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ONSOZ 

T 1bbm ~ogu alanlannda oldugu gibi periferik sinir sistemine ait ilk yazi11 

tanrmlamalar, Hipokrat zamaruna kadar dayanu. Hipokrat, tendon ve sinir dokulan 

arasmdaki farkhlt~ tarumlamJ~tJr 

Giiniimiizde teknolojideki geli~meler sonucu travma vak:alarrmn artJnas1, 

periferik sinir yaralanmalarmm da s1k gorillmesine neden olmaktadu. Periferik sinir 

anatomik biitiinliigiin bozuldugu kesilere ilave olarak; traksiyon, 

kompresyon, iskemik yaralanmalar ile radyasyon ve teropatik ajanlar gibi ~e~itli 

. nedenlede de olduk~a s1k ortaya ~lkrnaktadu 

Periferik sinirler hareket sisteminin onemli klsunlarmdan biri olup, 

ciddi sakathklar olu~maktadu Bundan dolayJ sinir yaralanmalarmm 

tedavisinde, sinir dokusunun mikroanatomisi ve biyomekanik ozelliklerine 

dikkat etmeden yapdan tedavilerden yararlt sonu~Iar beklemek anlamstzdu .. Periferik 

lezyonlarmm degerlendirilmesinde, sinirlerin fizyolojik bir ozelligi olan 

longitudlimtl ekskursiyonun klsitlanmasmm onemi de nadir en goz oniine almn. 

Sinir yaralanmalarJ, kompresyon noropatileri ve adheziv noritlerin etkin 

longitudinal ekskursiyonun restorasyonu onemlidir .. Bu bakundan 

)Oitgitudinal ekskursiyonun normal smnlarm1 bilmek gereklidir.. Bu ~ali§mada karpal 

Ctlinel sendromu olan hastalarda, transvers karpal ligament gev§etilmesinin, Median 

ekskursiyonuna etkisi ara§tntlmi§tlr 
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asistanhgJm siiresince, yardun ve desteklerini hi~bir zaman esirgemeyen, 

biiyiik emekleri olan degerli hocalarrm; ProfDr .. Erdogan ALTINEL, 

I 



ProfDr.Ahmet Turan AYDIN, Do<;:. Dr Ahmet Nedim YANAT, Do<;:.Dr.Semih GUR, 

Do<;:.Dr Feyyaz AKYILDIZ, Yard.Do<;:.Dr.Hakan 0ZDEMiR'e ve tezimin ba~mdan 

sonuna kadar her a~amasmda destegini ve yardlillilll esirgemeyen Doy. Dr..Serdar 

TDZDNER'e sonsuz sayg~ ve te~ekkiirlerimi sunarlill. Aynca klinik i9i ve dt~t hayatta 

benden desteklerini esirgemeyen Op.Dr Mustafa URGUDEN, Op .. Dt A Merter 

OZENCi, Op.DrYetkin SOYDNCD ve tiim asistan arkada~larlllla minnetim 

sonsuzdur, 

Her zaman yanlillda oldugunu bildigim e~im zorluklart a~mamda en biiyiik 

destegi verdi, ona da sonsuz te~ekkiirler 

2 

Dr. Aydm YILDIRIM 
Antalya, 1999 



GiRiS VE AMA<;:' 

Periferik sinirler intervertebral foramenden ylkt!ktan soma, yolu boyunca 

anatornik kompartmandan geyer.. Kompartmanrn kesit alanrn azalrnast veya 

~;rt,,DT1i"m•m iyi voliimiin artmas1 durumunda, buradaki dokular arasmdaki kayma 

1sitilaniT. Aynca, basmcm kritik seviyelerin iizerine vikrnast, periferik sinirde doku 

azalrnasma ve sonw;ta sinirde fonksiyonel bozukluklarm ortaya 

~ilanas:ma neden olacaktu (1 ).. 

Ekstrernite hareketleri ile sinirlerin hareket ettigi bilinrnektedir (2,3,4,5,6) Bu 

fflli.~Li:ekc~t, sinirin longitudinal ekskursiyonu (LE) olarak isirnlendirilmi~tir Ekstrernite 

strasmda periferik sinirler, sinir yataii;t sayesinde kisahp uzayabilirler.. 

S Peri£erik sinir iyindeki fibrillerin pozisyonu spiral biyirnde diizenlenmi~lerdir Sinir 

.ya1taii;tnm uzamas1 sinirde ilk olarak diizle~rneye, soma gerilrneye ve fibrillerdeki 

kivnrnlarm avllmasma neden olacaktu .. Sinir yataii;tnda lokal degi~ikliklere izin veren 

bu adaptif rnekanizrnalar· sayesinde, sinirin dalgalanma yoniiniin diizenlenrnesi ve nora! 

bag dokusunun elastisitesi; sinirin yaprnda degi~iklik olmakslZID sinirin longitudinal 

yonde kaymasmt saglar (2).. Bu yolla sinire ula~an longitudinal kornpresyon veya 

traksiyon kuvvetlerinin rniktart ve dolaytstyla sinirdeki kan dola~lilliDa olurnsuz yonde 

etki eden giiyler azalti!rnt~ olur 

Median sirrir el bilegi eklernirrin rotasyon rnerkezinin anterimunda bulunur. El 

bilegi ve parrnaklarm fleksiyonu sinir yataii;tnm kisalrnasma neden olur ve sinirin 

proksirnal yiinde hareketine yo! ayar .. El bilegi ve parmaklarm ekstansiyonunda ise 

sinir yataii;t uzar, sinir distale hareket eder .. Bu distal-proksimal yiindeki hareket rniktart 

konusunda, birvok ara~tirmact tarafmdan canhlarda (2) ve kadavralar iizerinde 

3 



olviimler yap1lmi~tlr (3,4,5,6). Hareketliligin skar dokusu, sonradan geli~en 

yapl~Ikhklar ya da kompresyon noropatileri gibi patolojik durumlarda klsitlanaca!¥ 

belirtilmi~tir (3,4,6) 

Periferik sinirde initasyon yapan herhangi bir faktor kolayltkla inflarnatuar 

cevap ortaya vrkartu. inflamatllar cevabm sonucunda; ~i~lik, odem ve fibrozis geli~imi 

ile sinirlerin normal longitlldinal LE'u bozulur (1) Ekskursiyonun k:tsitlanmasJ gibi 

sinirin kinematigindeki degi~ikliklerin, periferal noropatilerin olu~umunda etyol~jik 

bir neden olabilecegi ileri siiriilmii~tiii (6).. 

Ekstremite hareketleri suasmda LE'un klsJtlanmasJ, sinirde elongasyonun 

artmasma, bOylelikle sinirin gerilmesine ve kan aklmmm bozulmasma neden 

olmaktadu iyi vaskiilarize ve kompleks bir anatomik yaprsr olan sinir dokusu, karr 

ak:tmmdaki degi~ikliklere kar!?t a~m duyarhdu (1, 7,8). intranoral 

mikrosirkiilasyondaki degi ~iklik hrzla duyu bozuklugu ~eklinde ortaya vrkar 

Sinirdeki kompresyon; onemsiz paresteziden, total duyu kayb1 ve paraliziye kadar 

degi~en fonksiyonel bozukluga neden olabilir.. iskemi ve kompresyon, siriirdeki 

fibrillerin tipine ve daB~lrmlarma gore farkl1 klinik tablolar olu~tmurlar (9). 

Periferik sinirlerin frzyolojik bir ozelligi olan LE'un iilviim sonuvlarmm, 

literatfude bildirildigi gibi canhda ve kadavrada benzerlik gostermesi ~a~utlctdrr 

Canhlarda LE miktarmm daha fazla olmasr gerekmektedir 

Periferik sinir lerin ekskursiyonunun en fazla el bileginde, karpal tUne lin 

proksimalinde ortaya vrkti!¥ bilinmektedir (3). Karpal tiirlel sendromu (KTS) gibi 

kompresif noropatilerde, mediarr sirlirin LE'unun klsrtlandJi¥ kabul edilmektedir .. 

Buna gore tJansvers karpal ligarnentin (TKL) gev~etilmesi, median sinirdeki basiyt 

kaldnacak ve ekskursiyon miktarm1 arttlracaktlr Ayrn zamanda ameliyat suasrnda 

kullanrlan trunikenin eksternal bir kompresyona neden olmas1 beklenir.. Tumikenin 

sinir ekskursiyonu iizerine olan etkiside, kompresif bir noropati modeli olarak 

degerlendirilebilir 

Bu noktadan hareketle karpal tiirlel sendromlu olgularda, median sl.Illl 

ekskursiyonunun ara~tmlmasr amavland1 Bu vali~mamiZda; el bilegi seviyesinde 
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median sinirin ekskursiyonunun in vivo ol9iimii, longitudinal ekskursiyon miktannm 

saptanmasi, ameliyat oncesi ve somas! LE'un kar~ila~tmlarak cerralii giri~imin 

ekskursiyona etkisi ve tmnike uygulanmas1 sonucu geli~en eksternal kompresyonun 

median sinir ekskursiyonu iizerindeki etkileri incelendi ve sonu9lar degerlendirildi .. 
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GENEL BiLGiLER 

Bu bohimde periferik sinir mikroanatomisi ve kinematigi ile median sinirin 

yeraldtgt karpal kana! anatomisi ozetlenecektir 

A-Periferik Sinirin Mikroanatomisi ve Kinematigi ( 1,4, 7,8, I 0); 

I - Periferik sinirler 3 farkh destek doku ktltft ile sarthm~ smu fibrillerinden 

olu~mu~lardrr 

1 Endonorium; 

Temel hticresel komponenti fibrolast olan sinir fibriilerini saran yaptdu. Aynca 

mukopolisakkarid maddesi i9erisinde, longitudinal yerle§imli kollajen ve retikulum 

fibrilleri i9erir (Sekil 1). 

