyon, 6dem,
hematom, iskemi ve skar olugumu gibi nedenletle ortaya ¢ikabilir, Boylelikle
- ekstremite hareketi sirasinda kayma hareketi inhibe olacak, sinir vzunlugu boyunca
traksiyon kuvvetlerinin esit dagtlimi miimkiin olmayacaktir, Sonug olarak, daha fazla
traksiyon kuvvetler: absorbe etmesi gereken komsu segmentlerde traksiyon kuvvetleri
artacaktir,  Tolerans limitini agan sinir dokusu; traksiyon yaralanmasi, 6dem ve
fibrozis ile yanit verecek ve kisir dongii ortaya gikacaktr

Paranérium fibrotik olur ve vapisikhiklar gelisirse, epifasikiiler epindriumdan
ayirt edilemez. Fibrotik parandriumun c¢ekmesi ve/veya parandriumla epinériumun
birlesmest sinirde kompresyona neden olabilir.

Normal ekskursiyon engellenirse sinirde nérodez etkisi ve strainde artma
goriiliir. Strainde artma sinirde dogrudan mekanik hasara yada %10 iizerinde gerilirse
iskemi sonucu sinirde yaralanmaya neden olabilir (8).

Tavsan tibial smirindeki izerinde yapilan ¢aligmalarda; % 8 gerilmenin
venos staza, %15 gerilmenin total iskemiye neden oldugunu bildirilmigtir
(11,12,13,14,15). Sinirdeki %6’k gerilmenin iletide 1 saatten fazla siiren %70°1ik bir
azalmaya neden oldugu, %12’lik gerilmenin iletiyi tamamen durdurdugu gosterilmistir

(16).
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Kayma tabakalannm saglam kaldig sinir kesilerindeki primer onarimlarda, sinir
glar kolaylikla parandral tabaka i¢inde uygun tensiyon altinda yaklastinlarak, ug uca
.'nanm yapilabilir.

Sekonder sinir onanimlarinda, primer onarnima gore sinir uglannda fibrozis ve
- kayma mekanizmalarinda bozulma olacagindan, ug uca onarim ihtimali azalacaktir. 25-
'-:;:.30 mm’ye kadar ulagan sinir defektlerinin; kan dolasimini engellemeden sinirde yeterli
_. . kskursiyonun saglamlabilecegi ve primer veya erken sekonder siitiirler ile
"gidertilebilecegi bildirilmistir (17,18). Sonug¢ olarak sekonder onarimlarda simir
- greftleri endikasyonu daha siklikla konulacaktir.

Serbest sinir greftlerinde, konuildugu bolgedek: yeni damarlanmaya bagh olarak
yapisiklik olugmasi beklenir. Primer onarmlardan sonra, kayma dokusunun
rejenerasyonu ile sinir hareketliligini yeniden kazanabilir. Fakat sinir greftlerinde
hi¢bir zaman bu olmaz. Sinir greftlerinin yapigik kaldift kabul edilir. Bu olay simir
greftlerinin neden tensiyona hassas oldufunu agiklamaktadu. Mobilizasyonun, greft
uglanimin proksimali ve distalinde tensiyonun artmasina neden olacag agiktir. Bu
nedenle sinir greftlerinde; greft uzunlufuoun, komsu eklemlerin ekstansiyon
pozisyonunda iken sinirin distal ve proksimal ucu arasindaki maksimum mesafe ile
uygun olmas: gereklidir. Mobilizasyon basglarsa sinirin uzunluk farkina adaptasyonu

yalnizca gevseme ile olur, elongasyon olmaz. LE’un &nemii oldugu diger bir klinik

ndropatidir

El bileginde proksimal yonde siniri deforme eden makaslama kuvvetlerinin
distal yondeki deformasyondan daha siddetli oldugu bilinit. En fazla makaslama
kuvvet} olusturan el pozisyonu el bileginin fleksiyonuna ilave olarak parmaklarin
ekstansiyonudur.  Sinirde kompresyon ve yapigikik olduu zaman  distalindeki
ekstremitenin hareketinde longitudinal kayma igin bir gereksinim ortaya ¢ikacaktir.
Bu traksiyon, kompresyonun distalinde sinire ek bir kompresif kuvvet iiretecektir.
Longitudinal traksiyon kuvveti sinirde daralmaya ve sinitin igerisinde
minikompresyona neden olur Bu da Klinik semptomlarin nigin  kompresyon alanin

proksimal ve distaline yayildigim agiklar.
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griis kompresif lezyonlarin medikal tedavisinde eklemin bir pozisyonda

fulmastnmn  sinirin LE  gercksiniminin ve Jongitudinal kuvvetlerin potansiyel

|ilerinin azaltiimas: nedeniyle splintlemeyi destekler. Istirahat sinir etrafindaki
atuar cevabr azaltacak ve dekompresif bir cerrahi girisime  gereksinim
m_aksmm semptomlarin azalmasina neden olacaktir,
. Adheziv néritler de, LE’un 6nemli oldugu diger bir kiinik durumdusz. Bir sinir
uzun sireli kompresyon ya da internal ve eksternal (cerrahi nedenli) travma ile
yaralanmasini takiben cevresindeki dokulara sekonder olarak yapigir. Sinirin skar
nedeniyle g¢evre dokulara baglanmas: sonucu, ekstremitenin distal yada proksimale
 hareketi ile aksonal uyan gorilecektir. Cevre dokuya siki bir sekilde yapisan sinirde
_oro!iz uygulandi@ zaman, ameliyat sonrasi dénemde LE saglanmalidir. Sinirin lokal
evresinin degistirilmesi i¢in bir Vislem yapilmaz ise, adhezyonlar yeniden olusacak ve
“klinik sendrom kalici olacaktir Bazt KTS’lu hastalanin uygun teknikle yapilan yeterli
“bir karpal tinel gevsetilmesini takiben gorillen semptomlarn rekiirrensi; normal
“ekskurstyonu engelleyen ameliyat sonrast sinir gevresi skar dokulan tarafindan, sinirin
traksiyonuna neden olmasi ile agiklanabilir

Lokal gevrenin degistiriimesi igin yag dokusu greftleri, kas flepleri, sinir
- transpozisyonu gibi sinirin yeni gevresinde iyilesmesine izin veren bir gok teknik
kullamlmistir. Néroliz igleminin titm amaci ekstremite hareketi ile sinirin longitudinal

kaymasini restore etmeye yonelik olmalidur.




