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ONSOZ

lebln ¢ogu alanlarinda oldugu gibi periferik sinir sistemine ait ilk yazih
annnlama]al Hipokrat zamanina kadar dayanir, Hipokrat, tendon ve sinir dokular
' aézﬁdald farkliligs tanimlamastir.

Giniimiizde teknolojideki gelismeler sonucu travma vakalarmimn artmasi,
fenk sinir yaralanmalanmin da sk goériilmesine neden olmaktadir. Periferik sinir
all;ellli.z;ﬁma]an anatomik biitinliigiin bozuldugun kesilere ilave olarak; traksiyon,
p_x;_:é'syon, iskemik yaralanmalar ile radyasyon ve terdpatik ajanlar gib gesitli
nedéﬂiér‘le de oldukga sik ortaya ¢ikmaktadir,

Periferik sinirler hareket sisteminin  6nemli kisimlarindan biri olup,

ezyonlarinda ciddi sakatliklar olugmaktadu. Bundan dolay:r sinir yaralanmalarmn
rra}n" tedavisinde, sinir dokusunun mikroanatomisi ve biyomekank Ozelliklerine
"1kkat_ etmeden yapilan tedavilerden yararlt sonuglar beklemek anlamsizdir. Periferik

'._lezyonlaxmm degerlendirilmesinde, sinirlerin fizyolojik bir &zellii olan

gitudinal ekskursiyonun kisitlanmasinin nemi de nadiren g6z 6niine almir

j_:'__'Sinir yaralanmalan, kompresyon noropatileri ve adheziv noritlerin  etkin
visinde, longitudinal ekskursiyonun  restorasyonu 6nemlidir. Bu bakimdan
ngltudmal ekskursiyonun normal simirlarmm bilmek gereklidir. Bu ¢aligmada karpal
| .sendxomu olan hastalarda, transvers karpal ligament gevsetilmesinin, Median
.ekskurmyonuna etkisi aragtnlmistir
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GIRIS VE AMAC

-enf_éﬁk sinitler intervertebral foramenden ¢iktiktan sonra, yolu boyunca
_ anatomlk kompartmandan geger. Kompartmanin kesit alamin azalmas: veya
paﬂmanlgi voliimiin artmasi durumunda, buradaki dokular arasindaki kayma
itlamir. Ayrica, basmcm kritik seviyelerin iizerine ¢ikmasi, periferik sinirde doku

_ak]': " :m'_“jmn azalmasina ve sonugta sinirde fonksiyonel bozukluklarin  ortaya

aéihé ﬁeden olacaktir (1).
___strermte hareketleri ile sinirlerin harcket ettifi bilinmektedir (2,3,4,5,6). Bu
smmn longitudinal ekskursiyonu (LE) olarak isimlendiriimistir. Ekstremite

_aketl_enf;i_'sxrasmda periferik sinirler, sinir yatag: sayesinde kisahp uzayabilirler.
sinit igindeki fibrillerin pozisyonu spiral bigimde diizenlenmiglerdir. Sinir
nmf'uzamaSI sinirde ilk olarak diizlesmeye, soma gerilmeye ve fibrillerdeki
mlérm agilmasina neden olacaktir. Sinir yataginda lokal degisikiiklere izin veren
bu ag}apt:f mekanizmalar sayesinde, sinirin dalgalanma yoniiniin diizenlenmesi ve noral
bag;?do;cusunun elastisitesi; sinirin gapmda depisiklik olmaksizmn sinirin longitudinal
onde kaymasim salar (2). Bu yolla sinire ulasan longitudinal kompresyon veya

ak__s'i;y_o_h: kavvetlerinin miktar1 ve dolaystyla sinirdeki kan dolasimma olumsuz yoénde

Eﬁﬂ___"déh"'gﬁgler' azaltilmis olur.

Medlan sinir el bilegi ekleminin rotasyon merkezinin anteriorunda bulunur. El
1?81' ve parmaklarin fleksiyonu sinir yatafmin kisalmasina neden olur ve sinirin
_ kS;_mal yonde hareketine yol agar. El bilegi ve parmaklarm ekstansiyonunda ise
Slﬂlr yatag uzar, sinir distale hareket eder. Bu distal-proksimal yondeki hareket miktari

Ifqnﬁsunda, birgok aragtiimaci tarafindan  canlilarda (2) ve kadavralar iizerinde



"facﬁmler yapilmigtir  (3,4,5,6). Hareketliligin skar dokusu, sonradan gelisen
-.-Y'apls]khklar ya da kompresyon noéropatileri gibi patolojik durumlarda kisitlanacagi
 belirtilmistir (3,4,6)

L Periferik sinirde irritasyon vyapan herhangi bir faktor kolaylikia inflamatuar

3.cévap ortaya ¢ikartu. Inflamatuar cevabin sonucunda; sislik, 6dem ve fibrozis gelisimi
_EZ;Iile sinirlerin normal longitudinal LE’u bozulur (1) Ekskursiyonun kisitlanmas: gibi
".'.5inin'n kinematigindeki degisikliklerin, periferal noropatilerin olugumunda etyolojik
bir neden olabilecegi ileri siirillmiigtiir (6).
Ekstremite hareketlenn sirasinda LE’un kisitlanmasi, sinirde elongasyonun
- artmasma, boylelikle sinirin gerilmesine ve kan akiminin bozulmasma neden
olmaktadu lyi vaskillarize ve kompleks bir anatomik yapisi olan sinir dokusu, kan
| akimindaki degigikliklere  karsi asn duyarhdsr (1,7,8). Intrancral
mikrostrkiilasyondaki  degisiklik hizla doyu bozuklugu seklinde ortaya g¢ikar.
 Sinirdeki kompresyon; Onemsiz paresteziden, total duyn kaybi ve paraliziye kadar
degisen fonksiyonel bozukluga neden olabilir. iskemi ve kompresyon, sinirdeki
fibrillerin tipine ve dagilimlarina gére farkls klinik tablolar olustururiar (9).

Periferik sinirlerin fizyolojik bir &zelligi olan LE’un 6lgiim  sonuglannin,
literatiirde bildirildigi gibi canlida ve kadaviada benzerlik gostermesi sagsirticidir,
Canlilarda LE miktarinin  daha fazla olmasi gerekmektedir.

Periferik  sinirlerin ekskursiyonunun en fazla el bileginde, karpal tiinelin
proksimalinde ortaya ¢iktign bilinmektedir (3). Karpal tiinel sendromu (KTS) gibi
kompresif néropatilerde, median sinirin LE’unun kisitlandign  kabul edilmektedir.
Buna gére transvers karpal ligamentin (TKL) gevsetilmesi, median sinirdeki basiy:
kaldiracak ve ekskursiyon miktarmm arttiracaktir. Aym1 zamanda ameliyat sirasinda
kullanilan turnikenin eksternal bir kompresyona neden olmasi beklenir. Turnikenin
simr ekskursiyonu iizerine olan etkiside, kompresif bir noropati modeli olarak

degerlendirilebilir.

Bu noktadan hareketle karpal tiinel sendromlu olgularda, median sinir

ekskursiyonunun arasgtirtimast  amaglandi. Bu ¢alismamzda; el bilegi seviyesinde
4



‘median sinirin ekskursiyonunun in vivo ol¢iimii, longitudinal ekskursiyon miktarmin
‘saptanmasi, ameliyat oncest ve somrasi LE’un kargilaghnilarak cerrahi gingimin
_-.-_"-ekslmrsiyona etkisi ve turnike uygulanmasi sonucu gelisen eksternal kompresyonun

-"-'_-_'-'median sinir ekskursiyonu tizerindeki etkileri incelendi ve sonuglar degerlendirildi.



GENEL BILGILER

Bu bolumde periferik sinir mikroanatomisi ve kinematigi ile median sinirin

____y&raldlgl karpal kanal anatomisi 6zetlenecektir

:f _.‘A'-Periferik Sinirin Mikroanatomisi ve Kinematigi ( 1,4,7,8,10);

_I. - Periferik sinirler 3 farkl: destek doku kilifi ile sanlmug sinir fibrillerinden
6Iu$mu§1ar'd11"
| I Endonérium;

Temel hiicresel komponenti fibrolast olan sinir fibrillerini saran yapicir. Ayrca
mukopolisakkarid maddesi igerisinde, longitudinal yerlesimh kollajen ve retikulum
fibriller: igerir (Sekil 1).

2. Perindrium;

Sinir fibrilleri, endonérium dokusu ile sarih gruplar halinde fasikiiller i¢inde
yer alir, Her bir fasikillde perinorium tarafindan sanlmigtr (Sekal 1). Perindrium yassi
hiicrelerden olugan,  kollajen fibrillerin longitudinal, oblik ve dairesel yerlestigi,

elastik‘_ﬁbxillexi de iceren  mekanik olarak kuvvetli bir membrandir ve néral dokuya

skelatal destek gorevi gériir. Periferik  sinirlerde tensil kuvvetin primer

dagiimasindan sorumliudur.