2 .. Perirtorium; 

Sinir fibrilleri, endonorium dokusu ile sar1h gruplar halinde fasiktiller i9inde 

yer alu. Her bir fasiktilde perinorium tarafmdan sartlmt~tu (Sekil 1 ).. Perirtorium yass1 

hiicrelerden olu~an, kollajen fibrillerin longitudinal, oblik ve dairesel yerle~tigi, 

elastik fibrilleri de i9eren mekanik olarak kuvvetli bir membrandu ve nora! dokuya 

skelatal destek gorevi gortir. 

daii,tnlmasmdan sor11lllludur. 

Periferik sinirlerde tensil 

6 

kuvvetin primer 



3. Epinorium; 

Fasikiiler gruplar periferik sinirlere ve seviyelerine gore degi~en miktarda 

gev~ek bir konnektif doku olan, onlarr kompresyondan koruyan epinorium ir;ine 

gomiiliidurler Fasikiillerin arasmdaki perifasikiiler ve interfasikiiler alanr dolduran 

gev~ek bag dokusudur. Dr~ ve ir; tabakasr olarak iki krsma aynhr (Sekill). 

SCH\VANN 

Hf(J{E.Sl 

Sekil 1: Periferik sinirin transvers kesiti. 

PERfN(}RJV\1 
Uf!N(}RiVM 

l~;p...,_. AKSflN 

i\·r· ""'·'' r~'! ,, "'I''I.'"' ;.,,}, -a, L·~_,>JJ-!'l\ .. o~-if,-1' ~.i!J' .'q,JLiL· 

Derin fasiyal yada paranoral doku; sinir ve r;evresindeki dokular arasmdaki 

arahk:lan dolduran, ozelle~memi~ konnektif dokrmun gev~ek ag ~eklindeki tipidir 

Gev~ek olarak bu dokularla birle~ir ve bir dokrmun digerine kar~r hareketine izin verir 

Bu doku sirrir dokusu ile birlikte bulunmakta ise de sirririn bir komponenti olarak kabul 

edihnez. 
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Sinirin tiim uzunlugu boyuuca yaprsr devamh olarak degi~ir.. Fasikiiller tekrar 

~;C te~;rar aynhp birle~erek kompleks fasikiiler pleksusu olu~tmurlar Sinirin tiim uzunlugu 

bagimsrz ve yonii degi~memi~ fasikiil yoktm. Sinirm tensil kuvveti sinirin 

'· fasikiiil sayiSl ile artar. Sinir kesitinde epinoral ve fasikiiler dokrmun rolatif miktan 

~inirin farkh seviyelerinde degi~iktir Fasikiiler doku oram %30-70 arasmda degi~ir 

Konnektif doku komponenti ve fasikiiler anatominin ozellikleri kompresyon 

yaralanmalarma kar~ronemli bir korunma saglar. 

II- Sinir kan dola~mu; 

Periferik sinirlerin mikrovaskiiler sistemi tiim tabakalarda iyi bir ~ekilde 

geli~mi~ vaskiiler pleksuslardan olu~ur (Sekil 2}. Sinirin yonii boyuuca segmental 

dallar alular .. Bu segmental damarlar genellikle sinire gev~ek ve krvnhm~ ~ekilde 

girerler. Sinirin ekskursiyonunu krsrtlamazlar .. Perinoriumdan endonoriuma geverken 

oblik ~ekilde olduklarmdan kapak mekanizmasr gorevini goriirler. 

Sekil 2 : Periferik sinirin damarlarr. 
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i!EndiJnciral s!Vl basmcmm fizyolojisi; 

Sinirde travtna, mekanik irritasyon ya da kompresyon oldugunda epinorium 

luzla odem olu~ur Perinoriumun diffiizyon bariyer etkisi gostermesi nedeniyle 

fasikiillerin ivine ilerlemez. Perinoral tabaka fibrillerin korunmasmda onemli bir 

,1 c1vn:i!I. Aynca epinoral ve endonoral damarlar; ekstravazasyona izin vermezler ve 

beyin bariyeri analogu gibi kan sinir bariyeri olu~tururlar Boylece kombine 

.diJffillo/on bariyerleri ile endonorium korunmu~ olur. 

- Sinir fibrilleri; 

Aksonlar, Medulla Spinalis'in dorsal kok gangliyonlarmdaki (duyu) yada on 

boynuz (motor) noronlarmdaki sinir hucrelerinin periferik uzantJ.laridu. Schwan 

hUcreleri ile birlikte fibrilleri olu~turur Miyelinli fibrillerde akson, tek bir Schwann 

hiicresi ve miyelin k1hf1 ile; miyelinsiz fibrillerde ise yok say1da akson Schwann 

hUcresince sarthm~tu (~ekil I ). 

Fonksiyon ve boyutuna gore fibril tipleri ; Grup A ileti luZI yiiksek en buyUk 

miyelinli somatik afferent ve efferent fibriller, Grup B miyelinli otonornik ve 

pregangliyonik fibriller ve Grup C en ince miyelinsiz visseral ve somatik agn 

fibrilleridir. 

V - Sinirin gerilme direnci ve elastisitesi; 

Periferik sinirler, biyomekanik ozellikleri nedeniyle viskoelastik dokulardu. 

YUk altmda bir noktaya kadar sinir dokusu bir elastik doku gibi davramr ve yUkten 

soma orijinal ~eklini ahr.. Elastik limiti d1~mda semiplastik materyal gibi davrarm 

Periferik sinirler bir miktar tensiyon altmda bulunur.. Sinirin deforme edici 

kuvvetin biiyUkliigu, uygulan1m hlZI ve zamam gibi faktorlere bagh olarak elastisitesi 

nedeniyle elongasyon geni~ligi vardu. 

Sinir, yerle~tigi yatagi i9inde bir dalgalanma yonlinde uzarm Fasikiiller, 

epinorium ve sinir fibrilleri de fasikUller i9inde aym ~ekilde uzamrlar .. Bunun anlamt 

sinir ve sinir fibrillerinin uzunlugu, ekstremitenin herhangi sabit iki noktas1 arasmda bu 

yizgileri birle~ren vizgiden daha bUyUktfu 
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Bir sinir derece derece gerilirse, once sinir ve fasiktildeki dalgalanma elirnine 

edilir ve fasiktil i9inde gerilme goriilmez. Bu yolla bu sistemde saglanan gev~eme, 

ekstremite hareketi strasmda ortaya 9Ikan traksiyon kuvvetlerinin notralizasyonunu ve 

absorbsiyonunu saglar .. Boylece sinir fibrilleri her zaman a~m gerilmeden korunur. 

Eger gerilme surdiiriilurse; sinir diizle§ir, daha soma gerilir, sonunda da sinir 

fibrilleri rupture olur. Bu durumda bile sinir elastik bir yapt gibi davranmaya devam 

eder Gerilme daha da artmhrsa perinorium ruptiire olur.. Bu dokunun kaybt sinirin 

elastititesinin ve gerilme direncinin kaybma neden olur. 

Fleksiyon siiasmda sinir kisaldtgmda voliim absorbsiyon etkisi gereklidir. 

<;:iinku eklernin fleksiyonu sinirde kisalmaya ve voliirniinde artmaya neden o1ur .. Sinii 

dokusu SIVJ gibidir ve komprese edilemez Eklem ekstensiyona getirildiginde sinir 

elonge olur ve voliimu azalJI. Elongasyon daha da arttmhrsa fasiktiller uzar. Ozellikle 

orta segmentte transvers kontraksiyon nedeniyle fasikiiller daha da darahr .. Fasiktiller 

arasmdaki gev§ek doku adaptasyonu ger9ekle§tiren yaptdtr 

Endonora1 dokunun bir miktar gerilme direnci vardJI Bununla birlikte sinire 

elastisite ve gerilme direnci veren ana komponent perinoriumdur·. Perinorium sag!arn 

kald@ surece sinirin elastik ozelligi vardtr Fasiktiller geri1digi zaman kesit alant 

aza!JI, intrafasikiiler basm9 artar, sinir fibrilleri komprese olur, mikrosirkiilasyon 

tehlikeye girer Normal ekstrernite hareketleri suasrnda ortaya ctkart traksiyon 

kuvvetleri, fasiktil i9indeki sinir fibrillerinin kan dola§unmJ etkilemez. 

Periferik sinirlerin gerilme direnci ve elastisitesi konusunda yapllan 

9alJ~malarda; tav§an tibial sinirinin in situ % 11 'in iizerinde geri1me altmda oldugu 

( 11 ), kadavra 9ah~malarmda ise median sinirin el bi1egi ve dirsek bolgesinde 

ekstremite hareketlerinde, %10 iizerinde bir gerilme altmda kaldigt gosterilrni§tir (6} 
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VI - Epinoriumun biyomekanik rolii; 

Bir sinire basmy uygulandtgmda epinorium ~ok absorbe edici rol oynar ve 

sinirde stresi dagitarak sinir fasikiillerine ve fibrillerine bu yolla yasttkytk gorevi 

goriir Boylece onlart hasardan korur.. Epinoral dokunun az oldugu sinirler mekanik 

yaralanmalara kar~I daha duyarhdu Epinoral dokunun fazla miktarda oldugu sinirlerde 

fasikiillere hasar veren kuvvet dagtt:tlrr,sinir i<;inde fasikiiller daha kolay yer degi~tirir. 