. — Karpal kanal (18);

Proksimal ve distal ucu agik olmasma ragmen fizyolojik olarak kapah
__:;::kompamnan gibi davranir. Karpal kanalim dorsali ve laterali karpal kemiklerin konkav
arks tarafindan smirlanmig olup volarinde fleksor retinakulum bulunur. Ulnar kenarimi;
hamatumun ¢engeli, triquettum ve pisiform kemikleri olugturur. Radial kismim
“skafoid, trapezium ve fleksor karpi radialis tendonunu (FKR) orten fasiyal septum

- olugturur.
Fleksor retinakulum distal radiustan metakarplarin  kaidesine kadar uzanm ve

iic komponenti vardir. Bunlar derin 6n kol fasiyasi, TKL ile tenar ve hipotenar kaslar
arasindaki distal aponeviozdur TKL radialde skafoid ve trapezium tiiberkiili, ulnarda
hamatumun ¢engeli ve pisiform arasinda uzanir. En yiizeyel tabaka proksimal dnkol
fasiyasi, palmaris longus tendonu (PL) ve distal palmar fasiyadan olugur. Kanaldan 9
adet fleksor tendon ve median sinir geger.

Median sinir distal 6n kolda PL tendonu dorsoradialinde, FKR ve fleksor
digitorum siiperficialis (FDS) tendonlan arasinda, daha yiizeyel olarak uzamr. Karpal
kanalin radiopalmar bolimiinde fleksér retinakulumun  altndan geger ve
retinakulumun distal ucunda dallarina ayrihr (Sekil 3).

Karpal kanaldan transvers bir kesit alinisa; en yiizeyel yapt FKR tendonudur
(Sekil 3). Ancak bu kasin tendonu kendi 6zel kanalindan geger. Bu kasin derininde
FDS tendonlari bulunur. 3. ve 4. parmak FDS tendonlan daha yiizeyel yerlesir. FDS
tendonlart ve fleksdr retinakulumun arasmda median sinir, daha derinde fleksor
digitorum profundus (FDP) tendonlart ve median sinirin lateralinde fleksor pollisis
longus (FPL) tendonu bulunur. Kanal iginde tiim tendonlar kayma hareketine izin
veren sinoviyal doku ile sartlidur Nétral pozisyonda median sinir FPL tendonunun
palmar ve ulnannda, 3. parmak FDS tendonunun radialinde 2. parmak FDS
tendonunun palmar ve radialinde bulunur (19,20,21)
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Sekil 3: Karpal kanahin anatomik goriiniimii ve transvers kesiti.




GEREC VE YONTEM

"~ Bu galismada, 01 Ocak - 30 Temmuz 1998 tarihleri arasinda Akdeniz
ni;iersitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim, El Cerrahisi
Bilim Dali'nda KTS tamsi konulan 22 olgunun 28 eli degerlendirildi. Olgularin tansi;
ykit, klinik ve elektrondromyografik degerlendirmeleri ile konuldu.

Yag ortalamas: 49 ( 34 - 68) olan olgulann, 21’1 (%96.4), kadin; 1’1 (%3 6)
rkekti Olgularin 8’i (% 36,4) sag , 81 (% 36,4) sol ve 6’s1 (%27,2) her iki elinden
aiﬁé]iyat edildi Bilateral olgularda genel, digerlerinde aksiller anestezi kullamldi.
rahi teknik olarak Menon teknigi (22) ile endoskopik karpal tiinel gevgetilmesi

Median sinirin  ekskursiyonunun  olglimii; transvers karpal ligament
i'='gevseﬁlmeden snce ve sonra olmak iizere, el bileginin 110 cm. mesafeden 3 farkh
- pozisyonunda gekilen lateral el bilek grafilerinden yapildt.

Kola wuygulanan turnikenin, median sinirin el bilegi seviyesindeki
ekskursiyonuna olan etkisinin aragtmlmasinda; 14 hastanin ameliyatinin  tiim
asamasmnda pnomatik turnike kullamlirken, 14 hastada grafilerin ¢ekimi asamasinda
 turnikeleri gikartilds.

Karpal kanalin gevsetilmesinde; plastik kokenli disposibl iki dilatator, bir adet
kesici bigak ve endoskop ile bicagin igine girebildigi bir adet kaniilden olusan,
“Concept Carpal Tunnel Relief Kit (Linvatec, Largo, FLUSA)” kullamldz,

Endoskopik girigimler, 25° ve 2 7 mm’lik Wolf endoskop, 250 Watt’lik Storz

sopuk 151k kaynagx ve Sony video-printer ile yapildi
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Sekil 4. Cerrahi ¢izgiler (K; Kaplan’in kardinal ¢izgisi, P;pisiform, Hhamatum, 2;4.

parmagin ulnar tarafindan ¢izilen ¢izgi) .




- 4, parmagin ulnar tarafindan el bilefine dogru proksimal ytnde longitudinal
- aﬂ ikinci ¢izgi ¢1zildi. Bu iki ¢izginin kesigme noktasi, transvers karpal ligamentin
ulnar yapigma yeri olan hamatiun’un ¢engelini gosterir. Bu iki referans noktasi
mda, TKL’in distal kenan bulunur, 4, parmagn radial kenarmdan el bilek ¢izgisine
gru . bir gizgi cizildi (Sekil 4). Kesiye, el bilegi volarinde, bu ¢izgi ile distal fleksor
ant: cizgisinin kesistifi noktadan baglandh ve yaklagik 1.5 cm. lik transvers kesi

salmaris longus tendonunun ulnar tarafinda sonlandmldi. Kint ve keskin
disseksiyonlar: takiben oOnkol antebrakiyal fasiyasmn transvers fibrilleri ortaya
tkanldi. Fasiya fibrillerin yoniinde agildi ve 6nce kiint disseksiyonla agildig1 yerden

Median sinir ortaya ¢ikarildi ve élgtimler icin 0.5x4 mm bityiikligiinde iki adet
lindirik kiiciik metal parga median sinire epindral olarak sagital ve koronal planlarda
:erlestilildi ve cilt kesileri siitiire edildi. Turnikenin ekskursivon tizerindeki etkisinin
aragtinnldif: 14 hastada turnikelen bosaltilarak grafi ¢ekilmesi agamasma gegildi.

Hastalarin omuzlart 90° abduksiyonda, dirsekleri 10° flekstyonda, 6n kollar
‘potral pozisyonda iken, gonyometre kullamlarak 20° ve 65° dorsifleksiyonda, 60°
:ﬁalmar fleksiyonda lateral el bilek grafileri ¢ekildi (Sekil 5,6,7). Parmak
“hareketlerinin sinir ekskursiyonunu etkilememesi igin, parmaklar 0° ’de notral

‘pozisyonda tutuldu.