3 Epinorium;

Fasikiilet groplar periferik sinirlere ve seviyelerine gére defisen miktarda
g@{éek bir komnektif doku olan, onlar1 kompresyondan koruyan epindrium igine
gomuluduﬂer Fasikilllerin arasindaki perifasikiller ve interfasikiiler alani dolduran

gevsek bag dokusudur. Dig ve i¢ tabakasi olarak iki kisma ayrilr (Sekil 1).

Sekil 1: Periferik sinirin transvers kesiti.

Derin fasiyal yada paranéral doku; sinir ve gevresindeki dokular arasindaki
araliklarn dolduran, ozellesmemis konnektif dokunun gevsek ag seklindeki tipidir
Gevsek olarak bu dokularla birlesir ve bir dokunun digerine kargt hareketine izin verir.
Bu doku sinir dokusu ile birlikte bulunmakta ise de sinirin bir komponenti olarak kabul

edilmez



Smﬂ’ﬂl tiim uzunlugu boyunca yapist devamb olarak dedisir. Fasikiiller tekrar

frar _;iyﬁhp birfeserek kompleks fasikiiler pleksusu olugtururlar. Sinirin tiim uzunlugu
yunca bagimsiz ve yonii degismemis fasikil yoktur. Sinirin tensil kuvveti sinirin
il sayist ile artar. Sinir kesitinde epindral ve fasikiiler dokunun rélatif miktan
nirin farklt seviyelerinde degisiktir. Fasikiller doku oram %30-70 arasinda degjsir
ekﬁf doku  komponenti ve fasikiller anatominin Ozellikleri kompresyon

arﬁié:nmalarma karst énemli bir korunma saglar.

Smn kan dolasimi;

Periferik sinirlerin  mikrovaskiiler sistemi tiim tabakalarda iyi bir gekilde
géﬁsrrlis vaskiiler pleksuslardan olugur (Sekil 2). Sinirin yonii boyunca segmental
dallar alirlar. Bu segmental damarlar genellikle sinire gevsek ve kivrilmig sekilde
. 'gx_'ferler. Smirm ekskursiyonunu kisitlamazlar. Perinérinmdan endondriuma gecerken

bﬁlik sekilde olduklarindan kapak mekanizmas1 gérevini goriirier.

Sekil 2 : Periferik sinirin damarlari.



onoral stv1 basmeimn fizyolojisi;

fﬂe travma, mekanik irritasyon ya da kompresyon oldugunda epinérium
zla 6dem olusur. Perindtiumun diffizyon bariyer etkisi gdstermesi nedeniyle
asikﬁllerin igine ilerlemez. Perinéral tabaka fibrillerin korunmasinda Snemli bir
_ynar..' Aynica epindral ve endondral damarlar; ekstravazasyona izin vermezler ve
beyin bariyeri analogu gibi kan sinir bariyeri olustururlar. Boylece kombine

zvon bariyerleri ile endondrium korunmusg olur,

- 'Sinir fibrillert;

 Aksonlar, Medulla Spinalis’in dorsal kok gangliyonlarmdaki (duyu) yada on
.'u'z (motor) néronlarindaki sinir hiicrelerinin periferik uzantilanidir. Schwan
icreleri ile bitlikte fibrilleri olusturur. Miyelinli fibrilierde akson, tek bir Schwann

iicresi ve miyelin kilifi ile; miyelinsiz fibrillerde ise ¢ok sayida akson Schwann

____udresince sarilmagtir (Sekil 1 ).

| Fonksiyon ve boyutuna gore fibril tipleri ; Grup A ileti hiz1 yiiksek en biiyitk
yelinli  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 viskoelasttk dokulardu.
Yiik altinda bir noktaya kadar sinir dokusu bir elastik doku gibi davranir ve yiikten
sonra orijinal gseklini alir. Elastik limiti disgmnda semiplastik materyal gibi davranir

Periferik sinirler bir miktar tensiyon altinda bulunur. Sinirin  deforme edici
lmvvetin” biiyiiklagli, uygulanim iz ve zamam gibi faktorlere bagl olarak elastisitesi
nedeniyle clongasyon genigligi vardr

Simir, yerlestigi yatagi iginde bir dalgalanma vyoniinde uzanmr Fasikiiller,
epindrium  ve sinit fibrilleri de fasikiiller i¢inde aymi sekilde uzanirlar. Bunun anlam:
sinir ve sinir fibrillerinin uzunlugu, ekstremitenin herhangi sabit iki noktasi arasinda bu

¢izgileri birlestiren ¢izgiden daha biyiktinr



“Bir sinir derece derece gerilirse, once sinir ve fasikiildeki dalgalanma elimine
di ve fasikiil iginde gerilme goriilmez. Bu yolla bu sistemde saflanan gevseme,
ﬁ;ﬁenﬁte hareketi sirasinda ortaya ¢ikan traksiyon kuvvetlerinin nétralizasyonunu ve
.:.g,;)'rbsiyonunu saglar. Boylece sinir fibrilleri her zaman aginn gerilmeden korunur,
'. Eger gerilme siirdiriliirse; sinir  diizlegir, daha sonra gerilir, sonunda da sinir
brifleri riiptiire olur. Bu durumda bile sinir elastik bir yap1 gibi davianmaya devam
e r- Gerilme daha da artinlusa perindrium riiptiire olur. Bu dokunun kaybi sinirin
--'ef_éstititesinin ve gerilme direncinin kaytina neden olur
Fleksiyon sirasinda sinit kisaldifinda voliim absorbsiyon etkisi gereklidir
finkit eklemin fleksiyonu sinirde kisalmaya ve voliimiinde artmaya neden olur. Sinit
6kusu sivi gibidir ve komprese edilemez Eklem ckstensiyona getirildifinde sinir
‘elonge olur ve voliimii azalu. Elongasyon daha da arttinlusa fasikiiller uzar. Ozellikle
o orta segmentte transvers kontraksiyon nedeniyle fasikiiller daha da darahr. Fasikiiller
' arasindaki gevsek doku adaptasyonu gergeklestiren yapidir.
Endonéral dokunun bir miktar gerilme direnci vardir. Bununla birlikte sinire
elastisite ve gerilme direnci veren ana komponent perinériumdur. Perinérium saglam
| kaldig siirece sinirin elastik Ozelligi vardir, Fasikiiller gerildigi zaman kesit alant
azalir, intrafasikiiler basing artar, sinix fibrilleri komprese olur, mikrosirkilasyon
tehlikeye girer Normal ekstremite hareketleri swasinda ortaya ¢ikan traksiyon
kuvvetleri, fasikiil igindeki siniz fibrillerinin kan dolagimini etkilemez.

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

ekstremite harcketlerinde, %10 izerinde bir gerilme altinda kaldig gosterilmigtir (6).
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VI - Epinériumun biyomekanik rolii;
| Bir sinire basing uygulandiinda epinérium gok absorbe edici rol oynar ve
sinirde stresi dagitarak sinir fasikiillerine ve fibrillerine bu yolla yastik¢ik gorevi
goriir. Boylece onlar: hasardan korur. Epindral dokunun az oldugu sinirler mekanik

yaralanmalara kargt daha duyarhdir: Epinéral dokunun fazla miktarda oldugu sinirlerde
fasikiillere hasar veren kuvvet dagitilir, sinir iginde fasikiller daha kolay yer degistirir.

VII - Kayma mekanizmast;

Minimal siirtiinmeyle kaymaya izin veren ideal durum iki yiizey arasmndaki
araligin siv1 ile doldurulmas: ile saglanir. Dokularmn her biri digerine karsi kayar. Bu
prensip eklemlerde ve tendon kiliflarinda saglanmigtir. Alternatif bir durum 6zel kayma
dokulanmn olugturnlmasidir. Bu gibi kayma dokusu tendonlarn etrafindala sinoviyal
kilif ve kas tabakalar arasindaki (skapula ve toraks duvar arasindaki gibt ) viicudun
farkli boliimlerinde vardir. Ayrica benzer bir durum damatlann etrafinda da goriiliir.

Axterlerin etrafindakinin 6zel bir 6nemi vardir. Bu gibi kayma mekanizmas: olmasaydi

arter pulsasyonunu hissetmek miimkiin olmazdi.