VII - Kayma mekanizmast; 

Minimal sfutiinmeyle kaymaya izin veren ideal durum iki yiizey arasmdaki 

arahgm SIVI ile doldurulmast ile saglanu. Dokularm her biri digerine kat~t kayar .. Bu 

prensip eklemlerde ve tendon kthflannda saglartml~t:tr. Alternatifbir durum ozel kayma 

dokulanmn olu~t:tuulmastdrr Bu gibi kayma dokusu tendonlarm etrafmdaki sinoviyal 

kthf ve kas tabakalar1 arasmdaki (skapula ve toraks duvar1 arasmdaki gibi ) viicudun 

frukh boliimlerinde vardu. Aynca benzer bir durum darnarlarm etrafmda da goriilfu .. 

Arterlerin etrafmdakinin ozel bir onemi vardu .. Bu gibi kayma mekartizmas1 olmasayd1 

arter pulsasyonunu hissetmek miimkiin olmazdt. 

Periferik sinirlerin etrafmdaki gev~ek bag dokusundan olu~mu~ kayma 

tabakalar1, ilk olruak Schaffer(citA) , tarafmdan tartm1lartm1~t:tr Daha somalar1 Lang 

(citA), tarafindan da sinir etraflnda konnektif doku fibrillerinin rastgele diizenlendigi, 

birbirini takip eden vaskiiler ve avaskiiler tabakalar i<;eren, bag dokusu tabakalar1 

tannnlarm~tu Vaskiilarize tabakalar hazen yag dokusu iyermesi nedeniyle 

"konjonktiva vazorum" analogu gibi "konjonktiva nervorum" olarak 

isirnlendirihni~tir VanBeek ve Kleinert (cit4), "damar adventisiyasr" analogu gibi, 

sinir <;evresindeki kayma dokusuna "adventisiya" terimini kullanmt~lardu Krstic 

(cit4), bu dokuyu tendonlarm paratenon analogu gibi "paranorium" olarak 

tannnlarm~t:tr Normal bir sinir eksplorasyonunda bu kayma dokusu sinirin kolay 

disseksiyonuna ve mobilizasyonuna izin verir.. 
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_ Sinirlerin fizyol~jik kaymas1; 

Ekstremite hareketleri ile sinirlerin kaymas1, ekstra ve intranoral kayma 

yiiZeylerinin ozelligi ile miimkiindiir.. Sinirin d1~ tabakasmda, ekskmsiyona izin veren 

kayma apparatusu vardu. Hareketi saglayan ikinci onemli yap1, fasikiiller arasmdaki 

gev~ek bag dokusudur Bu doku kompresyona neden olmaks!Zin fasikiiller arasmdaki 

harekete izin verir. 

LE sinirin yevre doku ile, fasikiillerin ve sinir fibrillerinin kendi aralarmda 

birbirleri ile rolatif hareket edebilmesi ile miimkiindiir Bu iiy seviyenin birinde 

hareketlerde azalma diger seviyenin birinde yada digerlerinde artrna ile kompanze 

edilir 

IX - Kayma mekanizmasrnm bozulmasi ve klinik onemi (3); 

Kayma mekanizmas1 tabakalarmda fibrozis olursa, kayma kapasitesi bozularak 

smu yevre dokuya yapl~IL Bu durum; eksternal kompresyon, irritasyon, odem, 

hematom, iskemi ve skar olu~umu gibi nedenlerle ortaya r;akabilir Boylelikle 

ekstremite hareketi suasmda kayma hareketi inhibe olacak, sinir uzunlugu boyunca 

traksiyon kuvvetlerinin e~it dagihmi miimkiin olmayacaktu .. Sonuy olarak, daha fazla 

traksiyon kuvvetleri absorbe etrnesi gereken kom~u segmentlerde traksiyon kuvvetleri 

artacaktu. Tolerans limitini a~an sinir dokusu; traksiyon yaralanmas1, odem ve 

fibrozis ile yanit verecek ve kisn dongii ortaya yJkacaktu 

Paranorium fibrotik olur ve yapi~Ikliklar geli~irse, epifasikiiler epinoriumdan 

ayut edilemez. Fibrotik paranoriumun yekrnesi ve/veya paranoriurnla epinoriumun 

birle~mesi sinirde kompresyona neden olabilir 

Normal ekskmsiyon engellenirse sinirde norodez etkisi ve strainde artrna 

gortiliir Strainde artrna sinirde dogrudan mekanik hasara yada %10 iizerinde gerilirse 

iskemi sonucu sinirde yaralanmaya neden olabilir (8). 

Tav~an tibial sinirindeki iizerinde yapilan yah§malarda; % 8 gerilmenin 

venos staza, %15 gerilmenin total iskemiye neden oldugunu bildirilmi~tir 

(11, 12, 13,14, 15).. Siilirdeki %6 'hk gerilmenin iletide 1 saatten fazla siiren % 70'lik bir 

azalmaya neden oldugu, %12'1ik gerilmenin iletiyi tarnamen durdurdugu gosterilmi~tir 

(16). 
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Kayma tabakalannm sag! am kaldtgt sinir kesilerindeki primer onanmlarda; siniT 

u~lart kolayhkla paranoral tabaka i~inde uygun tensiyon altmda yakla:?ttnlarak, U!j: uca 

onartm yapllabilir. 

Sekonder sinir onanmlarmda, primer onar1ma gore sinir uylarmda fibrozis ve I 

kayma mekanizmalarmda bozulma olacagmdan, u~ uca onar1m ihtimali azalacaktu .. 25-

30 mm'ye kadar ula~an sinir defektlerinin; kan dola~rmmt engellemeden sinirde yeterli 

ekskursiyonun saglanJ!abilecegi ve primer veya erken sekonder siitiirler ile 

giderilebilecegi bildirilmi~tir (17,18). Sonu~j: olarak sekonder onarrmlarda sinir 

greftleri endikasyonu daha stkl!kla konulacaktu. 

Serbest sinir greftlerinde, konuldugu bolgedeki yeni damarlanmaya bagh olarak 

yapr~tkltk olu~masr beklenir. Primer onarrmlardan soma, kayma dokusunrm 

rejenerasyonu ile sinir hareketliligini yeniden kazanabilir. Fakat sinir greftlerirtde 

hiybir zaman bu olmaz. SiniT greftlerirrin yapl$Ik kaldtgr kabul edilir. Bu olay sinir· 

greftlerinin neden tensiyona hassas oldugunu a~tklamaktadu. Mobilizasyonun, greft 

uylarmm proksimali ve distalinde tensiyonun artmasma neden olacaj9 aylkttr.. Bu 

nedenle sinir greftlerinde; greft uzunlugunun, kom~u eklemlerin ekstansiyon 

pozisyonunda iken sinirin distal ve proksirnal ucu arasmdaki maksimum mesafe ile 

uygun olmas1 gereklidir. Mobilizasyon ba~larsa sinirin uzunluk fiukma adaptasyonu 

yalruzca gev$eme ile olur, elongasyon olmaz.. LE'un onemli oldugu diger bir klirtik 

durum kompresif noropatilerdir. KIS, en stk kar~IIa~IIan periferal kompresif 

n6ropatidir 

El bileginde proksirnal yonde siniri deforme eden makaslarna kuvvetlerinin 

distal yondeki deformasyondan daha ~iddetli oldugu bilirtir.. En fazla makaslarna 

kuvveti olu$turan el pozisyonu el bileginirt fleksiyonuna ilave olarak parmaklarm 

ekstansiyonudur Sirrirde kompresyon ve yapt:?Ikltk oldugu zarnan distalirtdeki 

ekstremitenin hareketinde longitudinal kayma iyin bir gereksinim ortaya ytkacaktu. 

Bu traksiyon, kompresyonun distalinde sinire ek bir kompresif kuvvet iiretecektiT .. 

Longitudinal traksiyon kuvveti sirtirde daralmaya ve srnum i9erisirtde 

mirtikompresyona neden olur. Bu da klirtik semptornlarm ni9in kompresyon alanm 

proksimal ve distaline yayrldJgrru aytklar. 
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gorii~ kompresif lezyonlarm medikal tedavisinde eklemin bir pozisyonda 

sinirin LE gereksiniminin ve longitudinal kuvvetlerin potansiyel 

azaltllmast nedeniyle splintlemeyi destekler istirahat sinir etrafmdaki 

inflamatuar cevabt azaltacak ve dekompresif bir cerrahi giri~irne gereksinirn 

olrnakstzm semptomlarm azalmasma neden olacaktlr. 