Sekil 5. 20° palmar fleksiyon
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- Sekil 7. 65° dorsal fleksiyon.

Turnikelerin ¢ozildiigli 14 olguda, tekrar turnike sanldi ve cilt siitiirleri alindi,

Fasyal kesiden 5.5 mm ve 7 mm dilatatorlerle, 4. parmagin her iki kenan boyunca
¢izilen cizgilerin arasmdan TKL’in distal kenarmm birkag mm distaline kadar
genigletme iglemi yapildi. Bu seviyede ulnar norovaskiiler yapilarin yaralanmamast
icin dikkatli olundu,

Kaniil, el bilegi ekstansiyonda iken 4. parmaga dogru, ucu TKL distalinin
birtkag mm distaline gelecek sekilde karpal kanal icine yerlestirildi.  Kaniiliin
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_al.ﬁcundan 25°°%ik 2.7 mm endoskop vyerlestirilerek TKL goriintiilendi (Sekil

Sekil 8. TKL’in goriinimil.




Sekil 10. TKL kesilirken




TKL kesildikten sonra cilt siitiite edildi ve islemler tekrarlanarak, aynit

zisyonlarda grafiler tekr arland.

Cilt siitiirleri alindiktan sonra metal isaretler loop yardumi ile bulunarak sinirden

t1d. Hemostaz saglandi ve kesi 5/0 prolen ile kapatildi. Kompressif bandaj

cikat
..ygulamp ameliyat sonlandinldy

Cilt kesisine baglanmas ile cildin kapanmast arasinda gegen siire ortalama 40
dakika ( en az 30, en fazla 55 dakika ) olarak saptandi.

Hastalar ameliyat sonrasi serviste, cerrahi iglem sontast goriilebilecek
norovaskiiller ve anestezi komplikasyonlart agisindan, 6 saat siire ile izlendiler.
~ Gozlem siasinda ameliyat edilen elin bag seviyesinden yiiksekte elevasyonda
wtulmasma dikkat edildi. Ameliyat sonrasi erken dénemde, higbir hastada
norovaskiiler komplikasyon geligmedi ve ayni giin taburcu edildiler.

Ameliyat sonras1 2. giin kesi yeri goriiliip, parmaklar ve el bilegine ySnelik
aktif hareket egzersizlerine baglandi. Hastalarin per formanslarina bagl olarak el bilek
harcketleri serbest birakildi, Ortalama 9 (6 —13) aylik izlem stiresinde; ilk ay her hafia,
daha sonra aylik kontroller ile poliklinik takipleri yapildi. Izlem sirasinda yara bakimi,
semptomlarn varhigi (subjektif), duyu muayeneleri, postopetatif komplikasyonlar
yoniinden degerlendirildi.

Cekilen lateral el bilek grafileri tizerinde radiusun uzun ekseni ve inklinasyon
diizlemleri ¢izildi (Sekil 5,6,7). Grafilerde sinire epindral yerlestirilen metallerin,
radius uzun eksenine paralel olacak sekilde inklinasyona olan uzakliklan kumpas ile
0.01 mm duyarlihginda, 3’er kez dl¢iildi ve bu degerlerin ortalamalar1 alindt. Bu iglem
her 3 pozisyonda gekilen grafilerde tekrarlandi. 20°°deki dorsifleksiyon grafileri,
Slclimlerde baglangig noktast olarak kullamildi.

inklinasyon diizleminin distali yoniindeki hareketler ‘+°, proksimali yoniindeki

hareketler ¢-‘olarak mm cinsinden belirtildi ($ekil 6 , 7).

Elde edilen verilerin istatistiki degerlendirmesi SPSS for windows v: 7.5.1

(SPSS Inc., 1996) programu ile t-testi kullanularak yapildi.
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BULGULAR

Cekilen grafiler {izerinde yapilan dlglimler Tablo 1’de verilmistir.
Cekilen grafilerde hareket etmeyen veya beklenenin tersini yapip palmat

onda notral noktanin distaline, dorsal fleksiyonda notral noktanm proksimaline

fleksiy
giden isaretleme olmadi. Ameliyat ncesi biri bilateral 4 olgu ve ameliyat sonrast 2’si
bil.ateral 7 olguda, palmar fleksiyondaki igaret, inklinasyon ¢izgisini gegmedi.

| Kesi yeti nedeniyle ndtraldeki isaretleme negatif bir deferde olmadi1 ve
értalama 152 + 4.07 mm Oolglildii. Gruplar kiyaslandiginda, operasyon dncesi
(ortalama 15.2 mm) ve operasyon Ssontast (ortalama 15.9 mm) ndtrial noktalar
“arasindaki yerlesim farklihiginda anlaml bir fark saptanmadi (p=0.5). Bu uygun notral
yerlesimin ve dlctimlerde belli bir standardizasyonun saglandifim gidstermektedir.

Caligmada (n=28) girisim sncesi; dorsifleksiyonda ortalama 8.35 mm distale,
palmar fleksiyonda 21.61 mm proksimale, total 29.96 mm hareket saptandi. Girigim
sonrast; dorsifleksiyonda 7.99 mm distale, palmar fleksiyonda 20.46 mm proksimale,
total 28.45 mm hareket saptandi. Girigimin dorsifleksiyona net etkisi —0.35 mm
azalma, palmar fleksiyona net etkisi _1.15 mm azalma seklinde oldu. Toplam
ekskursiyonda ortalama —1.5 mm kay1p oldugu goriildi.

Bu verilerin t testi ile yapilan degerlendirmesine gore, cerrahi girisimin etkisi
yoniinden, cerrahi girigim Sncesi ve sonrast distal ekskursiyonlar (p=0.68) ve
proksimal ekskursiyonlar (p=0.28) ile total ekskursiyonlar(p=0.308)  arasinda
istatiksel olarak anlaml fatk1 olmadig1 saptandi.