Periferik sinirlerin etrafindaki gevsek bag dokusundan olugmus kayma
tabakalari, ilk olarak Schaffer(cit4) , tarafindan tanimlanmistir. Daha sonralar: Lang
(cit4), tarafindan da sinir etrafinda konnektif doku fibrillerinin rastgele diizenlendigy,
birbirini takip eden vaskiiler ve avaskiiler tabakalar iceren, bag dokusu tabakalar
tammlanustir Vaskiilarize tabakalar bazen vyag dokusu igermesi nedeniyle
“konjonktiva  vazorum”  analofu gibi “konjonktiva  nervorum”  olarak
isimlendirilmigtir Van Beek ve Kleinert (cit.4), “damar adventisiyast” analogu gibi,
sinir cevresindeki kayma dokusuna “adventisiya” terimini kullanmiglardir, Krstic
(cit.,4)", bu dokuyu tendonlarin paratenon analogu gibi “paranérium” olarak
tamumlamistuy. Normal bir sinir eksplorasyonunda bu kayma dokusu sinirin kolay

disseksiyonuna ve mobilizasyonuna 1zin verir.
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1 ;.sim'ﬂerin fizyolojik kaymasi;

.Ekstremite hareketleri ile sinirlerin kaymasi, ekstra ve intrandral kayma

'é§ierixﬁn ozelligi ile miimkiindiir. Sinirin dig tabakasmda, ekskursiyona izin veren
ayma apparatusu vardir, Hareketi saflayan ikinci 6nemli yap, fasikiiller arasindaki
evsek bag dokusudur Bu doku. kompresyona neden olmaksizin fasikiller arasindaki
lé'riekete izin verir.

LE sinirin ¢evre doku ile, fasikiillerin ve sinir fibrillerinin kendi aralaninda

'_gb'ir:birleri ile r6latif 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
'.:sinir ¢evie dokuya yapisir. Bu durum; eksternal kompresyon, irritasyon, odem,
- hematom, iskemi ve skar olujumu gibi nedenlerle ortaya ¢ikabilir. Béylelikle
 ekstremite hareketi sirasinda kayma hareketi inhibe olacak, sinir uzunlugu boyunca
traksiyon kuvvetlerinin egit dagilim: miimkiin olmayacaktir. Sonug olarak, daha fazla
| traksiyon kuvvetleri absorbe etmesi gereken komsu segmentlerde trakstyon kuvvetleri
artacaktir.  Tolerans limitini agan sinir dokusu; traksiyon yaralanmasi, édem ve
fibrozis ile yamt verecek ve kisir dongii ortaya ¢ikacaktir

Paranorium fibrotik olur ve yapisikhiklar gelisirse, epifasikiiler epinériumdan

ayirt edilemez. Fibrotik parandriumun g¢ekmesi ve/veya parandriumla epindriumun

birlesmesi sinirde kompresyona neden olabilir.

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

Tavsan tibial sinirindeki iizerinde yapilan ¢aligmalarda; % 8 gerilmenin
venos staza, %I15 gerilmenin total iskemiye neden oldugunu bildiriimigtir
(11,12,13,14,15). Sinirdeki %6°lik gerilmenin iletide 1 saatten fazla siiren %70°lik bir
azalmaya neden oldugu, %12’lik gerilmenin iletiyi tamamen durdurdugu gosterilmistir

(16).
12




Kayma tabakalarimin saglam kaldig: sinir kesilerindeki primer onarimiarda; sinir
. ﬁqlan kolaylikla parandral tabaka iginde uygun tensiyon altinda yaklastinlarak, ug uca
 onarim yapilabilir

| Sekonder sinir onanimlarmda, primer onarima gére sinir uglannda fibrozis ve
 kayma mekanizmalarinda bozulma olacagindan, ug uca onarim ihtimali azalacaktir. 25-
30 mm’ye kadar ulasan sinir defektlerinin; kan dolagimimt engellemeden sinirde yeterli
“ekskursiyonun  saglanilabilecegi ve primer veya erken sekonder siitiirler ile
"giderilebilecegi bildirilmigtir (17,18). Sonu¢ olarak sekonder onarimlarda simir
- greftleri endikasyonu daha siklikla konulacaktir.

Serbest sinir greftlerinde, konuldugu bolgedeki yeni damarianmaya bagh olarak
- yapisikhlk olugmasi beklenir. Primer onanmlardan sonra, kayma dokusunun
rejenerasyonu ile sinir hareketliligini yeniden kazanabilir. Fakat sinir greftlerinde
hi¢bir zaman bu olmaz. Sinir greftlerinin yapisik kaldift kabul edilir. Bu olay sinir
gieftlerinin neden tensiyona hassas oldufunu agiklamaktadir. Mobilizasyonun, greft
uglarimin proksimali ve distalinde tensiyonun artmasina neden olacaf agiktir. Bu
nedenle sinir greftlerinde; greft uzunlufunun, komsu eklemlerin ekstansiyon
pozisyonunda iken sinirin distal ve proksimal ucu arasindaki maksimum mesafe ile
uygun olmasi gereklidir. Mobilizasyon baslarsa sinirin uzunluk farkina adaptasyonu
yalmizca gevseme ile olur, elongasyon olmaz. LE’un 6nemh oldugu diger bir klimk
durum kompresif néropatilerdir. KT8, en sik karsilastlan periferal kompresif
noropatidir .

El bileginde proksimal yonde siniri deforme eden makaslama kuvvetletinin
distal yondeki deformasyondan daha siddetli oldufu bilinir. En fazla makaslama
kuwe;i olugturan el pozisyonu el bileginin fleksiyonuna ilave olarak parmaklarin
ckstansiyonudur.  Sinirde kompresyon ve yapisiklik oldugn zaman distalindeki
ekstremitenin hareketinde longitudinal kayma i¢in bir gereksinim ortaya ¢ikacaktir.
Bu traksiyon, kompresyonun distalinde sinire ek bir kompresif kuvvet tiretecektir.
Longitudinal traksiyon kuvveti sinirde daralmaya ve sinitin igerisinde
minikompresyona neden olur Bu da Klinik semptomlarn nigin  kompresyon alammn

proksimal ve distaline yayildigum agiklar,
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ér_gsrﬁs kompresif lezyonlarm medikal tedavisinde eklemin bir pozisyonda
tgim'551n1n sinirin LE gercksiniminin ve longitudinal kuvvetlerin potansiyel

Lilerinin azaltiimasi nedeniyle splintlemeyi destekler Istirahat sinir etrafindaki

nﬂématuar cevab1 azaltacak ve dekompresif bir cerrahi girisime  gereksinim

mﬁksmm semptomlarm azalmasina neden olacaktir.
Adheziv néritler de, LE’un 6nemli oldugu diger bir klinik durumdur. Bir sinir

umm siireli kompresyon ya da internal ve eksternal (cerrahi nedenli) travma ile

varalanmasint takiben cevresindeki dokulara sekonder olarak yapigir. Sinirin skaz

nedeniyle gevre dokulara baglanmas:i sonucu, ekstremitenin distal yada proksimale

hareketi ile aksonal uyan gorilecektir. Cevre dokuya siki bir sekilde yapisan sinirde
nbr'oliz uygulandi@ zaman, ameliiyat sonrast dénemde LE saglanmalidir. Sinirin lokal
é;:evresinin degistinlmest igin bir 1glem yapilmaz ise, adhezyonlar yeniden olusacak ve
- klinik sendrom kalici olacaktir Bazi KTS’lu hastalarn uygun teknikle yapilan yeterli
bir karpal tinel gevsetilmesim talaben gorillen semptomlann rekiirrensi; normal
: | ekskursiyonu engelleyen ameliyat sonras: sinir ¢evresi skar dokulan tarafindan, sinirin
traksiyonuna neden olmasi ile agiklanabilir.

Lokal ¢evrenin degigtirilmesi i¢in yag dokusu greftleri, kas flepleri, sinir
transpozisyonu gibi sinirin yeni g¢evresinde iyilesmesine izin veren bir ¢ok teknik
kullantlmisgtir. Néroliz igleminin tiim amaci ekstremite hareketi ile sinirin longitudinal

kaymasini restore etmeye yonelik olmalidir,
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B - Karpal kanal (18);

Proksimal wve distal ucu agik olmasina ragmen fizyolojik olarak kapah
_kompamnan gibi davranir. Karpal kanahn dorsali ve laterali karpal kemiklerin konkav
é:-kl tarafindan siirlanmis olup volarinde fleksor retinakulum bulunur. Ulnar kenanim;
hamatumun g¢engeli, triquetrum ve pisiform kemikleri olusturur. Radial kismm
skafoid, trapezium ve fleksor karpi radialis tendonunu (FKR) orten fasiyal septum
- olugturur.