Adheziv noritler de, LE'un onemli oldugu diger bir klinik durumdur. Bir sinir 

uzun siireli kompresyon ya da internal ve ekstemal (cerrahi nedenli) travma ile 

yaralanmasmt takiben c,;evresindeki dokulara sekonder olarak yapt~tr Sinirin skar 

nedeniyle c,;evre dokulara baglanmast sonucu, ekstremitenin distal yada proksirnale 

hareketi ile aksonal uyan goriilecektir.. <;evre dokuya sila bir ~ekilde yap1~an sinirde 

noroliz uygulandt!9 zaman, ameliyat sonrast donemde LE saglanmaltdtr Sinirin lokal 

c,;evresinin degi~tirilmesi ic,;in bir i~lem yapilmaz ise, adhezyonlar yeniden olu~acak ve 

klinik sendrom kahct olacaktu Bazt KTS'lu hastalarm uygurt teknikle yaptlan yeterli 

bir karpal tiinel gev~etilmesini takiben goriilen semptomlarm rekiirrensi; normal 

ekskmsiyonu engelleyen arneliyat somas1 sinir c,;evresi skar dokularr tarafmdan, sinirin 

traksiyonuna neden olmast ile ac,;tklanabilir 

Lokal c,;evrenin degi~tirilmesi ic,;in yag dokusu greftleri, kas flepleri, sinir 

transpozisyonu gibi sinirin yeni c,;evresinde iyile~mesine izin veren bir c,;ok teknik 

kullarulmr~tli Noroliz i~Ieminin tiim arnac1 ekstremite hareketi ile sinirin longitudinal 

kaymasrm restore etrneye yonelik olmahdu. 
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B _ Karpal kana! (18); 

Proksimal ve distal ucu aytk olmasma ragmen fizyolojik olarak kapalt 

kompartman gibi davranu .. Karpal kanalm dorsali ve laterali karpal kemilderin konkav !: 

aria tarafmdan smnlanmi~ olup volarinde fleksor retinakulum bulunur .. Ulnar kenartm; 

hamatuniun yengeli, triquetrum ve pisiform kemilderi olu~turur Radial klsmmt 

skafoid, trapezium ve fleksor karpi radialis tendonunu (FKR) orten fasiyal septuni 

olu~turur 

Fleksor retinakulum distal radiustan metakarplarm kaidesine kadar uzarur ve 

iiy komponenti vardn. Bunlar derin on kol fasiyast, IKL ile tenar ve hipotenar kaslar 

arasmdaki distal aponevrozdur TKL radialde skafoid ve trapezium tiiberkiilii, ulnarda 

hamatuniun yengeli ve pisiform arasmda uzann·. En yiizeyel tabaka proksimal onkol 

fasiyas1, palmaris longus tendonu (PL) ve distal palmar fasiyadan oluf?ur Kanaldan 9 

adet fleksiir tendon ve median sinir geyer. 

Median sinir distal iin kolda PL tendonu dorsoradialinde, FKR ve fleksor 

digitorum siiperficialis (FDS) tendonlan arasmda, dalia yiizeyel olarak uzan1r Karpal 

kanahn radiopalmar boliimiinde fleksor retinakulumun altmdan geyer ve 

retinakulumun distal ucunda dallarma aynhr (Sekil 3). 

Karpal kanaldan transvers bir kesit alnursa; en yiizeyel yapt FKR tendonudur 

(Sekil 3).. Ancak bu kasm tendonu kendi ozel kanalmdan geyer. Bu kasm derininde 

FDS tendonlan bulunur .. 3 .. ve 4 .. parmak FDS tendonlar1 dalia yiizeyel yerle~ir. FDS 

tendonlart ve fleksiir retinakulumun arasmda median sinir, dalia derinde fleksor 

digitorlllll profundus (FOP) tendonlar1 ve median sinirin lateralinde fleksor pollisis 

longus (FPL) tendonu bulunur .. Kanal iyinde tiim tendonlar kayma hareketine izin 

veren sinoviyal doku ile sar1hdn. Notral pozisyonda median sinir FPL tendonunun 

palmar ve ulnarmda, 3 .. parmak FDS tendonunun radialinde 2 .. parmak FDS 

tendonunun palmar ve radialinde bulunm (19,20,21) 
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GERE<; VE YONTEM 

Bu <;ah~mada, Ol Ocak - 30 Iemmuz 1998 tarihleri arasmda Akdeniz 

r.,;,,,",;t,~i Ttp Fakiiltesi Hastartesi Ortopedi ve Iravmatol()ji Anabilim, El Cenahisi 

Bilim Dah'nda KTS tartiSI konulart 22 olgunun 28 eli degerlendirildi. Olgularm tart!Sl; 

oykii, klinik ve elektronoromyograflk degerlendirmeleri ile konuldu .. 

Ya~? ortalamast 49 ( 34 - 68) olart olgularm, 21 'i (%96.4), kadm; 1 'i (%3 6) 

· erkekti Olgularm 8'i (% 36,4) sag , 8'i (% 36,4) sol ve 6'st (%27,2) her iki elinden 

ameliyat edildi. Bilateral olgularda gene!, digerlerinde aksiller artestezi kullaruldt .. 

Cerralri teknik olarak Menon teknigi (22) ile endoskopik karpal tiinel gev~?etilmesi 

uygulartdt. 

Median smmn ekskmsiyommun olytimii; trartsvers karpal ligament 

gev~?etilmeden once ve soma olmak iizere, el bileginin 110 em. mesafeden 3 farkh 

pozisyonunda yekilen lateral el bilek grafllerinden yaptldt 

Kola uygulartart turnikenin, mediart sinirin el bilegi seviyesindeki 

ekskursiyonuna olan etkisinin ar~tmlmasmda; 14 hastartm arneliyatmm tUm 

a~?amasmda pnomatik turnike kullamhrken, 14 hastada grafllerin <;ekimi ai?arnasmda 

turnikeleri ytkarttldL 

Karpal kartalm gev~?etilmesinde; plastik kokenli dispostbl iki dilatator, bir adet 

kesici bi<;ak ve endoskop ile bt<;agm i<;ine girebildigi bir adet kartiilden o1ui?an, 

"Concept Carpal Tmmel Relief Kit (Linvatec, Largo, Fl,USA)" kullaruldt .. 

Endoskopik giri~?imler, 25° ve 2 7 mm'lik Wolfendoskop, 250 Watt'ltk Storz 

soguk I~?Ik kaynagt ve Sony video-printer ile yaptldt 
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teknik: 

Hastalara yap1lacak giti~imin detaylar1 arlianhp yaz1h izinleri alrndL Hastalar 

pozisyonunda arneliyat masasma yannldl ve omuz 90° abduksiyonda iken 

el supinasyonda olacak ~ekilde el masasma yerle~tirildi. Once palmar 

pisiform kemik, elbileginin ulnar kenarmda palpe edilerek i~aretlendi. Daha 

t<<SOIU" Kaplar1'm ka1dinal 9izgisi (ba~parmak ve i~aret parmagy arasmdaki interdigital 

.Ho:vnm tepesinden proksimal palmar 9izgiye parelel olarak elin umar tarafma dogru 

w:anam ve pisiform'un yakia~1k 4·-5 mm distalinden ge9en bir 9izgidir) 9izildi (Sekil 

4). 

Sekil 4 .. Cerralli 9izgiler (K; Kaplar1'm kardinal 9izgisi, P;pisiforii4 H;harnanun, 2;4. 

parmagyn ulnar tarafmdar1 9izilen 9izgi) . 
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4.. parmagm ulnar tarafmdan el bilegine dogru prok:simal yonde longitudinal 

~~an ikinci 9izgi 9izildi .. Bu iki 9izginin kesi~me noktas1, trarisvers karpalligarnentin 

~~ulnar yap1~ma yeri olari harnatum'un 9engelini gosterir. Bu iki referans noktas1 

'ftrasmda, TKL'in distal kenar1 bulunm .. 4 .. parmagm radial kenarmdari el bilek 9izgisine 

dogru 3 .. bir 9izgi 9izildi (Sekil 4 ).. Kesiye, el bilegi volarinde, bu 9izgi ile distal flek:sor 

katlanti 9izgisinin kesi~tigi noktadari ba~laridi ve yakla~Ik 1 . .5 em. lik trarisvers kesi 

paimmis longus tendonunun ulnar tarafmda soularidmldi.. Klint ve keskin 

disseksiyoul811 takiben onkol aritebrakiyal fasiyasllllll trarisvers fibrilleri ortaya 

v!karildi F asiya fibrillerin yontinde a91ldi ve once klint dissek:siyonla ay1ldigr yerden 

geni~letildi 

Mediari sinir ortaya yikar1ldi ve ol9Unlier i9in 0 . .5x4 1ll1ll biiyilldiigtinde iki adet 

silindirik kii9iik metal pmya mediari sinire epinoral olmak sagital ve koronal planlarda 

yerle~tirildi ve cilt kesileri siltiire edildi .. Turnikenin ek:skursiyon tizerindeki etkisinin 

ara~tmldigr 14 hastada turnikeleri bo~altllarak gmfi 9ekihnesi a~arnasma ge9ildi .. 

Hastalarm omuzlar1 90° abduk:siyonda, dirsekleri 10° fleksiyonda, on kollar1 

notral pozisyonda iken, gonyometre knllarnlruak 20° ve 65° dorsiflek:siyonda, 60° 

palmru flek:siyonda lateral el bilek grafileri 9ekildi (Sekil 5,6, 7}. Pmmak 

hmeketlerinin sinir ekskursiyonunu etkilememesi i9in, parmaklar 0° 'de notral 

pozisyonda tutuldu .. 