Ekskursiyonlara ait istatistiksel degerler Tablo 2’de milimetre cinsinden

verilmistir.




pf=notral-palmar fleksiyon=B=
dist+pr=distal+proksimal=A+B= ameliyat oncesi total hareket, a=ameliyat
sonras: distale , b=ameliyat sonras1 proksimale hareket)
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ameliyat

Table 1 Olgularm tiim olgiim  sonuglar (dorsifl=dorsifleksiyon, palmfl=palmar
fleksiyon, Df-n=dorsifleksiyon-nétral=A=ameliyat Oncesi distale hareket, n-
tncesi proksimale hareket,

lTAmeliyal oncesi Ekskursiyeh Ameliyat Sonras Ekskursiyon
gift {Turnike Distal |Prok | Total Distat {Prok | Total |Amelsonrasi-
A B A+B a b atp  |onoesi
o notal  |Dorsh \Paimfl |Din  fnpf  |dstpr  [notal  [Dorsifi  |Paimf dfn npft |dist+pr | Df |pf |Total
ral P (] 50| 24 A7Ep 157 24 386 85 ma| -197F 137] 82 4297 -15| 58] 43
oK v |+ g2 2378 108 155 188 343 108 222f 07| 1168 213f 329] -39 25} 1.4
3K + |3 219] 268 28 481 1541 24 28 28.1 2 55 206 261] 06 15 21
ralll + |4 157 224 S 67 207 274 174 242 25 68 198 &7 01 - 07
K + [ 155 248 48] 94| 203 27 199 68l -68 109 21.7f 326 15 14] 29
ral + 1 2 27 24 6f 234 24 212 63 83 s 278 328f 08 4] 32
2K Bl |+ |+ 18] 199 8.3 8] 182 %.2 129 215 88 gel 2171 303 06 35 41
K [5ag |+ {(#) 184 A3 32 491 218 65 186 2 13 24 98] 23] 25 -2} -42
K fsob |+ (4 621 241 18 79 24 319 179 233 586 541 251 289 25 A -3
K {sag [+ |9 22 85 a1 43 263 26 24 263 75 23 185 8.8 2 8 1
K |Sad {-} 144 254] -164 1] 308 8 143 21 a6 w7l w78 288 03 13 13
K Saj 0 196] 239 46 43 15 19.3 24 246 6.4 42 14 w82 L1 4 A
K Saj ] 18.8 i) 29t 641 15 21 183 28 3 73 13l 28 12 4 05
K Saj {+} 1" 214 81 104] 1941 25 12 731 92 Al 22f 323 o7} 21} 28
K |Sad {+ 06] 2071 144 101 25 351 107 7 78| 113 185 298] 12 -} 53
K [Sad + 183 275 21 82 214 206 2 263 58 43 162} 205f -39 B -84
K Sol {+} 129 204 A2 75f 161 2386 152 2 -1.3 48] 165 213] 271 04 -23
K Sol {+) 122{ 191 -103 6.9 225 284 8.6 206 B8] 123 14| 277] b4 -] A7
K |Scl ) 145 297 58t 152 204 356 175 26| 53] 124] 228 348f -31] 24 47
K Sel {4 157 243 93] 88 2% 3386 158 256F  -101 agl /9l kI 12 08 21
E Sol (-} 154 2686 33 10 121 23 177 263 33 B6| 4.4 21 18] 23] 07
K Sol {+) 135] 222 8 87 25 312 16.4 25 93 61 2637} M8 -26] 32} 08
[ {-) 178 274 74 968 249 345 166 %9l 77| 103f 243 346 o0F -f 04
K 1Sl {-) 192t 2586 35 64 228 22 207 26 31 53 178l 28 ) 5 63
K Saj 8] 174 3 82 56{ 266 Rn2 14.4 52 0] 108] 244 B2 b2 -2 3
K [3ag B} 11 0 129 g 239 329 7.7 189 4217 1z 1e7l s8] 22| 4 2
K i8ag |+ | 125 184 95 59 2 279 122 177¢ B9 hop 214 %6] 04 -4 A3
K Sol |+ K 13.6 208 -G8 72| 244 318 16.7 2.4 -35 57 202 29 15 -4 57
Ortelama Bl 736751 633 &35 2161] 2964 1599 3ol 447 7o) 246 2845 03] 515 1 1.9
Maksimum 22 87 45| 165 08| 418 24 206 751 137 22 425 5.4 OBl 43
Minimum 58 184 175 43 125 193 77 177 197 23 14 182 -39 13 -13
Std 407] 288|572  308)  383] 50778 43 28472 643} 3B 4 sa0 232 43 445
Test 2 tailed 2 05 {05083 | 024 | 068 | 028 |0.3082




| Ekskursiyon (mm) Ortalama | Std Dev. | Minimum | Maksimum | N

Péimar fleksiyonda Ameliyat 21.61 393 12.10 3080 28
o oncesi

_ Ameliyat 2046 401 1400 2020 23

SONrasl

Dorsal fleksiyonda Ameliyat 835 3.09 430 1550 28

sncesi

Ameliyat 799 329 230 1370 28

SoRzasl
Total Ameliyat 29.96 507 1930 41.80 28

dncesi

Ameliyat 2845 5.90 1820 42 90 28

S0nrasi

Tablo 2. Olguimlerin istatistiksel degerleri.

Median sinirin el bilegi seviyesindeki total ekskursiyon miktan ortalama
ameliyat oncesi 29.96 + 5.07 mm, ameliyat sonrasi 28.45 + 5.90 mm olarak bulundu.

Tablo 3’de turnike uygulanan grupla (T+), uygulanmayan grubun (T-) dl¢iimleri
verilmistir.

Turnike uygulanan grupta (n=14) ortalama ameliyat oncesi; dorsifleksiyonda
distale 8.43 mm, palmar fleksiyonda proksimale 20.63 mm, toplam 29.06 mm hareket
saptandi. Ameliyat sonrasi; dorsifieksiyonda distale 7.53 mm, palmar fleksiyonda
proksimale 19.63 mm, toplam 27.16 mm hareket saptand1. Turnikeli grupta ameliyat,
dorsifleksiyonda — 0.9 mm kayip, palmar fleksiyonda — 1 mm kayip ortaya ¢ikarmistir.
Ameliyat sonrast ekskursiyonda toplam —1.9 mm kayip ortaya ¢tkmigtir. Ancak
ameliyatin etkisi yoniinden pre- ve postoperatif distal ekskursiyonlar (p=0.52) ve
proksimal ekskursiyonlar (p=051) ile fotal ekskursiyonlar (p=0.42) arasinda
istatistiksel olarak anlaml: fark yoktur
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Cins taraf |¢ift | Ameliyat oncesi Ekskursivon Ameliyat sonrast Ekskursiyon Amel sonrasi-
oncesi
Distal |Prok Total Distal |Prok Total