Fleksor retinakulum distal radiustan metakarplarin  kaidesine kadar uzann ve
© iig komponenti vardur. Bunlar derin 6n kol fasiyasi, TKL ile tenar ve hipotenar kaslar
; arasindaki distal aponevrozdur. TKL radialde skafoid ve trapezium titberkiilii, ulnarda
* hamatumun g¢engeli ve pisiform arasinda uzamir. En yiizeyel tabaka proksimal énkol
- fasiyasi, palmaris longus tendonu (PL) ve distal palmar fasiyadan olusur Kanaldan 9
adet flcksor tendon ve median sinir geger.

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

Karpal kanaldan transvers bir kesit alinirsa; en yiizeyel yapt FKR tendonudur
(Sekil 3). Ancak bu kasin tendonu kendi 6zel kanalindan geger Bu kasin derininde
FDS tendonlan bulunur, 3. ve 4. parmak FDS tendonian daha yiizeyel yerlesir. FDS
tendonlann ve fleksoér retinakulumun arasinda median sinir, daha derinde fleksor
digitorum profundus (FDP) tendonlar: ve median sinirin lateralinde fleks6r pollisis
longus (FPL) tendonu bulunur. Kanal iginde tiim tendonlar kayma hareketine izin
veren sinoviyal doku ile sarilidi. Notral pozisyonda median sinir FPL tendonunun
palmar ve ulnarinda, 3. parmak FDS tendonunun radialinde 2. parmak FDS
tendonunun palmar ve radialinde bulunur (19,20,21).
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GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismada, 0f Ocak - 30 Temmuz 1998 tarithleri arasinda Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim, Ef Cerrahisi
111m Dali’'nda K'TS tanisi konulan 22 olgunun 28 eli degerlendirildi. Olgularin tanis;
yku, kiinik ve elektronsromyografik degerlendirmeleri ile  konuldu.

Yas ortalamasi 49 ( 34 - 68) olan olgulann, 21’1 (%696.4), kadin; 1’1 (%3.6)
rkekti Olgularn 81 (% 36,4) sag , 81 (% 36,4) sol ve 6°s1 (%27,2) her iki elinden
ai_’fxeliyat edildi Bilateral olgularda genel, digerlerinde aksiller anestezi kullanildi.
erralu teknik olarak Menon teknigi (22) ile endoskopik karpal tiinel gevsetilmesi
uygulandl

Median sinirin  ekskursiyonunun  Olgtimii; transvers karpal ligament
:_ 'gevsetilmeden dnce ve sonra olmak tizere, el bileginin 110 cm. mesafeden 3 farkh
. ;pozisyonunda ¢ekilen lateral el bilek grafilerinden yapildi

Kola wuygulanan turnikenin, median sinirin el bilegi seviyesindeki
‘ekskursiyonuna olan etkisinin aragtinlmasinda; 14 hastamn ameliyahmn  tiim
- agamasinda pndmatik turnike kullaniliken, 14 hastada grafilerin ¢ekimi agamasinda
 turnikeleri ¢ikartilds.

Karpal kanalin gevsetilmesinde; plastik kékenli disposibl ika dilatatsr, bir adet
kesici bigak ve endoskop ile bigagin igine girebildigi bir adet kaniilden olugan,
“Concept Carpal Tunnel Relief Kit (Linvatec, Largo, FI,USA)” kullamld:.

Endoskopik ginigimler, 25° ve 2 7 mm’lik Wolf endoskop, 250 Watt’ltk Storz
soguk 151k kaynag: ve Sony video-printer ile yapildi
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Kaplan’in kardinal gizgisi (bagparmak ve isaret parmag arasmdaki interdigital

 tepesinden proksimal palmar ¢izgiye parelel olarak elin ulnar tarafina dogru

Sekil 4. Cerrahi ¢izgiler (K; Kaplan’in kardinal ¢izgisi, P;pisiform, H;hamatum, 2;4.

parmagin ulnar tarafindan ¢izilen ¢izgi) .
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4 parmagm ulnar tarafindan el bilegine dogru proksimal yonde longitudinal
an ikinci ¢izgi ¢izildi. Bu iki ¢izginin kesigme noktasi, transvers karpal ligamentin
u]naI yapigma yeri olan hamatum’un ¢engelini gosterir. Bu iki referans noktasi

araSlﬂdaa TKL’in distal kenar1 bulunur. 4. parmagn radial kenarmdan el bilek cizgisine
0gﬂl3 bir ¢izgi cizildi (Sekil 4), Kesiye, el bilegi volarinde, bu ¢izgi ile distal fleksor
: ﬂantl cizgisinin kesigtigi noktadan baslandi ve yaklastk 1.5 cm. lik transvers kesi

a]ji_iélis longus tendonunun ulnar tarafinda sonlandinldi. Kiint ve keskin

1 seksiyonlan takiben onkol antebrakiyal fasiyasimn transvers fibulleri ortaya
ikarildi. Fasiya fibrillerin yoniinde agildi ve 6nce kiint disseksiyonla agildifi yerden

genisletildi.

Median sinir ortaya ¢ikarildi ve dlgiimler icin 0.5x4 mm bityuklagiinde iki adet
':'s'_ilindizik kiigiik metal par¢a median sinire epinéral olarak sagital ve koronal planlarda
ﬁj}iarlestixildi ve cilt kesileri siitiire edildi. Turnikenin ekskursiyon iizerindeki etkisinin
._é_l'ra$111ﬁd1gl 14 hastada turnikeleri bosaltilarak grafi ¢ekilmesi asamasina gecildi.
Hastalarin omuzlar1 90° abduksiyonda, dirsekleri 10° fleksiyonda, on kollari
ﬁétral pozisyonda iken, gonyometre kullamlarak 20° ve 65° dorsifleksiyonda, 60°
palmar 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 ¢oziildiigi 14 olguda, tekrar turnike sarild: ve cilt siitiirleri alindt.
Fasyal kesiden 5.5 mm ve 7 mm dilatat6rlerle, 4. parma@in her iki kenan boyunca
¢izilen ¢izgilerin arasmdan TKL’in distal kenarmmin birkag mm distaline kadar
genigletme iglemi yapildi. Bu seviyede ulnar nérovaskiiler yapilarin yaralanmamasi
igin dikkatli olundu

Kaniil, el bilegi ekstansiyonda iken 4. parmaga dogu, ucu TKL distalinin
birkag mm distaline gelecek sekilde karpal kanal igine yerlestirildi. Kaniiliin
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ﬁcundan 25°°lik 2.7 mm endoskop yerlestirilerek TKL gorimtiilendi (Sekil

o sonra endoskop TKL proksimaline kadar geri gekildi Bigak konkav ucu KL
unal ucuna gelecek sekilde kaniiliin igine yerlestirildi ve proksimalden distal yone

higak itilerek TKL kesildi (Sekil 9,10). Proplar ile TKL’in total olarak kesilip

Sekil 8. TKL’in goriinimii.
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Sekil 9 Bigagin yerlegtitilmesi.

Sekil 10 TKI kesilirken -
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TKI. kesildikten sonra cilt siitiite edildi ve iglemler tekrarlanarak, aym
ozisyonlarda grafiler tekrarland.

_ Cilt siitiirleri alindiktan sonra metal isaretler loop yardimui ile bulunarak sinirden
gikartildr. Hemostaz sagland: ve kesi 5/0 prolen ile kapatildi. Kompressif bandaj
f_':ﬁ.ygulamp ameliyat sonlandmld.

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

' Hastalar ameliyat sonrasi serviste, cerrahi islem sonras: goriilebilecek
norovaskiiler ve anestezi komplikasyonlart ag¢isindan, 6 saat siire ile izlendiler.
.~ Gozlem swasinda ameliyat edilen elin bay seviyesinden yiiksekte  elevasyonda
tutulmasma  dikkat edildi. Ameliyat sonrasi erken donemde, higbir hastada
- ndrovaskiiler komplikasyon gelismedi ve aym giin taburcu edildiler.

Ameliyat sonras1 2. giin kesi yeri goriiliip, parmaklar ve el bilegine yonelik
aktif hareket egzersizlerine baglandi. Hastalarin performanslarina bagls olarak el bilek
hareketleti serbest birakildi. Ortalama 9 (6 —13) aylik izlem siiresinde; ilk ay her hafia,
daha sonra aylik kontroller ile poliklinik takipleri yapild1. Izlem sirasinda yara bakimy,
semptomlarin varligt (subjektif), duyu muayeneleri, postoperatif komplikasyonlar
yoniinden degerlendirildi.

Cekilen lateral el bilek grafileri {izerinde 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 duyarlilifinda, 3’er kez 6l¢iildii ve bu degerlerin ortalamalari alindi. Bu islem

her 3 pozisyonda ¢ekilen grafilerde tekrarlandi. 20°°deki dorsifleksiyon grafileri,

olctimlerde baslangic noktasi olarak kullaniidi.

inklinasyon diizleminin distali yoniindeki hareketler “+°, proksimali yoniindeki
hareketler ‘-‘olarak mm cinsinden belirtildi (Sekil 6, 7).