Sekil 5. 20° palmar fleksiyon 
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~ekil 7.. 65° dorsal fleksiyon. 

furnikelerin 9iiziildugu 14 olguda, tekrar turnike sanldi ve cilt siitiirleri almd1 

Fasyal kesiden 5..5 mm ve 7 mm dilatatiirlerle, 4. parmagm her iki kenar1 boyunca 

9izilen 9izgilerin arasmdan IKL'in distal kenarmm birka9 mm distaline kadar 

geni~letme i~lemi yapildi. Bu seviyede ulnar norovaskiiler yapilarm yaralanmamas1 

i9iri dikkatli olundu 

Kaniil, el bilegi ekstansiyonda iken 4. parmaga dogru, ucu TKL distalinin 

birka9 mm distalirie gelecek ~ekilde karpal kanal i9irie yerle~tirildi. Kaniiliin 
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ucundan 25°'lik 2 .. 7 mrn endoskop yerle~tirilerek TKL goriintiilendi (Sekil 

50
nra endoskop TKL proksimaline kadar geri yekildi Btyak konkav ucu TKL 

ucuna gelecek ~ekilde kaniiliin iyine yerle~tirildi ve proksimalden distal yone 

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

siJrrtedr:gi kontrol edildi Kaniil radial tarafa dogru dondiiriilerek median sinir izlendi. 

)ekil 8.. TKL' in goriiniimii 
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Sekil 9 B19agm yerle~tiiilmesi 

SekillO. IKL kesilirken 
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TKL kesildikten soma cilt siitiire edildi ve i~lemler telaarlanarak, aym 

pozisyonlarda grafiler telaarlandt 

Cilt siitiirleri almd1ktan soma metal i~aretler loop yardJml ile bulunarak sinirden 

91kart!ldL Hemostaz sagland1 ve kesi 5/0 prolen ile kapattld1. Kompressif bandaj 

uygulamp ameliyat sonlandmldt 

Cilt kesisine ba~lanmas1 ile cildin kapanmas1 arasmda ges:en sUre ortalama 40 

dakika (en az 30, en fiiZla 55 dakika) olarak saptandL 

Hastalar ameliyat somas1 serviste, cerrahi i~lem somas! gi:iriilebilecek 

ni:irovaskiiler ve anestezi komplikasyonlar1 ay1smdan, 6 saat siire ile izlendiler .. 

Gi:izlem suasmda ameliyat edilen elin ba~ seviyesinden yiiksekte elevasyonda 

tutulmasma dikkat edildi. Ameliyat somas! erken donemde, his:bir hastada 

ni:irovaskiiler komplikasyon geli~medi ve aym gUn taburcu edildiler.. 

Ameliyat somas! 2 .. giin kesi yeri gi:iriilUp, parmaklar ve el bilegine yonelik 

aktif hareket egzersizlerine ba~landL Hastalann performanslanna bagh o]arak el bilek 

hareketleri serbest buakildt Ortalama 9 (6 -13) ayhk izlem siiresinde; ilk ay her hafta, 

daha soma ayhk kontroller ile poliklinik takipleri yap!ldL izlem suasmda yara bakiml, 

semptomlann varhg1 (su~jektif), duyu muayeneleri, postoperatif komplikasyonlar 

yi:iniinden degerlendirildi. 

<;ekilen lateral el bilek grafileri Uzerinde radiusun uzun ekseni ve inklinasyon 

diizlemleri s:izildi ($ekil 5,6,7) .. Grafilerde sinire epini:iral yerle~tirilen metallerin, 

radius uzun eksenine paralel olacak ~ekilde inklinasyona olan uzakhklan kumpas ile 

0.01 mm duyarhhgmda, 3'er kez i:ils;iildii ve bu degerlerin ortalamalan ahnd1. Bu i~lem 

her 3 pozisyonda s:ekilen grafilerde tekrarland1. 20°' deki dorsifleksiyon grafileri, 

i:ils:limlerde ba~langw noktas1 olarak kullamld! 

inklinasyon dUzleminin distali yi:inUndeki hareketler '+', proksimali yonUndeki 

hareketler '-'olarak mm cinsinden belirtildi ($ekil6, 7 ).. 

Elde edilen verilerin istatistiki degerlendirmesi SPSS for windows v: 7.5 . .1 

(SPSS Inc .. , 1996) program! ile t-testi kullamlarak yap1ldL 

~ ' -Sl 
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BULGULAR 

<;ekilen grafiler iizerinde yapilan olc;umler Tablo 1 'de verilmi~tir 

<;ekilen grafilerde hareket etmeyen veya bek1enenin tersini yaprp palmar 

fleksiyonda niitral noktamn distaline, dorsal fleksiyonda n6tra1 noktamn proksimaline 

giden i~aretleme olmadL Ameliyat 6ncesi biri bilatera14 olgu ve ameliyat somast 2'si 

bilateral 7 olguda, palmar fleksiyondaki i~aret, inklinasyon ~tizgisini gel(medi. 

Kesi yeri nedeniy1e n6tra1deki i~aretleme negatif bir degerde olmadt ve 

orta1ama 15 . .2 ± 4 .. 07 mm olc;iildu. Gruplar ktyaslandigmda, operasyon 6ncesi 

(ortalama 15.2 mm) ve operasyon somas! (ortalama 15 . .9 mm) niitral noktalar 

arasmdaki yerle~im farkhhgmda anlamlt bir fark saptanmadr (p=O . .S).. Bu uygun notral 

yerle~imin ve olc;iimlerde belli bir standardizasyonun saglandrgmr giistermektedir. 

<;ah~mada (n=28) giri~im 6ncesi; dorsifleksiyonda ortalama 8.35 mm distale, 

palmar fleksiyonda 21.61 mm proksimale, total 29.96 mm hareket saptand1. GirWm 

sonrast; dorsifleksiyonda 7.99 mm distale, palmar fleksiyonda 2046 mm proksimale, 

total 2845 mm hareket saptandL Giri~imin dorsifleksiyona net etkisi -0..35 mm 

azalma, palmar fleksiyona net etkisi - L 15 mm azalma ~eklinde oldu.. Toplam 

ekskursiyonda ortalama -1 . .5 mm kayrp oldugu giiriildii .. 

Bu verilerin t testi ile yaprlan degerlendirmesine gore, cerrahi giri~imin etkisi 

yiinilnden, cerrahi giri~im iincesi ve sonrast distal ekskursiyonlar (p=0 .. 68) ve 

proksimal ekskursiyonlar (p=0.28) ile total ekskursiyonlar(p=0.308) arasmda ::' 

istatiksel olarak anlamh farkt olmadrgt saptarrdt. 

Ekskursiyonlara ait istatistikse1 degerler Tablo 2' de milimetre cinsinden 

verilmi~tir 
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Ortalama 15.2 23575 -639 835 2161 29.964 1599 23.982 -4.47 7.99 20.46 2845 -035 

Maksimum 22.2 29.7 4.6 15.5 30.8 41.8 24 29.6 7.5 13.7 29.2 42. 5.4 
Minimum 59 18.4 -17.5 4.3 12.1 19.3 7.7 17.7 -19.7 2.3 14 18.2 -3.9 

Sid 4.07 29069 5.72 3.09 3.93 5.0776 4.325 2.842 6.43 3.29 4 5.007 2.32 
T test 2 tailed 2 0.5 0.5983 0.24 0.68 028 03082 

Tablo 1 Olgularm tiim ol9iim sonu9lar1.( dorsifl=dorsifleksiyon, palm:fl=palmar 
fleksiyon, Df-n=dorsifleksiyon-notml=A=arneliyat oncesi distale hareket, n­
pf=notral-palmar fleksiyon=B= arneliyat oncesi proksimale hareket, 
dist+pr=distal+proksimal=A+B= ameliyat oncesi total hareket, a=ameliyat 
somas1 distale , b=ameliyat sonras1 proksimale hareket) 

2.5 

-1.15 -15 
5.8 4.3 
-13 -13 

4.3 4.45 
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Ekskursiyon (mm) Ortalama Std Dev. Minimum Maksimum N 

Palmar fleksiyonda Ameliyat 2161 3 93 12 10 30 80 28 

Oncesi 

Ameliyat 2046 4 01 14 00 29 20 28 

sonras1 

Dorsal fleksiyonda Ameliyat 8 35 3 09 4 30 15 50 28 

Oncesi 

Ameliyat 799 329 2 30 1170 28 

sonras1 
-

Total Ameliyat 29.96 5.07 19 30 41.80 28 

Oncesi 

Ameliyat 28 45 5.90 1820 42 90 28 

sonrast 

Tablo 2. (>l~iimlerin istatistiksel degerleri 

Median sinirin el bilegi seviyesindeki total ekskursiyon nuktan ortalama 

ameliyat oncesi 29 .. 96 ± 5 .. 07 mm, ameliyat somas1 28.45 ± 5 .. 90 mm olarak bulundu. 