Notral |Dorsifl [PalmB {Dfn  [npf  |Disttpr|nstral [dorsifl [palmfl {df-n  |n-pf {Dist+pr |Df |pf total
K Sol |+ 591 211 -17.5) 152| 234| 386 95| 23,2] -197] 13,7 29,21 42,9]-1,5 38 43
I4 Sag |+ 82] 237 -106] 155] 188 34.3) 106 222| -10,7] 11,6 21,3 32,91-3.9] 2,5 -14
K Sol |+ 11.9] 199 63 8 182 262 12,9 21,5f -88 8.6 21,7 30,3{ 0,6f 3,5] 4.1
K Sag {+ | 184 23.3] -32] 491 216] 265 186 211 -13 2,41 1991 223|225 2 42
K Sol |+ 16.2] 24.1| -78 79 24 3180 179 23,31 56 54] 235 2891-25 -1} -3
K Sag |+ 222 265 -3.1 43 253 29.6 241 263 1.5 2.3] 16,5 18,8} -2| -9 -11
K Sag 19.6] 23.9 4.6 43 15 193] 204 246 6,4 42 14 18,2{-0,1} -1] -1,}
K Sag 18.9 251 29 61 161 22.1] 183] 256 3 731 153 2260 121 -1 05
K Sag 11} 214 817 104] 19.1] 295 12] 23.1) 92 1L} 212 32,31 0,7] 2,1] 2.8
K Sag 106] 207, -144]| 101 25l 3sa] 107 22| -7.8] 11,3 185] 298 12| -7} 53
K Sag 193] 27.51 -21| 82} 214] 296 22} 263 58 43| 162] 20,539 -5 91
K Sol 129 204] -32{ 75 161] 236 152 207 -13 4,8 16,5 21,3127 0.4 23
K Sol 122 19.1] -103] 6.9 225 294 86] 2095 680 12,3} 154] 27,7| 54| -7 -7
K Sol 13.5) 222 -9 8.7 225 312 164] 225 -9.3 6,1 257 31,826 32| 06
Ortalama 143227711 629 B.43| 2063} 29.064] 15.51{23.036] -4,13] 7.53119,63] 27,16{-0.9] -1} -1.9
Maksimum 222 275 46| 155 253 386 24 263 7.5 13,71 292 4291 54 58 43
Minimum 59 193] -175 43 15 19.3 86 20 -197 2,3 14 18,21-39] -9 -1
Std 282125123 6.13] 3.49| 344 5.2384] 4.901{2.0148] 7.816] 3,87 442 6,917)2,55] 4.4] 446
Tiest 2 tailed 2 0.5310.7612F 0.42| 0.52| 0.51] 0.4201
Cins [taraf [Cift |Amel Oncesi Ekskursiyen Amel sonrast Ekskursiyon Amel sonrast-

ncesi
Distal {Prok Total Distal {Prok Total

Notral dorsifl Palmfl|Dfn  |npf |Disttpr |notral [dorsifl [Palmfl jdf-n  |n-pf [Dist+pr [Df pf Total
K Sol |+ 219 268 2.8 49 191 24i 22.6| 281 2 55 206 26.1] 0.6 1.5 2.1
K Sag |+ 157 224 S 670 207 274 174F 242] 25 6.8] 19.9 26.75 0.1 1) 07
K Sol |+ 155 249 48l 94| 203] 297 159] 268 -58] 109 217 326| 1.5 1.4] 29
K Sag |+ 21 27 24 6| 234 294 2121 263] 6.3 5.1 27.5 32.61-0.9] 4.1} 32
K Sag 44y 254} -164 11] 30.8 41.8) 143 25| 3.6 1077 17.% 28603 -13] -13
K Sol 1450 2970 59 15.2f 204 356 17.5p 296 53 12.1] 228 349(-31] 24 07
K Sol 157 24.3] 93 8.6 25 336 158] 256§ -10.1 9.8} 259 31571 121 0.9 21
E Scl 154] 256 3.3 102] 124 2231 177 263 33 8.6] 144 23]-16] 23] Q7
K Sol 178 274 71| 96| 249] 3450 166 269 77 10.3] 243 346 0.7 -1} 01
K Sel 192] 256 -36f 64| 2288 292 207} 26] 3. 531 176 22.9-1.1} -5] 6.3
K Saf 174 231 92 56| 266 3221 144 252 -10| 108} 244 3521 52 21 3
K Sag 11 20| -12.9 9] 239 329 770 1891 -1z2|  11.2{ 197 309] 221 4] -2
K Sag |+ 1250 184 95| 59 2 2791 122 177} 89 551 211 26.6|-04} -1} -1.3
K Sl [+ 13.6] 208 -108; 7.2f 244 3.6 167 224) -35 571 202 259(-1.51 4| 5.7
Ortalama 161124379 6.49] 826l 22.6] 30.864] 1648)24.929] -4.81} 844] 213 20.74{0.18]-1.3]-1.12
Maksim 219 297 3.3] 152] 308] 418 226 296] 33F 12| 275 3571 521 41] 32
Minimum 11} 184} -i64| 49 121 223 77 177 -12 51] 144 229-3.1} -13] -13
Std 3.08/3.1381] 5.51} 2.76] 427| 4.9358] 3.785|3.2843| 4.949| 2.65] 3.5 4.59(2.01( 4.3} 4.58
ttest 2 tailed 2 0.78]0.6543 0.4l 086 0.38] 0.5365
Turnike Kiyas tlest| 026 |0.15 [0931 {0891 {0191 ;0368 ]0562 0077 | 0786 | 0.469 D284 |0257 [022{085[065
2 tailed 2
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Tablo 3. Turnike uygulanan ( T+), uygulanmayan (T-) olgularn 6lgiim deferleri.




grupta (n=14) ortalama cerrahi girigim oOnces;

Turnike uygulanmayan

dorsifleksiyonda distale 8.26 mm, palmar fleksiyonda proksimale 22.6 mm, toplam

30"35 mm hareket saptandi. Certahi girigim sonrasl; dorsifleksiyonda distale 8.44 mum,

almar fleksiyonda proksimale 21.3 mm, toplam 29.74 mm hareket saptandt

p
rnikesiz grupta cerrahi girigim dorsifleksiyonda + 0.18 mm artis, palmar fleksiyonda

Tur

'.'1.3 m am —

m kayip ortaya gikarmigtir. Cerrahi girisim soniasi ekskursiyonda topl

12 mm kayip ortaya gikmstir. Ancak ameliyatin etkisi yoniinden pre ve postoperatif

'::"-'_'distal ekskursiyonlar (p=0.86) ve proksimal ekskursiyonlar (p=0.38) ile total

ekskursiyonlar (p=0.53) arasinda istatistiksel olarak anlamlt fark yoktur.
“” testi ile yapilan degerlendirilmesinde
distal

total

Kol seviyesinde turnike uygulamasinin

uygulananlar ile uygulanmayanlar ~arasinda; ameliyat Oncesi

(p=0.891) ve proksimal ekskursiyonlar (p=0.191) ile

turnike

ekskursiyonlar
ekskursiyonlar(p=0.358) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur. Ameliyat

sonras! distal ekskursiyonlar (p=0.469) ve proksimal ekskursiyonlar (p=0.284) ile total
ekskursiyonlar (p=0.257) arasinda da istatistiksel olarak anlamh fark bulunamamuigtir.