Elde edilen verilerin istatistiki degerlendirmesi SPSS for windows v: 7.5.1

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

.
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BULGULAR

Cekilen grafiler tizerinde yapilan dlgiimler Tablo 1’de verilmistir.
= Gekilen grafilerde hareket etmeyen veya beklenenin tersini yapip palmar
fleksivonda nétral noktanin distaline, dorsal fleksiyonda nétral noktanm proksimaline

giden isaretleme olmadi. Ameliyat Oncesi biri bilateral 4 olgu ve ameliyat sonrast 2’si

bilateral 7 olguda, palmar fleksiyondaki isaret, inklinasyon cizgisini gegmedi.

Kesi yeri nedeniyle ndétraldeki isaretleme negatif bir degerde olmadi ve

drtalama 152 + 407 mm olgildi. Gruplar kiyaslandifinda, operasyon &ncesi

(ortalama 15.2 mm) ve operasyon sontast (ortalama 159 mm) notral noktalar

“arasindaki yerlesim farklihiginda anlaml bir fark saptanmad (p=0.5). Bu uygun notral

- yerlegimin ve 6lgtimlerde belli bir standardizasyonun saglandigin1 gstermektedir.

__ Calismada (n=28) girisim dncesi; 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 2845 mm hareket saptandi. Girigimin dorsifleksiyona net etkisi -0.35 mm
azalma, palmar fleksiyona net ectkisi —1.15 mm azalma seklinde oldu. Toplam
ekskursiyonda ortalama —1.5 mm kayip oldugu goriiidd.

Bu verilerin t testi ile yapilan degerlendirmesine gére, cerrahi girisimin etkisi
yoniinden, cerrahi girisim Oncesi ve sonrasi distal ekskursiyonlar (p=0.68) ve
proksimal ekskursiyonlar (p=0.28) ile total ekskursiyonlar(p=0.308) arasinda
istatiksel olarak anlamli farki olmadig saptandt.

Ekskursiyonlara ait istatistiksel degerler Tablo 2’de milimetre cinsinden

verilmistir.
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Pmeiiyal oncesi Ekskursiyon Ameliyal Sonras Ekskursiyon
y targt |gift |Turnike Distal |Prok | Total Drstat |Prok | Total | Ametsonrast-
. A B A+B a D a+h oncesi
T notr!  (Dorsfl {Palmf  [Dfn (npf Jdst+pr {nokal [Dorsii  |Paimfi fdin  jnpt jdistepr | Df [pf |Total
el |+ M| 58] 24| 175 162] 234] 86| 95 232 87, 137] 202 429 15| 58 43
K Sag p+ |(+) 82 237 108 155 188, 343 10.6 2220 o7l 18] 213 329 39] 25 A4
K Sot b+ |9 219 2.4 28 497 181 24 28 8.1 P4 55| 208 241 06} 15 21
4K sag i+ )9 187 24 Sp 6] 207 274 174 242 -25f 68 198 A&7 04 Y 07
K Isol |+ [ 155 249 481 94 23 27 158 268 58| 1091 2A7f 326 18] 14 29
K |%ad |+ i) 21 27 24 5 234 24 22 2831 B3 51 275 328 05; 41 32
K (8ol |x |(+] 18] 199 6.3 8] 182 6.2 129 215 8B 86 M7 W03 06 35 41
K 1588 |+ H+) 184 233 32 48] 28 85 186 24y 43| 241 198 23] 25 -2 -42
Ko sd |+ () 16.2] 241 -8 78 24 KiR 17.9 233 56 54 235 289 25 ) -3
oK 1%ag |+ () 22 265 31 43| 253 298 24 283 75] 235 B85 B8 2 8 N
TR Saf {-} 4.4 B4Y 164 11] 308 418 143 0 360 107 w8 286 D3 13 A3
12K Sag + 196] 238 46 43 15 19.3 2.4 246 6.4 42 14 182 0tf -4 A4
131K Saj + 18.9 25 29 6.1 16 221 18.3 255 3 73 153 28 12 4] 058
14K Sag {+ 11 214 B4 0.4 194 25 12 231 927 HA 212 23 0F 21y 28
15(K Saf + 106 207 1440 101 25 351 107 2 78] 113 185 28] 12| -1} 53
16[K Sad (+) 183 275 21 82] 214 296 2 26.3 5.8 431 162, 205 39 51 94
17{K Sol {+) 129 20.4 32 75; 161 238 152 2 -1.3 48] 165 23] 271 04 -23
18Kk [Sol {+ 122 191 -103] 691 225 294 86 28] BB 23| 14 7 b4 I AT
1)k |So ) 1485 27 58 B2 204 BH  17H 06| b3y 12141 228 38 31 24 07
20[K  |Sol ) 1B7] 243 83| 88 25 338 158 28 101 981 591 BI 12} 09 21
A[E |80l {-} 154 2686 33] 1oz 121 23 17 263 33 88 144 D g 231 07
2K |Sol {+) 135 22 8 87 X5 32 16.4 25 83| 64 267 318 -26 32} 08
2K 15 3] 178 774 -4 968 249 345 16.6 29 -FT 1030 243] 346 0 - O
24K Sl () 1921 2586 36| 64| 228 22 27 % 31 53 w7el 23 1] 5 63
251K Sag - 17.4} 23 82 56 286 322 144 252 -10F 108] 244 H2 52| -2 3
BIK  [Sag 8] 1" 0 129 g| 239 329 7 189 421 112] 197 309 22| 4 -2
27K 1Sag [+ |0 125) 184 951 58 2 279 122 177 -B8[ hH5 244 XK 04 -4 13
28|K Sol |+ ) 136] 208 -108 72| 244 36 16.7 224 35 57 202 269 -15f -4 b7
Ontalama 162t 235751 63| 6835 2161 29064 1589F 23082 -447) 799 2046 2845 03/| 515 | -15
Maksimum 2 A7 48] 155 08| 418 24 206 75} 137 2202 429 5.4 58] 43
Minimum 58 184 175 43 123 193 X 177 -187 23 14 82 38 A3 13
Sid 407) 280681 572 308 383 5076 43% 2842) 643} 328 4 b9 232 43 445
T test 2tailed 2 05 106083 | 024 |. 068 | 028 | 03082

Tablo 1 Olgularm tiim  6lgiim  sonuglan (dorsifi=dorsifleksiyon, pabmfl=palmar
fleksiyon, Df-n=dorsifleksiyon-notral=A=ameliyat 6ncesi distale hareket, n-
pf=nétral-paimar fleksivon=B=
dist+pr=distal+proksimal=A+B= ameliyat Oncesi total hareket, a=ameliyat
sonras: distale , b=ameliyat sonras: proksimale hareket)
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: Ekskursiyon (mm}) Ortalama | Std Dev. | Mimmum | Maksimum | N
Paimar fleksiyonda Ameliyat 2161 393 12.10 30 80 28
o oncesi

Ameliyat 2046 401 14 00 2920 | 28
] SOnrasl
Dorsal fleksiyonda Ameliyat 835 309 430 1550 28
dncesi
Ameliyat 799 329 230 1370 28
sonrasi
Total Armeliyat 29.96 5.07 19 30 41,80 28
dncesi
Ameliyat 2845 590 18 20 42 90 28
SONrasi

verilmigtir.

Turnike uygulanan grupta (n=14) ortalama ameliyat dncesi; dorsifleksiyonda
distale 8 43 mm, palmar ﬂeksiyonda proksimale 20.63 mm, toplam 29.06 mm hareket
saptandi. Ameliyat sonrasi; dorsifleksiyonda distale 7.53 mm, palmar fleksiyonda
proksimale 19.63 mm, toplam 27.16 mm hareket saptandi. Turnikeli grupta ameliyat,
dorsifleksiyonda — 0.9 mm kayip, palmar fleksiyonda — 1 mm kayip ortaya ¢ikarmigtir,
Ameliyat sonrasi ekskursiyonda
ameliyatin etkisi yoniinden pre- ve postoperatif distal ekskursiyonlar (p=0.52) ve
proksimal ekskursiyonlar (p=051) ile total ekskursiyonlar (p=0.42) arasinda

‘Table 2. Olgiimlerin istatistiksel degerleri.

Median sinirin el bilegi seviyesindeki

toplam ~19 mm kayip ortaya ¢ikmugtir. Ancak

istatistiksel olarak anlaml; fark yoktur
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total ekskursiyon miktarn ortalama
ameliyat 6ncesi 29.96 = 5.07 mm, ameliyat sonras: 28.45 + 5. 90 mm olarak bulundu.