T ablo 3 'de tunuke uygulanan grupla (T +), uygulanmayan grubun (T-) ol~iirnleri 

verilmi~tir 

Turnike uygulanan grupta (n=14) ortalama ameliyat oncesi; dorsifleksiyonda 

distale 8.43 mm, palmar fleksiyonda proksimale 20 .. 63 mm, toplam 29 .. 06 mm hareket 

saptandt Ameliyat somas1; dorsifleksiyonda distale 7.53 mm, palmar fleksiyonda 

proksimale 19 .. 63 mm, toplam 27.16 mm hareket saptandt. Tumikeli grupta ameliyat, 

dorsiflek.siyonda- 0 9 mm kaytp, palmar fleksiyonda- 1 mm kaytp ortaya ~ikarm1~tu 

Ameliyat sonras1 ekskursiyonda top lam -1.9 mm kaytp ortaya ~Iknu~tu Ancak 

ameliyatm etkisi yontinden pre- ve postoperatif distal ekskursiyonlar (p=0 . .52) ve 

proksimal ekskursiyonlar (p=0.51) ile total ekskursiyonlar (p=0.42) arasmda 

istatistiksel olarak anlamh fink yoktw 

26 



.· T+ Cins taraf ¢t Ameliyat Oncesi Ekskursiyon Ameliyat sonrast 

Distal Prok Total 

Ekskursiyon 

Distal Prok Total 

Amel sonras!­
Oncesi 

N«rn1 Dorsifl Palmfl Df-n n-pf Dist+pr notral dorsifl palmfl df-n n-pf Dist+pr Df pf total 

1 K Sol + 5.9 21.1 -17.5 15.2 23.4 38.6 9.5 23,2 -19,7 13,7 29,2 42,9 -1,5 5,8 4,3 

·l-~2~K~--~S~a~g-f+-t~8~.2t-~23~.~7~-1~0~.6t-~15~.5~~1~8~.8t-~3~4~.3t-~1~0.~6~2~2~,2f-~-1~0,~7~~1~1,76~271,~3~~3~2~,9~-3~,9~2~,5t--71,~4 7 K Sol + 11.9 19.9 -6.3 8 18.2 26.2 12.9 2!,S -8,8 8,6 21,7 30,3 0,6 3,S 4,1 
8 K Sag + 18.4 23.3 -3.2 4.9 21.6 26.S 18.6 21 -1,3 2,4 19,9 22,3 -2,S -2 -4,2 
9 K Sol + 16.2 24.1 -7.8 7.9 24 31.9 17.9 23,3 -5,6 5,4 23,S 28,9 -2,5 -1 -3 

10 K Sag + 22.2 26.5 -3.1 4.3 25.3 29.6 24 26.3 7,5 2,3 16,5 18,8 -2 -9 -11 
12 K Sag 19.6 23.9 4.6 4.3 IS 19.3 20.4 24.6 6,4 4,2 14 18,2 -0,1 -1 -1,1 
!3 K Sag !8.9 25 2.9 6.1 16 22.1 !8.3 2S.6 3 7,3 !S,3 22,6 1,2 -I 0,5 

14 K Sag II 21.4 -8.1 10.4 19.1 29.5 12 23.1 -9,2 11,1 21,2 32,3 0,7 2,1 2,8 

!5 K Sag 10.6 20.7 -14.4 10.1 25 35.1 10.7 22 -7,8 11,3 18,5 29,8 1,2 -7 -5,3 
!6 K Sag 19.3 27.5 -2.1 8.2 21.4 29.6 22 26.3 5,8 4,3 16,2 20,5 -3,9 -5 -9,1 
17 K Sol 12.9 20.4 -3.2 7.5 16.1 23.6 15.2 20 -1,3 4,8 16,5 21,3 -2,7 0,4 -2,3 
!8 K Sol 12.2 19.1 -10.3 6.9 22.5 29.4 8.6 20.9 -6,8 12,3 15,4 27,7 5,4 -7 -1,7 
22 K Sol 13.5 22.2 -9 8.7 22.5 31.2 !6.4 22.S -9,3 6,1 2S,7 31,8 -2,6 3,2 0,6 

Ortalama 14.3 22.771 -6.29 8.43 20.63 29.064 !S.51 23.036 -4,13 7,S3 19,63 27,16 -0,9 -1 -1,9 
Maksimum 22.2 27.S 4.6 IS.S 2S.3 38.6 24 26.3 7,S 13,7 29,2 42,9 S,4 S,8 4,3 
Minimum 5.9 19.1 -17.5 4.3 15 19.3 8.6 20 -19,7 2,3 14 18,2 -3,9 -9 -11 
Std 4.82 2.5123 6.13 3.49 3.44 S.2384 4.901 2.0148 7,816 3,87 4,42 6,917 2,5S 4,4 4,46 

Ttest 2 tailed 2 0.53 0.7612 0.42 0.52 0.51 0.4201 

T- Cins taraf «:;ift Amel 6ncesi Ekskursiyon Amel somast Ekskursiyon Amel sonrast-
Oncesi 

Distal Prok Total Distal Prok Total 

N«rn1 dorsifi Palmfi Df-n n-pf Dist+pr notral dorsifi Palmfl df-n n-pf Dist+pr Df pf Total 

3K Sol + 21.9 26.8 2.8 4.9 19.1 24 22.6 28.1 2 S.S 20.6 26.1 0.6 I.S 2.1 
4K 
SK 

Sag 
Sol 

+ 
+ 

IS. 7 22.4 -·.,--::151---::6:-:. 7:1-;::20"'. 7,J---;:2
7
7.,41--

7
17;;-.4;;l---::2-;-4._,2t---2;:-.S;;l---;:6"'. 8ol-:-:19,-;. 9,J---;:2,-6.-;-7f--;-O._,l f--:---:II-:-0:-::1. 7 

lS.S 24.9 -4.8 9.4 20.3 29.7 lS.9 26.8 -S.8 10.9 21.7 32.6 I.S 1.4 2.9 
6 K Sag + 21 27 -2.4 6 23.4 29.4 21.2 26.3 -6.3 S.J 27.5 

II K Sag 14.4 2S.4 -16.4 11 30.8 41.8 14.3 2S -3.6 10.7 17.9 
19 K Sol 14.S 29.7 -S.9 1S.2 20.4 3S.6 17.S 29.6 -S.3 12.1 22.8 
20 K Sol 1S.7 24.3 -9.3 8.6 2S 33.6 1S.8 2S.6 -10.1 9.8 2S.9 
21 E Sol 1S.4 2S.6 3.3 10.2 12.1 22.3 17.7 26.3 3.3 8.6 14.4 
~~--~-T--~~~~~~~~~~~r~~~~-~~~~~·-23 K Sol 17.8 27.4 -7.1 9.6 24.9 34.S 16.6 26.9 -7.7 10.3 24.3 

24 K Sol 19.2 25.6 -3.6 6.4 22.8 29.2 20.7 26 3.1 5.3 17.6 
2S K Sag 17.4 23 -9.2 5.6 26.6 32.2 14.4 25.2 -10 10.8 24.4 
26 K Sag 11 20 -12.9 9 23.9 32.9 7.7 18.9 -12 11.2 19.7 
27 K Sag + 12.5 !8.4 -9.S S.9 22 27.9 12.2 17.7 -8.9 5.5 2l.l 
28 K Sol + 13.6 20.8 -10.8 7.2 24.4 31.6 16.7 22.4 -3.5 5.7 20.2 

Ortalama 16.1 24.379 -6.49 8.26 22.6 30.864 16.48 24.929 -4.81 8.44 21.3 

Maksim. 21.9 29.7 3.3 1S.2 30.8 41.8 22.6 29.6 3.3 12.1 27.S 
Minim run 11 18.4 -16.4 4.9 12.1 22.3 7.7 17.7 -12 S.l 14.4 
Std 3.08 3.1381 S.Sl 2.76 4.27 4.93S8 3.78S 3.2843 4.949 2.6S l.Sl 

ttest 2 tailed 2 0.78 0.6S43 0.4 0.86 0.38 0.536S 

32.6 -0.9 4.1 3.2 
28.6 -0.3 -13 -13 
34.9 -3.1 2.4 -0.7 
3S.7 1.2 0.9 2.1 

23 -1.6 2.3 0.7 
34.6 0.7 -1 0.1 
22.9 .-l.l -S -6.3 
35.2 5.2 -2 3 
30.9 2.2 -4 -2 
26.6 -0.4 -1 -1.3 
25.9 -1.5 -4 -S.7 

29.74 0.18 -1.3 -l.l2 
3S.7 S.2 4.1 3.2 
22.9 -3.1 -13 -13 
4.59 2.01 4.3 4.S8 

Tumike kl)ras ttest 0 26 0.15 
2 tailed 2 

0931 0891 0191 0358 0 562 0 077 0 786 0 469 0 284 0 257 

Tablo 3.. Iumike uygulanan ( T +), uygulanmayan (T-) olgularm olr;;iim degerleri 

27 



Turnike uygulanmayan grupta (n=l4) ortalama cerrahi giri~im 6ncesi; 

dorsifleksiyonda distale 8 . .26 mm, palmar fleksiyonda proksimale 22 .. 6 mm, toplam 

30.86 mm hareket saptandt.. Cenahi giri~im somasr; dorsifleksiyonda distale 8.44 mm, 

palmar fleksiyonda proksimale 2L3 mm, toplam 29 .. 74 mm hareket saptandL 

Turnikesiz grupta cerrahi giri~im dorsifleksiyonda + 0.18 mm artr~, palmar fleksiyonda 

_ 1.3 mm kayrp ortaya <;rkarmr~tJr.. Cerrahi giri~im somasr ekskursiyonda toplam -

1.12 mm kayrp ortaya <;rkmr~tJL Ancak ameliyatm etkisi yoniinden pre ve postoperatif 

distal ekskursiyonlar (p=0 .. 86) ve proksimal ekskursiyonlar (p=O.J8) ile total 

ekskursiyonlar (p=O.S3) arasmda istatistiksel olarak anlamh fark yoktur. 