Tablo 4’de median sinir ekskursiyonuna cerrahi girigimin  etkisi

Hzetlenmigtir.

Dorsal fieksiyon | Palmar fleksiyon Total
Amel. | Ameliyat | Amel Amelivat | Amel. | Ameliyat
6neesi | etkisi Oncesi | etkisi dncesi | etkisi
Total n=28
Ekskursiyon 835 |-0.35 21.61 -1.15 29.96 |-1.5
P 0.68 0.28 0.308
Turnike (+) n=14
Ekskursiyon 843 |09 20.63 -1 29.06 -1.9
P 0.52 0.51 0.42
Turnike (-) n=14
Ekskuisiyon 826 |+0.18 22.6 -1.13 30.86 -1.12
D 0.86 0.38 0.53

Tablo 4. Median
verileri.

s

sinitin ekskursiyonuna cerrahi girigim etkisinin istatistiksel

e e S e . e

RN St
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Tablo 4’den de anlasilacafn gibi TKL’in gevsetilmesinin, median sinir
ckskursiyonuna istatistiksel olarak, pozitif ya da negatif bir etkisi goriilmemigtir.
Ayrica  kola turnike uygulamanin, yani digtan basmm da median sinirin el bilegindeki
ekskursiyonunda da istatistiksel olarak bir etkisi pozlenmemigtir.

4 (%14.2 ) hastada 3. ve 4. parmaklarda hipoestezi ve bunlarin 2’sinde (%7.1)
kesi yeri duyarhih, 2 (%7. 1) hastada median sinire ait noropraksi ve olmak iizere
toplam 6 (%21.3) elde anormal duyarlibk saptand:. Bu hastalarin  2’sinde (%67.1)
RSD gelisti.

Hastalarn izlemlerinde noropraksiler 3.-12. haftada diizeldi ve herhangi bit

kalict nérolojik komplikasyon saptanmadi.
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TARTISMA

Ekstremite hareketi sirasmda bir periferik sinir, fizyolojik olarak sinir yatagumin

uzunlugundaki degisikliklere uyum saplamalidir. Normalde buuyum periferik sinirin

sinth miktardaki elastiki ozelligi ile saglanabilir ise de , esas olarak LE tarafindan
saglanmir. Bu nedenle, longitudinal kayma periferik sinirlerin fizyolojik bir 6zellifidir.

Periferik  sinitlerin  ekskursiyon mesafesi degisik yontemletle, bir ¢ok
arastirmaci tarafindan dlgiilmistiir (2,3,4,5,6). Periferik sinir ekskursiyonu ile ilgili
arasturmalar daha gok st ekstremitede ve ozellikle el bilegi seviyesinde yapilmuistir.
Periferik sinirlerin en fazla ekskursiyonun el bileginde karpal kanalin proksimalinde
ortaya giktis bilinmektedir (3).

McLellan ve Swash (2), median sinirde aksiyon potansiyeli kayd: sirasinda,
tesadiifen ekstremite hareketi ile median sinirin longitudinal hareket ettifini ve median
sinire el bilegi seviyesinde deri iizerinden yerlestirilen ifne elektrodun, ekstremitenin
aktif ve pasif hareketi sirasinda sinirin longitudinal akst boyunca angulasyona neden
oldupunu gozlemlediler. El bileginin hareketlerinde median sinirde 10 ila 15 mm’lik
ekskursiyon olgtiiler.

wilgis ve atk.(3), 15 taze erigkin kadavrada yiizeyel disseksiyondan sonra iist

ckstremitenin tiim periferik sinirlerinin total LE’tanm olgtitler ve el bileginde tam

fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sirasinda median sinirde 15.5 mm LE buldular.
Rath ve Millesi'nin (cit4), yaptiklan kadavra cahsmalannda; fleksor

retinakulumun proksimal ucu ile median sinir arasinda, parmaklar fleksiyonda iken, el

bilegi ekstansiyonu ve fleksiyonu sirasinda total olarak 13.1 mm (dorsifleksiyonda

3.5 mm, palmar ﬂeksiyohda 9.6 mm) hareketin olduunu gosterdiler.




Zoch ve ark (cit.4), ise kadavra galigmalarda median sinir yatagi uvzunlugumy,
dirsek ve el bileginin ekstansiyonunda iken 538.7 * 10.7 mm ; el bilegi dirsek ve
parmaklarin fleksiyonunda iken 438.2 + 11.9 mm olarak saptadilar. Median sinirin
uzunlugunu ise eksizyondan sonra 5166 =+ 10.4 mm olarak buldular Yatagmn
nzuniugu ile karstlagtrildiginda, el bileginin ekstansiyonunda median sinirde 22.1 +
6.1 mm ( %4.3) elongasyon, fleksiyonda 77.1 + 8.9 mm (%15) kisalma olduBunu
ortaya koydular.

Szabo ve ark.(5), dirsekten dezartikile 9 taze kadavra 6n kolunda, aktif
hareket olusturmak igin fleksor tendon kas bilegkelerine motor baglant1 yaptilar ve 0.5
mm ¢aph metal isaretleri median sinire yerlestirdiler. El bileginin fizerine
yerlestirilen video kamera ile notral, 30° ve 60° el bilek ekstansiyonunda sinirdeki
hareketi olgtiler. Median sinirin el bilegi seviyesindeki hareketini 0.9 ila 1.4 cm,
ortalama 1 cm. saptadilar.

Wright ve ark (6), 5 taze kadavranmn 10 st ekstremitesinde, bilek 65° fleksiyon
ve 60° ckstansiyonda iken el bilegindeki median sinir ekskursiyonunu, Laser
isatetleyici ile modifiye edilmis dijital kumpas kullanarak olgtiller. Median sinirin el
bilegindeki ortalama total ekskutsiyonunu 19.6 mm (104 + 1.5 mm 65° el bilek
fleksiyonunda ve 9.2 + 1.38 mm 60° el bilek ekstansiyonunda ) buldular ve fist
ekstremite eklemlerinin kombine hareketlerinde el bilegindeki total ekskursiyon
miktanim 35.4 mm olarak bildirdiler.