Tablo 3’de turnike uygulanan grupla (T+), uygulanmayan grubun (T-) sl¢iimlen




[Cims  |taraf |¢ift| Ameliyat 6ncesi Ekskursiyon Ameliyat sonrasi Ekskursiyon Amel sonras:-
: oncesi
Distal [Prok Total Distal [Prok Total
Nétral |Dorsifl|PalmfliDf-n  n-pf  |Disttprinstral |dorsifl [palmfl {df-n  |n-pf [Distdipr |Df lpf |[total
K Sob [+ 1 59 211 <175 152] 234] 388 93] 232 1970 13,7] 292 4z.9[-1.5] 5.8 43
K Sag |+ 82 237 -106] 155 188 34.3;p 106( 222] -10,7] 1i,6] 21,3 32,9|-3.9 2,5 -14
K Sol |+ 11.9] 199 -63 8} 182 262{ 129 21,5f -88 8,61 21,7 30,31 0,6] 3,5] 4,1
X sag |+ | 184] 233] 32| 490 216 265 186f 21] -13] 24 199] 22325 2] 42
9K Sol |+ 16.2] 24.1| -78 7.9 24 319 17.9] 233 -56 54| 23,5 289125 -1 -3
K Sag |+ 222 265 31 43| 253 29.6 241 263 7,5 2,3 16,5 1881 -2| -9} -l
K Sag 19.6] 23.9 4.6 4.3 15 193] 204 246 6,4 4,2 14 18,2{-0,1f -1f -1}
K Sag 18.9 25 291 6.1 16 22.1] 183] 256 3 7,31 153 226 12| -1 05
K Saf i1] 214 -81) 104] 191 295 120 2313 92 1LY 2121 323( 0,7 2,1] 28
K Sag 106 2070 -144[ 101 25p 38 107) 22 <780 11,3] 185] 2981 12 -7 53
K Sag 193] 27.5) -21{ 82 214] 296 221 263 58 43] 162] 20,5-39 -5 -9
K Sol 129 204] 32 73] 161] 236 1520 200 13] 48] 163 21327 04 23
K Sol 122 19 -103] 6.9 225 254 86 209{ -68[ 123 154 27,71 54 -7 -1,7
K Sol 135y 222 9 87 225 312 164] 2251 -93 6,1 257 31,8)-2.6] 32| 06
Ortalama 14.3122.771F -6.29| 8.43| 20.63] 29.064] 15.51123.036 -4,13] 7,53119,63] 2716{-09 -1] -1,%
Maksimium 222{ 27.5 46{ 155 253 38.6 24} 263 7.5 13771 292 42,9} 541 58 43
Minimum 59 193] -175 4.3 15 19.3 8.6 200 -19.7 23 14 18,21-3,9f -9 -l1
Std 4.8212.5123( 6.13] 3.49] 3.44| 5.2384| 4.90112.0148] 7.816] 3,87F 442 6,917|2,55] 4,4] 4,46
Tiest 2 tailed 2 0.5310.76121 0.42] 0.52] 0.51} 0.4201
Cins |taraf |[Cift |Amel oneesi Ekskursiyon Amel sonrast Ekskursiyon Amel sonrast-
bncesi
Distal [Prok Total Distal [Prok | Total
Notral dorsifl Palmfl(Df-n  [n-pf |Dist+pr |notral |dorsif} |Palmflidf-n  [npf [Dist+pr |IDf pf Total
3K Sol |+ 21,91 268 2.8 491 191 245 22.6] 281 2 550 206 26.1| 0.6 1.5 2.1
4K Sag + 157 224 SSP67) 2070 274) 174) 242) 25 6.8 199 267 0.1} -1 0.7
5IK Sol i+ 15.5| 2491 438 94] 203 207 159 2638] -58 109 217 326| 1.5 1.4 29
6iK Sag |+ 21 27 24 6] 234 294 21.2] 263] 6.3 5.1 275 32.6{-0.9] 411 32
11K Sag 14.4) 254} -164 11] 308 41.8] 143 251 -36f 107 179 28.6|-0.3] -13] -13
19|K Sol 14.5) 2977 -5.9] 152F 204 3560 1751 296] -53| 121] 228 34.9|-3.11 24| 0.7
20K Sol 157 2437 93 8.6 25 336 158 25.6f -101 98| 259 357 121 0.9] 2.1
21|E Sel 154 256 33] 102] 121 2231 1771 263 33 8.6] 144 23-16] 237 07
231K Sol 17.8f 274 71| 96| 249 345 166 269 -770 103{ 243 346/ 07 -1} 01
241K Sol 192 25.6f -36| 64 228 292 207 26 31 53 17.6f 229[-1.1] -5 6.3
25|K Saf 17.4 23] 02| 56] 266] 322 144 2527 -10] 108} 244 352 52 -2 3
26|K Sag i1 20 -12.9 9| 239 329 77 189 -12( 112 197 309 221 4 -2
27K Sag |+ 12.5; 184 95 59 22 279F 122 177} -89 5.5 211 26.6|-04] -1} -1.3
28K Sol |+ 13.6] 20.8) -10.8] 72f 244F 316 167 224] -35 57| 202F 259(-1.5] -4} -5.7
Ortalama 16.1/24.379] 6491 826 22.6] 30.864| 16.48{24.929[ -4.81| 8.44( 213 29.74/0.18{-1.3|-1.12
Maksim 21.9| 297 33] 152| 308 41.8] 2206/ 296 331 12| 275 3571 5.2y 4.1 32
hly[im'mum 11 184} -16.4 49 121 223 77 117 -12 51] 144 229|-3.14 -13] -13
Std 3.08{3.1381] 5.51; 2.76f 4.27 4.9358] 3.785]3.2843] 4.949] 265 3.51 4.59(2.01] 4.3} 458
test 2 tailed 2 0.7810.6543 04! 0.86] 0.38] 0.5365
Turnike kiyas ttest| 026 |015 |0931 J0891 {0181 10358 {0562 |0077 (0786 {0469 [ 0284 |0257 |[022|085[065
2 tailed 2

Tablo 3. Turnike uygulanan ( T+), uygulanmayan (T-) olgularn él¢iim degerleri.
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Turnike uygulanmayan  grupta (n=14) ortalama cerrahi girisim Oncesi;
orsifleksiyonda distale 8.26 mm, palmar fleksiyonda proksimale 22.6 mm, toplam
0.86 mm hareket saptand1. Cerrahi girisim sonrasi; dorsifleksiyonda distale 8.44 mm,
-paimar fleksiyonda proksimale 21.3 mm, toplam 29.74 mm hareket saptand:.
arnikesiz grupta cerrahi girisim dorsifleksiyonda + 0.18 mm artss, palmar fleksiyonda
—~1.3 mm kayip ortaya ¢ikarmistir. Cerrahi girisim sonrasi ekskursiyonda toplam —
:;31':.12 mm kayip ortaya ¢ikmistir, Ancak ameliyatin etkisi yoniinden pre ve postoperatif
_._fz"fﬂistal ekskursiyonlar (p=0.86) ve proksimal ekskursiyonlar (p=0.38) ile total
| ekskursiyonlar (p=0.53) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur.

Kol seviyesinde turnike uygulamasinin “t” testi ile yapilan degerlenditritmesinde
turnike  uygulananlar ile uygulanmayanlar arasinda; ameliyat Oncesi distal
ekskursiyonlar (p=0.891) ve proksimal ekskursiyonlar (p=0.191) ile total
- ekskursiyonlar(p=0.358) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur. Ameliyat
- sorrasi distal ekskursiyonlar (p=0.469) ve proksimal ekskursiyonlar (p=0.284) ile total

ekskursivonlar (p=0.257) arasinda da istatistiksel olarak anlaml fark bulunamamisgtir.

Tablo 4’de median sinir ekskursiyonuna cerrahi girigimin etkisi

Gzetlenmistir,
Dorsal fleksiyon | Palmar fleksiyon Total
Amel | Ameliyat | Amel. Ameliyat | Amel. | Ameliyat
oncesi | etkisi Oncesi | etkisi oncesi | etkisi
Total n=28
Ekskursiyon 8.35 1-0.35 21.61 -1.15 2996 -1.5
P 0.68 0.28 0.308
Turnike (+) n=14
Ekskursiyon 843 1-0.9 20.63 -1 29.06 |-1.9
P 0.52 0.51 0.42
Tumike (-) n=14
Ekskuisiyon 820 |+0.18 22.6 -1.13 30.86 -1.12
o 0.86 0.38 0.53

Tablo 4. Median sinitin ekskursiyonuna cerrahi girisim etkisinin istatistiksel
verileri.
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Tablo 4’den de anlasilacafs gibi TKL’in gevsetilmesinin, median sinir
ekskursivonuna istatistiksel olarak, pozitif ya da negatif bir etkisi goriiimemistir.
Ayrica  kola turnike uygulamanin, yani digtan basinin da median sinirin el bilegindeki
ckskursiyonunda da istatistiksel olarak bir etkisi gozlenmemigtir.