Kol seviyesinde turnike uygulamasrmn "t" testi ile yaprlan degerlenditilmesinde 

turnike uygulananlar ile uygulanmayanlar arasmda; ameliyat oncesi distal 

ekskursiyonlar (p=0 .. 89l) ve proksimal ekskursiyonlar (p=O.l91) ile total 

ekskursiyonlar(p=O.J58) arasmda istatistiksel olarak anlamh fark yoktur .. Ameliyat 

somast distal ekskursiyonlar (p=0.469) ve proksimal ekskursiyonlar (p=0.284) ile total 

ekskursiyonlar (p=0.257) arasmda da istatistiksel olarak anlamh fark bulunamamt~ttr 

I ablo 4' de median sinit ekskursiyonuna cerrahi giri~imin etkisi 

6zetlenmi~tir. 

Dorsal fleksiyon Palmar fleksiyon Total --,---
Amel. Ameliyat Amel. Ameliyat AmeL Ameliyat 
6ncesi etkisi Oncesi etkisi oncesi etkisi 

Total n=28 
Ekskursiyon 8.35 -0.35 21.61 -1.15 29.96 -1.5 

··-
p 0.68 0.28 0.308 

Tumike (+) n=14 
Ekskursiyon 8.43 -0.9 20.63 -1 29.06 -1.9 

"p 0.52 0.51 0.42 
Tumike (-) n=\4 
Ekskursiyon 8.26 +0 . .18 22.6 -113 30 .. 86 -L12 

p 0.86 0.38 0.53 

Tablo 4. Median sinirin ekskursiyonuna cerrahi giti~im etkisinin istatistiksel 
verileri. 
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Tablo 4'den de anla!itlacagi gibi TKL'in gev!?etilmesinin, median smu 

ekskursiyonuna istatistiksel olarak, pozitifya da negatifbir etkisi goriilmemi~tir. 

Aynca kola turnike uygulamanm, yani ill~tan basmm da median sinirin el bilegindeki 

ekskursiyonunda da istatistiksel olarak bir etkisi gozlenmemi~tir .. 

4 (%14 2) hastada 3. ve 4 .. parmaklarda hipoestezi ve bunlarm 2'sinde (%7.1) 

kesi yeri duyarhhgi, 2 (%7.1) hastada median sinire ait noropraksi ve olmak iizere 

toplam 6 (%21.3) elde anormal duyarhhk saptandt. Bu hastalarm 2'sinde (%7.1) 

RSD geli~ti. 

Hastalarm izlemlerinde noropraksiler 3. -12. haftada diizeldi ve herhangi bir 

kabct norolojik komplikasyon saptarunad1 
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TARTISMA 

Ekstremite hareketi suasmda bir periferik sinir, fizyolqjik olarak sinir yatagmm 

uzunh@mdaki degi§ikliklere uyum saglamahdu. Normalde bu uyum periferik sinirin 

silll1h miktardaki elastiki ozelligi ile saglanabilir ise de , esas olarak LE tarafmdan 

saglamr Bu nedenle, longitudinal kayma periferik sinirlerin fizyolqjik bir ozelligidir. 

Periferik sinirlerin ekskutsiyon mesafesi degi§ik yontemlerle, bir yok 

ara§titmaci tarafmdan olyiilmii§tiir (2,3,4,5,6).. Periferik sinir ekskursiyonu ile ilgili 

ar a§tirmalar daha yok iist ekstremitede ve ozellikle el bilegi seviyesiride yapilmu~tir. 

Periferik sinirleriri en fazla ekskutsiyonun el bileginde karpal kanalm proksirnalinde 

ortaya yiktigt bilinmektedir (3). 

McLellan ve Swash (2), median sinirde aksiyon potansiyeli kaydi suasmda, 

tesadiifen ekstremite hareketi ile median siniriri longitudinal hareket ettigini ve median 

sinire el bilegi seviyesiride deri iizeririden yerle§tirilen igt!e elektiodun, ekstremiteniri 

aktif ve pasif hareketi snasmda sinirin longitudirial aks1 boyunca angulasyona neden 

oldugtmu gozlemlediler. El bileginiri hareketlerinde median sinirde 10 ila 15 mm'lik 

ekskursiyon 61ytiiler. 

Wilgis ve ark(3), 15 taze eri§kin kadavrada yiizeyel disseksiyondan sonra iist 

ekstremitenin tiim periferik sinirlerinin total LE'lar1ru olytiiler ve el bileginde tani 

fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri s1rasmda median sinirde 155 mm LE buldular. 

Rath ve Millesi'niri (cit4), yaptiklar1 kadavra yah§rnalarmda; fleksor 

retinakulumun proksimal ucu ile median siriir arasmda, parmaklar fleksiyonda iken, el 

bilegi ekstansiyonu ve fleksiyonu suasmda total olarak 13..1 mm ( dorsifleksiyonda 

3.5 mm, palmar fleksiyonda 9.6 mm) hareketin oldugunu gosterdiler .. 
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Zoeh ve mk(eit4), ise kadavra vah~malmmda median sinir yataj¥ uzunlu~¥mu, 

dirsek ve e1 bi1eginin ekstansiyonunda iken 538.7 ± 10 .. 7 mm ; e1 bi1egi dirsek ve 

pmmaklmm fleksiyonunda iken 438..2 ± 1 L9 mm olmak saptadtlm Median sinirin 

uzun1ugunu ise eksizyondan soma 516.6 ± lOA mm o1arak buldulm. Yataj¥n 

uzunlugu ile km~tla~tmldtgmda, el bileginin ekstansiyonunda median sinirde 22 .. 1 ± 

6. 1 mm ( 'Yo4.3) elongasyon, fleksiyonda n 1 ± 8..9 mm (%15) klsalma oldugunu 

ortaya koydu1m: 

Szabo ve mk(5), dirsekten dezmtikiile 9 taze kadavra on kolunda, aktif 

hmeket o1u~turmak i9in fleksor tendon kas bile~?ke1erine motor baglantt yapttim· ve 0 . .5 

mm yaph metal i~?metleri median sinire yer1e~tirdi1er.. E1 bileginin iizerine 

yerle~tirilen video kamera ile notral, 30° ve 60° el bilek ekst311siyonunda sinirdeki 

hmeketi olvtiiler Median sinirin el bilegi seviyesindeki hmeketini 0 .. 9 ila L4 em, 

ortalarna 1 em. saptadllm . 

Wright ve mk(6), 5 taze kadavranm 10 fist ekstrernitesinde, bilek 65° fleksiyon 

ve 60° ekstansiyonda iken el bi1egindeki median sinir ekskursiyonunu, Laser 

i~metleyiei ile modifiye edilmiJ? dijital kumpas kullanmak Olyttiler. Median sinirin el 

bilegindeki ortalarna total ekskursiyonunu 19 .. 6 mm (lOA ± 1.5 mm 65° el bilek 

fleksiyonunda ve 9.2 ± 1J8 mm 60° el bilek ekstansiyommda ) bltldnlar ve iist 

ekstrernite eklemlerinin kombine hmeketlerinde el bilegindeki total ekskursiyon 

miktanm 35 .. 4 mm o1mak bi1dirdiler. 

KTS taJUst ahm~ o1gu1mda yapttj¥mtz o1vtim vah~malmt, e1 bilek seviyesinde 

median sinirin ekskursiyonunu 29.96 ± 5 .. 07 mm o1du~¥mu gosterrni~?tiL Bu e1 bilek 

seviyesinde median sinir ekskursiyonun literatiirde kadavra vah§malan somast 

bildirilenden 90k daha fazla oldugunu ortaya koymu§tur. Bu fmklthgm nedeni ; 

kadavra fist ekstremitesine yapttn1an pasif ve aktif hmeketlerin, canhlardaki sinir 

kinematigini tarn o1mak yansttrnarnasmdan ve o1ytim tekniklerindeki farkhhklardan 

kaynaklanabilecegini dfi~?tindfumfi~tiir. 

Bunun yaJUsua Me .. LeHan ve Swash'm (2), canh1arda yapttklmt valt~mada, el 

bileginde median sinir i9ine yerle~tiri1en elektrodun hareket olvtimleri cildin iisttinden 

yaptlnu~, e1ektrodun 1 mm 9ekihnesi ile hareketirtin bozulmasuu sinir yevresindeki 

dokulmm harekete katthnarnast olarak yoruntlanu~lmdu.. Aneak, cilt ve cilt altt 
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dokulann kendi hareketliligi ve bu dokulann elektrodun hareketini engellernesi dikkate 

ahnmarnt~1:1r; bu aytdan olyiim!erin giivenirliligi ~iiphelidir. 

Periferik sinir onanrnlarmda 25-30 mm'ye kadar ula~an sinir defektlerinin, kan 

dola~trnmt engellerneden yeterli elangasyonun saglanabilecegi ve primer veya erken 

sekonder siitiirler ile giderilebilecegi, bunun iizerindeki sinir defektlerinde ise sunr 

greftinin kullarnlrnast gerektigi bildirihni~tir (17, 18). Median sinirin 29 .. 96 ± 5 .. 07 

mm'lik bir ekskursiyon gosterdigi bulgunmz bu gorii~ii desteklernektedir 

Bazt ara~turnacilar, adheziv norit veya kornpresyon noropatilerinin 

patogenezinde, ekstrernitenin olagan hareketleri srrasmda olu~an sinir hareketi, 

gerilrnesi gibi biyornekanik faktorlerin onemli oldugunu belirnni~lerdir. Bu gibi 

dururularda, periferik sinirler yevre dokulara yapt~Jktu ve eklernlerin normal 

hareketleri snasmda kayma gosteremezler ; bu uyuni eksikliginin, adheziv norit ve 

kompresyon niiropatilerinin patofizyol~jisinde potansiyel bir makaslarna travrna 

fuettigi varsayilmt!?tJI (3,6). 