KTS tanist almis olgularda yaptigimiz Slgiim caligmalari, el bilek seviyesinde
median sinirin ekskursiyonunu 29 96 + 5.07 mm oldugunu gostermigtir. Bu el bilek
seviyesinde median sinir ekskursiyonun literatirde kadavra galigmalann sonrasi
bildirilenden cok daha fazla oldugunu ortaya koymustur, Bu farkhligin nedeni ;
kadavra ist ekstremitesine yaptinlan pasif ve aktf hareketlerin, canlilardaki sinir
kinematigini tam olarak yansitmamasmdan ve sloim tekniklerindeki farkhiliklardan
kaynaklanabilecegini ditgiindiirmiigtiir.

Bunun yamsira Mc. Lellan ve Swash‘in (2), canlilarda yaptikian caligmada, el
bileginde median sinir igine yerlestirilen elektrodun hareket Slgtimleri cildin dstiinden
yapilmug, elektrodun 1 mm cekilmesi ile hareketinin bozulmasint sinir ¢evresindeki

dokularm harekete katilmamasi olarak yorumlamiglardir. Ancak, cilt ve cilt alt:
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dokularm kendi hareketliligi ve bu dokularn elektrodun hareketini engellemesi dikkate

almmarmstir; bu agidan 6lgiimlerin givenirliligi siiphelidir.

Periferik sinir onanimlarmda 25-30 mm’ye kadar ulagan sinir defektlerinin, kan
dolagimim engellemeden yeterli elangasyomm saglanabilece§i ve primer veya erken
sekonder siitiirler ile giderilebilecegi, bunun iizerindeki sinir defektlerinde ise sinir
greftinin kullanilmas: gerektigi  bildirilmigtir (17,18). Median sinirin 29.96 =+ 5.07
mm’lik bir ekskursiyon gosterdigi bulgumuz bu goriisii desteklemektedir.

Bazi aragtumacilar, adheziv nérit veya kompresyon ndoropatilerinin
patogenezinde, ekstremitenin olagan hareketleri swasmnda olusan sinit hareket,
gerilmesi gibi biyomekanik faktdtlerin onemli oldufunu belirtmiglerdir. Bu gibi
durumlarda, periferik sinirler gevre dokulara yapigiktr ve eklemlerin normal
hareketleri sirasinda kayma gosteremezler ; bu uyum eksikliginin, adheziv nérit ve
kompresyon noropatilerinin patofizyolojisinde ~ potansiyel bir makaslama travma
firettigi varsayilmgtir (3,6).

KTS’nun, agulikhi olarak median sinir tutolumumun oldufu kompresif bir
noropati olduguna inanilu (18,23,24,25).

Ancak, baz: aragtirmacilara gore, median sinir bir noktada veya bir segmentinde
fikse olur yahut sikisisa fizyolojik kaymas: bozulabilit ve ekstremite hareketleri
sirasnda sinirde gerilme ortaya gikar. Median sinirdeki bu gerilmenin, karpal tiinel
sendromunun gelisgiminde onemli bir patomekanik yardimci faktér olabilecegi ileri
siiriilmiigtiir. Norolojik semptomiarin; buradaki basing artigindan degil, longitudinal
ekskursiyonun kisitlanmasi sonucu, sinir fonksiyonlarmdaki sekonder degisiklikler
nedeni ile ortaya ¢ikacag varsayilmistir (26).

TKL’in fleksor tendon ekskursiyonunda fleksér pulley rolil vardir (27). Kang
ve ark.(2r8), kadavra calismalarinda; el bileginin 30°°deki fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri ile notral pozisyonlari sirasinda, TKL kesilmesinin fleksér tendon
ekskursiyonunda %16’k azalmaya neden oldugunu gosterdiler; el bileginin
fleksiyonunda %8, ekstansiyonunda %0.3, ndtralde %5 azalma oldugunu dlgtiiler.
Ekskursiyonda azalmamn klinik olarak el bilegi fleksiyonunda yakalama kuvvetinin
azalmastyla sonuglanacagm: bildirdiler. TKL’in kesilmesinin  fleksor tendon

ekskursiyonu iizerine olan benzer bir etkisi Kline ve ark (29), tarafindan da bildinidi.
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El bilegi hareketleri swasinda, TKL kesilmesi sonrasinda tendonlarda gelisen ‘bow
string’ nedeni ile tendon eksursiyonunda % 20 azalma oldugunu saptadilar.

Kato ve ark (30), endoskopik TKL gevsetilmesi uygulanan KTS’lu hastalarda
yaptiklar1 MR c¢alismasinda, karpal kanal kesit alaninda %15-33 oraninda artis
oldugunu gosterdiler.

Cabgmamizda, TKL kesilmesinin median sinir ekskursiyonu iizerindeki
beklenen artig etkisi olmadif, aksine azalttify goriildic Bunun nedeni, yukarda da
belirtildigi gibi, TKL’in kesilmesi karpal kanal kesit alanini arthrmasima ve kanal ici
yaptlarin ¢l bilek hareketleri sirasinda bow string’e ugramasina baglanabilir

TKL gevsetilmesi sonrasi ekskursiyon ¢igiimlerinde dorsifleksivonda 0.35 mm,
palmar fleksiyonda 1.15 mm, toplam 15 mm’lik azalma olmugstur. Bu da ameliyat
sonrasi total median sinit ekskursiyonunda %35 azalma, dorsifieksiyvonda %4.2 azalma,
palmar fleksiyonda %5.3 azalma demektir. Median sinirin ¢l bilegi seviyesindeki total
ekskursiyon miktan, ameliyat oncesi ortalama 29.96 +5 07 mm, ameliyat sonrast 28.45
+ 590 mm olarak bulundu. Fakat, TKL’in kesilmesinin, median  sinirin
ekskursiyonuna olan etkist istatistiksel olarak anlamli olmamistir (p=0.308).

T'urnike uygulanan grupta, dorsifleksiyonda 0.9 mm (%10.6) ve palmar
fleksiyonda 1.0 mm (%4.8), olmak iizere toplam 1.9 mm (%6 4)’lik azalma goriildii.

Turnike uygulanmayan grupta ise, dorsifleksiyonda 0.18 mm (%2.2) artig ve
palmar fleksiyonda 1.3 mm (%5.8) azalma olmak iizere toplam 1.12 mm (%3.6)’lik
azalma saptand.