4 (%14.2 ) hastada 3. ve 4. parmaklarda hipoestezi ve bunlarin 2’sinde (%7.1)
kesi yeri duyarlih@, 2 (%7.1) hastada median sinire ait néropraksi ve olmak iizere
toplam 6 (%213) elde anormal duyarlilik saptand: Bu hastalarin 2’sinde (%7.1)
RSD gelisti.

Hastalarin izlemlerinde noropiaksiler 3.-12. haftada diizeldi ve herhangi bir
kalict nérolojik komplikasyon saptanmadi.
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TARTISMA

Ekstremite hareketi sirasinda bir periferik sinir, fizyolojik olarak sinir yatagmin
uzuntugundaki degisikliklere uyum saglamalidir. Normalde bu uyum periferik sinirin
smirht muoktardaki elastiki ozelligy ile saglanabilir ise de , esas olarak LE tarafindan
saglams. Bu nedenle, longitudinal kayma periferik sinirlerin fizyolojik bir dzelligidir.

Periferik  sinirlerin  ekskuwrsiyon mesafesi degigik yontemlerle, bir ¢ok
arastirmaci tarafindan olgilmiistiir (2,3,4,5,6). Periferik sinir ekskursiyonu ile ilgili
aragtirmalar daha gok st ekstremitede ve ozellikle el bilegi seviyesinde yapilmigtir,
Periferik sinirlerin en fazla ekskursiyonun el bileginde karpal kanalm proksimalinde
ortaya ¢iktigs bilinmektedir (3).

McLellan ve Swash (2), median sinirde aksiyon potansiyeli kayd: sirasinda,
tesadiifen ekstremite hareketi ile median sinirin longitudinal hareket ettiini ve median
sinire el bilegi seviyesinde deri lizerinden yerlestirilen igne elektrodun, ekstremitenin
aktif ve pasif hareketi swasmmda sinirin longitudinal aks1 boyunca angulasyona neden
oldugunu gozlemlediler. El bileginin hareketlerinde median sinirde 10 ila 15 mm’lik
ekskursiyon olgtiiler.

Wilgis ve ark (3), 15 taze erigkin kadavrada yiizeyel disseksivondan sonra iist
ekstt'emiteni}n tiim periferik sinirlerinin total LE’lanm Slgtiller ve el bileginde tam
fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sirasinda median sinirde 15.5 mm LE buldular.

Rath ve Millesi’nin (cit4), vyaptiklann kadavia g¢aligmalarinda; fleksor
refinakulumun proksimal ucu ile median sinir arasinda, parmakiar fleksiyonda iken, el
bilegi ekstansiyonu ve fleksiyonu sirasinda total olarak 13.1 mm (dorsifleksiyonda
3.5 mm, palmar ﬂcksiyohda 9.6 mm) hareketin oldugunu gosterdiler.
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Zich ve ark (cit 4), ise kadavra galigmalarinda median sinir yatagi uzunlugunu,
dirsek ve el bileginin ekstansiyonunda iken 538.7 £ 10.7 mm ; el bile§i dirsek ve
parmaklarmn fleksiyonunda iken 4382 + 11.9 mm olarak saptadilar Median sinirin
uzunlugunu ise eksizyondan sonta 5166 + 104 mm olarak buldular Yatagin
wzunlugu ile kargilagtirldiginda, el bileginin ekstansiyonunda median sinirde 22,1 +
6.1 mm ( %4.3) elongasyon, fleksiyvonda 77.1 + 8.9 mm (%15) kisalma oldugunu
ortaya koydular.

Szabo ve ark.(5), dirsekten dezartikiiie 9 taze kadawia 6n kolunda, aktif
hareket olugturmak i¢in fleksor tendon kas bilegkelerine motor baglant: yaptilar ve 0.5
mm c¢aph metal isaretleri median smire yerlestirdiler. El bileginin iizerine
yetlestinilen video kamera ile notral, 30° ve 60° el bilek ekstansiyonunda sinirdeki
hareketi olgtiiller. Median sinirin el bilegi seviyesindeki hareketini 0.9 ila 1.4 ¢m,
ortalama 1 cm. saptadilar.

Wright ve ark (6), 5 taze kadavramin 10 iist ekstremitesinde, bilek 65° fleksiyon
ve 60° ekstansiyonda iken el bilegindeki median sinir ekskursiyonunu, Laser
isaretleyici ile modifiye edilmig dijital kumpas kullanarak olgtiiler. Median sinirin el
bilegindeki ortalama total ekskursiyonunu 19.6 mm (104 + 15 mm 65° el bilek
fleksiyonunda ve 92 + 1.38 mm 60° el bilek ekstansiyonunda ) buldular ve iist
ckstremite eklemlerinin kombine hareketlerinde el bilegindeki total ekskursiyon
miktarim 354 mm olarak bildirdiler,

KTS tams1 almig olgularda yaptigimiz 6lgiim ¢aligmalan, el bilek seviyesinde
median sinirin ekskursiyonunu 29.96 + 5.07 mum oldugunu gdstermigtir. Bu el bilek
seviyesinde median sinir ekskursiyonun literatimde kadavra c¢aligmalari sonrasi
bildirilenden ¢ok daha fazla oldugunu ortaya koymustur. Bu farkliifin neden: ;
kadavra iist ekstremitesine yaptirilan pasif ve aktif hareketlerin, canlilardaki sinir
kinematigini tam olarak yansitmamasindan ve Olgiim tekniklerindela farkhiliklardan
kaynaklanabilecegini ditgiindiirmiistiir,

Bunun yanisira Mc. Lellan ve Swash‘m (2), canlilarda yaptiklar: ¢aligmada, el
bileginde median sinir i¢ine yerlestirilen elektrodun hareket Glgtimleri cildin iisttinden
yapilms, elektrodun 1 mm gekilmesi ile hareketinin bozulmasint sinir ¢evresindeka

dokularin harekete katilmamast olarak yorumlamuglardu. Ancak, cilt ve cilt aits
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dokularn kendi hareketliligi ve bu dokularnn elektrodun hareketini engellemesi dikkate
alinmammgtir; bu agidan dlgiimlerin giivenirliligi siiphelidir.

Periferik sinir onanmlarinda 25-30 mm’ye kadar ulagan sinir defektlerinin, kan
dolagimm engellemeden yeterli elangasyonun saglanabilece§l ve primer veya erken
sekonder siitiitler ile giderilebilecegi, bunun iizerindeki sinir defektierinde ise sinir
greftinin kullanilmast gerektigi  bildirilmigtir (17,18). Median sinitin 29.96 + 5.07
mim’lik bir ekskursiyon gosterdigi bulgumuz bu goriisii desteklemektedir.

Baz1 arasgtumacilar, adheziv nérit veya kompresyon ndoropatilerinin
patogenezinde, ekstremitenin olafan hareketleri sirasinda olugan sinir hareketi,
gerilmest gibi biyomekanik faktorlerin 6nemli oldufunu belirtmiglerdir. Bu gibi
durumlarda, periferik sinirler g¢evre dokulara yapistktir ve eklemlerin normal
hareketleri smasinda kayma gosteremezler ; bu uyum eksikliginin, adheziv nérit ve
kompresyon noropatilerinin patofizyolojisinde  potansiyel bir makaslama travma
tirettigt varsayilmgtir (3,6).

KTS nun, agulikli olarak median sinir tutulumunun oldugu kompresif bir
noropati olduguna manihir (18,23,24,25).

Ancak, baz1 aragtirmacilara gore, median sinir bir noktada veya bir segmentinde
fikse olur yahut sikisusa fizyolojik kaymas: bozulabilir ve ckstremite hareketleri
sitasinda sinirde gerilme ortaya ¢gikar, Median sinirdeki bu gerilmenin, karpal tiinel
sendromunun geligiminde 6nemli bir patomekanik yardimer faktor olabilecegi ilen
stiriilmiigtiiz. Norolojik semptomlarm; buradaki basing artigindan degil, longitudinal
ekskursiyonun kisitlanmasi sonucu, sinir fonksiyonlarindaki sekonder degisiklikler
nedent ile ortaya ¢ikacag varsayilmistir (26).

TKL’in fleksor tendon ekskursiyonunda fleksor pulley rolii vardir (27). Kang
ve ark.(2"8), kadavra ¢aligmalaninda; el bileginin 30°°deki fleksiyon ve ekstansiyon
harcketleri ile notral pozisyonlari swasinda, TKL kesilmesinin fleksor tendon
ekskursiyonunda %16’k azalmaya neden oldugunu gosterdiler; el bileginin
fleksiyonunda %8, ekstansiyonunda %0.3, nétralde %5 azalma oldugunu oictiiler.
Ekskursiyonda azalmamn klinik olarak el bilegi fleksiyonunda yakalama kuvvetinin
azalmastyla sonuglanacagim bildirdiler. TKL’in kesilmesinin  fleksér tendon

ekskursiyonu iizerine olan benzer bir etkisi Kline ve ark (29), tarafindan da bildirildi.
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El bilegi hareketleri siasinda, 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
yaptiklann MR caligmasinda, karpal kanal kesit alaninda %15-33 oraminda artig
oldugunu gosterdiler.

Cahsmamizda, TKL kesilmesinin median sinir ekskursiyonu iizerindeki
beklenen artis etkisi obmadify, aksine azalttify goriildiic Bunun nedeni, yukarda da
belirtildigi gibi, TKL’in kesilmesi karpal kanal kesit alanim arttirmasina ve kanal igi
vapilarm el bilek hareketleri sirasinda bow string’e ugramasina baglanabilir,

TKL gevsetilmesi sonras: ekskursiyon 6lgiimlerinde dorsifieksiyonda 0.35 mm,
palmar fleksiyonda 1.15 mm, toplam 1.5 mm’lik azalma olmustur. Bu da ameliyat
sonrast total median sinir ekskursiyonunda %5 azalma, dorsifleksiyonda %4 .2 azalma,
palmar fleksiyonda %35.3 azalma demektir. Median sinirin el bilegi seviyesindeki total
ckskursiyon miktan, ameliyat oncesi ortalama 29 .96 £5.07 mm, ameliyat sonrasi 28.45
+ 590 mm olarak bulundu. Fakat, TKL’in kesilmesinin, median  sinirin
ekskursiyonuna olan etkisi istafistiksel olarak anlamli olmamugtir (p=0.308).

Turnike 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) artis ve
palmar fleksiyonda 1.3 mm (%5.8) azalma olmak tizere toplam 1.12 mm (%3.6)’lik
azalma saptand:.

Kola turnike uygulamanin, median sinirin el bilegi seviyesindeki
ckskursiyonunu azaltmasi beklenir. Turnikeli grupta ekskursiyondaki %6.4 azalmaya
kargmn, turnikesiz grupta % 3.6 bir azalma saptandi. Aynca, turnikesiz grupta
clbileginin  dorsifleksivonunda % 2.2 artis olmasmma karsin twrmikelt grupta
dorsifleksiyonda % 10.6’1lik azalma oldugu goriildii. Bu da kol seviyesinde uygulanan
cksternal kompresyonun, sinir ekskursiyonunu azaltifmi gostermektedir. Ancak,
aralarinda istatistiksel olarak aniamli bir fark bulunamamustir (p=0.358).

Karpal tinel sendromunun gelisiminde longitudinal kaymamn engellenmesinin
snemli  bir patomekanik yardimc:  faktér oldugu goriigi  bulgularimizla da

lesteklenmemistirt. Aksine, TKL‘in gevsetilmesinden sonra median stnirin
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ckskursiyonunda azalma saptanmustir. Olgularin hi¢ birinde median sinirde bir
yapisikhik saptanmamistir. Bu yiizden KTS’nun, daha ¢ok kompresif bir néropati
oldugun gornigii agirhik kazanmaktadir Turnikenin etkisi sonucunda ekskursiyonun
azalmasi bulgusu da kompresyon noropatilerinde, longitudinal ekskursiyonu azalttifs
gbriigiinii desteklemektedir Bu nedenle  ¢aligmamizda buldufumuz ekskursiyon
azalmas1 TKL in pulley etkisinin kalkmasina bagh rlatif bir azalma olabilir.

Karpal ftimel sendromunun endoskopik ameliyatlann sonrasi bildirilen
komplikasyonlar;; TKL’in yetersiz gevsetilmesi, palmar kutandz dalin kesilmesi,
refleks sempatik distrofi, agrili hipertrofik skar dokusu, siiperfisiyal ark yaralanmas,
fleks6ér tendon vyaralanmalari ve ‘bow string’, median ve ulnar sinirde gegici
paresteziler, viizeyel enfeksiyonlardir (29,31,32,33).

Caligmamizdaki komplikasyonlar, literatirde bildinlen komplikasyonlarla
benzerlik gostermektedir ; 4 (%14 2 ) hastada 3. ve 4. parmaklarda hipoestezi ve
bunlann 2’sinde (%7.1) kesi yeri duyarhiligi, 2 (%7.1) hastada median sinire ait
néropraksi ve olmak fizere toplam 6 (%21.3) eclde anormal duyarhilik saptandi; 2
(%7.1) elde ise RSD gelish. Median sinire epindral yerlestirilen igneye bagh
komplikasyonlarin aragtirilmasmnda,  her bir aksonun duyu ENG’sinin yapilmast
gerefi ve bunun pratikte bir yarar saglamamast nedeniyle, takiplerde klinik duyu
muayenesi kullamldi; aslinda goriilen noropraksi komplikasyonlart 3.-12 haftada
kendiliginden diizeldiler. RSD geligen 2 hastanin yakinmalan medikal tedavi ile 2.
ayin sonunda gegfi.

Noropraksi, TKL’in kesilmesi sirasinda kullamilan teknik geregi; el bileginin
agin dorsifleksiyona getirilmesi sonucu sinirin  kaniiliin alinda sikigmasi nedeniyle
olabilecegi rgibi, primer olarak tuzak noropatisine bagii da geligebilecegi diiginiildii.

Higbir hastada kalic1 norolojik komplikasyon saptanmadi.

Radyografi sayisi, hasta ve hekimin alacagy 1sin agisindan smurh tutuldu;bu
belki de, degisik ekiremite pozisyonlarinda median sinirin el bilegi diizeyinde

saptanabilecek diger ekskursivon miktarlarm belirleyemememizle sonuglanmsgtir.
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SONUC

1- Karpal tiirel sendromu tanist almig olgularda yaptifimiz olgiimler, el bilek
seviyesinde median sinir ekskursiyonunun, literatirde canhlarda ve kadavia
calismalart sonrast bildirilenden ok daha fazla oldugunu gostermistir. Median
sinirin, el bilek seviyesindeki total ekskursiyon miktann ameliyat oncesi ortalama
29.96 + 5.07 mum, ameliyat sonrast 28.45 + 5,90 mm olarak bulunmugtur. Bu bulgu
periferik sinir onanmlannda, 25-30 mm’ye kadar ulagan sinir defektlertnin, kan
dolagimum engellemeden yeterli elangasyonun saglanabilecegi ve primer veya erken

sekonder siitiirler ile giderilebilecegi yoniindeki klimk uygulamalar ile uyumludur

2- Transvers karpal ligamentin kesilmesi, karpal tiinel sendromliu hastalarda, median
sinirin ekskursiyonunu istatistiksel olarak etkilememigtir. Bu bulgu karpal tiinel
sendromundaki nGropatiden, median sinirdeki ekskursiyonun ksitlanmasimin degil,

kompresyonun sorumlu oldugu goriigiinii desteklemektedir.

3- Kompresyonun sinir ekskursivonunu azaltmas: beklentr. Oysa kola uygulanan
turnikenin, el bilek hateketleri sirasindaki sinir ekskursiyonunda istatistiksel olarak
etkisi olmamigtu Bu bulguda el bilek seviyesinde median sinirin lokal
elongasyona ugradifms gosterit. Aynca disardan uygulanan kompresyonun sinir
ekskursiyonuna bir etkisi yoktur.
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OZET

01 Ocak - 30 Temmuz 1998 tarihleri arasimda Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim, El Cerrahisi Bilim Dali’nda,
karpal tiinel sendromu tamsi konulan 22 olgunun 28 elinde, median sinirin in vivo
longitudinal ekskursiyon Slgtimleri yapildr.

2171 (%96.4) kadn, 1’1 (%3 6) erkek, orfalama yas1 49 ( 34 - 68) olan olgulara,
Menon teknigj ile endoskopik karpal tiinel gevsetilmesi uyguiandi.  El bilegi 20 ° ve
65° dorsifleksiyonda ve 60° palmar fleksiyonda, intraoperatif ¢ekilen radyografiler
izerinde yapilan oOlgiimlerle, median sinirin, el bilegi diizeyinde transvers karpal
ligamentin kesilmesinden 6nce ve sonrasinda ki hareketliligi degerlendirildi.

Median stairin el bilegi seviyesindeki total ekskursiyonu ortalama ameliyat
oncesi 29.96 + 5.07 mm, ameliyat sonras1 28.45 + 5.90 mm olarak bulundu

Ameliyat 6ncesi ve sonrasi median sipir ekskursiyon degerleri arasnda

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