Kola twrmike wuygulamanin, median sinirin el bilegi seviyesindeki
ekskursiyonunu azaltmas: beklenir. Turnikeli grupta ekskursiyondaki %6.4 azalmaya
kargin, turnikesiz grupta % 3.6 bir azalma saptandi. Ayrica, turnikesiz grupta
elbileginin dorsifleksiyonunda % 2.2 artty olmasina karsin turnikeli grupta
dorsiflekstyonda % 10.6’lik azalma oldugu gorilldii. Bu da kol seviyesinde uygulanan
cksternal kompresyonun, sinir ekskursiyonunu azalttigm gostermektedir. Ancak,
aralarinda istatistiksel olarak anlaml bir fark buluramamustir (p=0.358).

Karpal tiinel sendromunun gelisiminde longitudinal kaymamn engellenmesinin

énemli bir patomekanik yardimci  faktér oldugu goriisi bulgularimzla da

desteklenmemistir. Aksine, TKL‘in gevsetilmesinden sonra median sinirin
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ekskursiyonunda  azalma saptanmugtir. Olgularin hig birinde median sinirde bir
yapigiklik saptanmamigtir.  Bu yiizden KTS’nun, daha gok kompresif bir noropati
oldugn goriigii agilik kazanmaktadir Turnikenin etkisi sonucunda ekskursiyonun
azalmasi bulgusu da kompresyon néropatilerinde, Jongitudinal ekskursiyonu azaltthf:
goriigiinii desteklemektedir. Bu nedenle  galigmamizda buldugumuz ekskursiyon
azalmas1 TKL’in pulley etkisinin kalkmasina bagh r6latif bir azalma olabilir.

Karpal tinel sendromunun endoskopik ameliyatlann sonrast bildiriten
komplikasyonlari; TKL’in yetersiz gevsetilmesi, palmar kutanoz dalin kesilmesi,
refleks sempatik distrofi, agrih hipertrofik skar dokusu, siiperfisiyal ark yaralanmasi,
fleksor tendon yaralanmalari ve ‘bow string’, median ve ulnar sinirde gegici
paresteziler, yiizeyel enfeksiyonlardir (29,31,32,33).

Cahigmamizdaki komplikasyonlar, literatiirde  bildirilen komplikasyonlaila
benzerlik gostermektedir ; 4 (%142 ) hastada 3. ve 4. parmaklarda hipoestezi ve
bunlarm 2’sinde (%7.1) kesi yeri duyarhbg, 2 (%7.1) hastada median sinire ait
néropraksi ve olmak ftizere toplam 6 (%21.3) elde anormal duyarlilik saptandi, 2
(%7.1) elde isc RSD gelisti. Median sinire epindral yerlestirilen ifneye bagh
komplikasyonlarm aragtiriimasmda, her bir aksonun duyu ENG’sinin yapiimass
geregi ve bunun pratikte bir yarar saglamamast nedeniyle, takiplerde klinik duyu
muayenesi kullamldi; aslinda gorillen noéropraksi komplikasyonlar1 3.-12 haftada
kendiliginden diizeldiler. RSD gelisen 2 hastanmn yakinmalan medikal tedavi ile 2.
aymn sonunda gegil.

Noropraksi, TKL’in kesilmest sirasinda kullamlan teknik geregi; el bileginin
agint dorsifleksiyona getirilmesi sonucu sinirin  kaniili altinda sikigmasi nedeniyle
olabilecegi lgibi, primer olarak tuzak néropatisine bagh da gelisebilecegi diigimiildii

Higbir hastada kalic1 nérolojik komplikasyon saptanmadi.

Radyografi sayisi, hasta ve hekimin alacafi 11 agisindan smuh tutuidu;bu
belki de, degisik ckiremite pozisyonlarmda median sinirin el bilegi dizeyinde

saptanabilecek diger ekskursiyon miktarlarim belirleyemememizle sonuglanmisgtit.
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SONUC

1- Karpal tiriel sendromu tanisi almig olgularda yaptigimz olgimler, el bilek
seviyesinde median sinir ekskursiyonunun, literatiirde canhlarda ve kadavra
caligmalart sonrast bildirilenden ok daha fazla oldugunu gostermistir. Median
sinirin, €l bilek seviyesindeki total ckskursiyon miktar ameliyat 6ncesi ortalama
29 96 + 5.07 mm, ameliyat sonrasi 28.45 + 5.90 mm olarak bulunmusgtur. Bu bulgu
periferik sinir onanmlannda, 25-30 mm’ye kadar ulasan sinir defektlerinin, kan
dolagimim engellemeden yeterli elangasyonun saplanabilecegi ve primer veya erken

sekonder siitiirler ile giderilebilecedi yoniindeki klinik uygulamalar ile uyumludur.

7. Transvers karpal ligamentin kesilmesi, karpal tinel sendromlu bastalarda, median
sinirin ekskursiyonunu istatistiksel olarak etkilememistir. Bu bulgu karpal tiinel
sendromundaki noropatiden, median sinirdeki ekskursiyonun kisitlanmasimin degil,

kompresyonun sorumlu oldugu gorignii desteklemektedir.

3. Kompresyonun sinir ekskursiyonunu azaltmasi beklenir. Oysa kola uygulanan
turnikenin, el bilek hareketleri sirasindaki sinir ekskursiyonunda istatistiksel olarak
etkisi olmamustir Bu  bulguda el bilek seviyesinde median sinirin lokal
elongasyona ugradifn gosterir. Ayrica digardan uygulanan kompresyonun sinir

ekskursiyonuna bir etkisi yoktur.
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OZET

0] Ocak - 30 Temmuz 1998 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim, El Cerrahisi Bilim Dal’nda,
karpal tiinel sendromu tanisi konulan 22 olgunun 28 elinde, median sinitin in Vivo
longitudinal ekskursiyon olgiimleri yapaldt.

2171 (%96.4) kadin, 1’1 (%3.6) erkek, ortalama yast 49 (34 - 68) olan olgulara,
Menon teknigi ile endoskopik karpal tiinel gevsetilmesi uyguland:. El bilegi 20 © ve
65° dorsifleksiyonda ve 60° palmar fleksiyonda, intraoperatif gekilen radyografiler
iizerinde yapilan dlgtimlerle, median sinirin, e! bilegi diizeyinde transvers karpal
ligamentin kesilmesinden dnce ve conrasmnda ki hareketliligi degerlendirildi

Median sinirin el bilegi seviyesindeki total ekskursiyonu ortalama ameliyat
Sncesi 29.96 + 5.07 mm, ameliyat sonrast 28.45 = 5.90 mm olarak bulundu.

Ameliyat Oncesi ve sontasi median sinir ekskursiyon degetleri arasmnda

istatistiksel anlamls farklilik olmadig tespit edildi (p=0.308).
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