KTS'nun, agnhklt olarak median sinir tutJJlnmunun oldugu kornpresif bir 

noropati olduguna inarnhr (18,23,24,25). 

Ancak, bazJ ara~tumacllara gore, median sinir· bir noktada veya bir segmentinde 

fikse olur yahut stki~usa fizyolojik kaymast bozulabilir ve ekstrernite hareketleri 

suasmda sinirde gerihne ortaya ytkar Median sinirdeki bu gerihnenin, karpal tfulel 

sendromunun geli!?iminde onernli bir patomekanik yardrmct faktor olabilecegi ileri 

sfuuhnii~tfu. Norolojik semptornlarm; buradaki basmy artJ~mdan degil, longitudinal 

ekskursiyonun kisttlanmast sonucu, sinir fonksiyonlarrndaki sekonder degi~iklikler 

nedeni ile ortaya ytkacagt varsaytlmt~tu (26). 

TKL'in fleksor tendon ekskursiyonunda fleksor pulley rolii vardu (27}. Kang 

ve ark{28), kadavra yah~malarmda; el bileginin 30°'deki fleksiyon ve ekstansiyon 

hareketleri ile niitral pozisyonlart suasmda, TKL kesilmesinin fleksor tendon 

ekskursiyonunda %16 'Ilk azalmaya neden oldugtmu gosterdiler; el bileginin 

fleksiyonunda %8, ekstansiyonunda o/oOJ, notralde %5 azalma oldugunu olytiiler. 

Ekskursiyonda azalrnanrn klirtik olarak el bilegi fleksiyonunda yakalarna kuvvetinin 

azalmastyla sonuylanacagnu bildirdiler. TKL'in kesihnesinin fleksor tendon 

ekskursiyonu iizerine olan benzer bir etkisi Kline ve ark (29), tarafmdart da bildirildi. 
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El bilegi hareketleri suasmda, TKL kesilmesi somasmda tendonlarda geli~en 'bow 

string' nedeni ile tendon eksursiyonunda% 20 azalma oldugunu saptadilar.. 

Kato ve ark(30), endoskopik TKL gev~etilmesi uygulanan KTS'lu hastalarda 

yaptrklan MR 9ah~masmda, karpal kana! kesit alanmda %15-33 oranmda artJ.~ 

oldugunu giisterdiler. 

<;alr~mamrzda, IKL kesilmesinin median smu ekskursiyonu lizerindeki 

beklenen artJ.~ etkisi olmadrg.I, aksine azalttrg.I goriildii. Bunun nedeni, yukarda da 

belirtildigi gibi, TKL'in kesilmesi karpal kana! kesit alanmt arttrnnasma ve kana! i9i 

yaptlarm eJ bilek hareketleri srrasmda bow string' e ugramasma baglanabilir 

TKL gev~etilmesi sonrasr ekskmsiyon i:ilyiimlerinde dorsifleksiyonda 0.35 nun, 

palmar fleksiyonda L 15 nun, toplam 15 nun'lik azalma olmu~tur. Bu da ameliyat 

sonrasr total median sinir ekskmsiyonunda %5 azalma, dorsifleksiyonda %4..2 azalma, 

palmar fleksiyonda %5.3 azalma demektir.. Median sinirin el bilegi seviyesindeki total 

ekskmsiyon miktarr, ameliyat oncesi ortalama 29.96 ±5 .. 07 nun, ameliyat sonrasr 28.45 

± 5.90 nun olarak bulundu. Fakat, TKL'in kesilmesinin, median smum 

ekskmsiyonuna olan etkisi istatistiksel olarak artlarnh olmarru~trr (p=OJ08). 

Turnike uygulanan grupta, dorsifleksiyonda 0 .. 9 nun (%10 .. 6) ve palmar 

fleksiyonda 10 nun (o/o4 .. 8), olmak lizere toplam L9 nun (%6 .. 4)'lik azalma goriildii. 

Turnike uygulanmayan grupta ise, dorsifleksiyonda 0.18 mm (%2..2) artr~ ve 

palmar fleksiyonda L3 nun (%5 .. 8) azalma olmak U.zere toplam Ll2 nun (%3.6)'lik 

azalma saptandr.. 

Kola turnike uygulamanm, median smum el bilegi seviyesindeki 

ekskmsiyonunu azaltrnasr beklenir. Turnikeli grupta ekskmsiyondaki %6 .. 4 azalmaya 

kar~m, turnikesiz grupta % 3 .. 6 bir azalma saptandi .. Aynca, turnikesiz grupta 

elbileginin dorsifleksiyonunda % 2. 2 artr~ olmasma kar~m turnikeli grupta 

dorsifleksiyonda% 10.6'hk azalma oldugu goriildii .. Bu da kol seviyesinde uygulanan 

eksternal kompresyonun, sinir ekskursiyonunu azalttignu gostermektedir.. Ancak, 

aralarmda istatistiksel olarak anlarnh bir fink bulunamarru~trr (p=O.J58).. 

Karpal tiinel sendromunun geli~iminde longitrrdinal kaymanm engellenmesinin 

:inemli bir patomekanik yardrmcr faktiir oldugu giirii~ii bulgularumzla da 

iesteklenmemi~tir Aksine, TKL'in gev~etilmesinden soma median srnnm 
33 



ekskursiyonunda azalrna saptamm~tu .. Olgularm hir,: biiinde median siniide bii 

yap1~Ikhk saptanmarm~tu.. Bu yiizden KTS'nun, daha r,:ok kompresif bir noropati 

oldugu gorii~ii agnhk kazanmaktadn. Turnikenin etkisi sonucunda ekskursiyonun 

azalmas1 bulgusu da kompresyon noropatilerinde, longitudffial ekskursiyonu azaltti~ 

goru~iinti desteklemektedir. Bu nedenle r,:alt~manuzda buldugumuz ekskursiyon 

azalmas1 TKL'in pulley etkisinm kalkmasma bagh rolatifbii azalrna olabilii. 

Karpal tfutel sendromunun endoskopik arneliyatlart somas1 bildirilen 

komplikasyonlart; TKL'm yetersiz gev~etilmesi, palmar kutanoz dalm kesilmesi, 

refleks sempatik distrofi, agnh hipertrofik skar dokusu, siiperfisiyal ark yaralanmas1, 

fleksor tendon yaralanmalart ve 'bow strmg', median ve uhtar smirde ger,:ici 

paresteziler, ytizeyel enfeksiyonlardu (29,31,32,33). 

<;:ah~marntzdaki komplikasyonlar, literatiirde bildiiilen komplikasyonlarla 

benzerlik gostermektedir ; 4 (%14 2 ) hastada 3 .. ve 4 .. parmaklarda hipoestezi ve 

bunlarm 2, sill de (% 7 .. 1) kesi yeri duyarhhS~, 2 (% 7 . .1) hastada median siniie ait 

noropraksi ve ohnak iizere toplarn 6 (%2L3) elde anormal duyarhhk saptandt; 2 

(%71) elde ise RSD geli~ti .. Median sinire epmoral yerle~tirilen igneye baglt 

komplikasyonlarm ara~trnlmasmda, her bii aksonun duyu ENG'smm yap1lmas1 

geregi ve bunun pratikte bir yarar saglarnarnas1 nedeniyle, takiplerde killik duyu 

muayenesi kullaruld1; ashnda gorulen noropraksi komplikasyonlart 3 .. -12 haftada 

kendiliginden diizeldiler. RSD geli~en 2 hastanm yakmmalart medikal tedavi ile 2. 

aym sonunda ger,:ti. 

Noropraksi, TKL'in kesilmesi suasmda kullamlan teknik geregi; el bileginin 

a~III dorsifleksiyona getirihnesi sonucu smiiin kanilliin altrnda stki~mas1 nedeniyle 

olabilecegi gib~ primer olarak tuzak noropatisme baglt da geli~ebilecegi dti~iiniildti 

Hir,:bii hastada kaltc1 norol~jik komplikasyon saptanmadt 

Radyografi saYJSI, hasta ve hekilltm alaca~ l~?ID ar,:tsmdan suurlt tutuldu;bu 

belki de, degi~ik ektremite pozisyonlarmda median smiiin el bilegi diizeyillde 

saptanabilecek diger ekskursiyon miktarlarUll belirleyemememizle sonur,:lamm~trr 
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SONUC 

1- Karpal tiitiel sendromu tamst ahm~ olgularda yapttgtrmz olciimler, el bilek 

seviyesinde median sinir ekskmsiyonunun, literatiirde canltlarda ve kadavra 

cah~malart sonras1 bildirilenden cok daha fazla oldugunu gostenni~tir. Median 

sinirin, el bilek seviyesirtdeki total ekskmsiyon miktart ameliyat oncesi ortalanta 

29.96 ± 5 .. 07 mm, ameliyat somast 28..45 ± 5 .. 90 nun olarak bulmunu~tllr Bu bulgu 

periferik sinir onartmlarmda, 25-30 mm'ye kadar· ula~an sinir defektlerinin, kan 

dola~umm engellemeden yeterli elangasyonun saglanabilecegi ve primer veya erken 

sekonder siitiirler ile giderilebilecegi yoniindeki klinik uygulamalar ile uyumludur. 

2- Transvers karpal ligamentin kesilmesi, karpal tiinel sendromlu hastalarda, median 

sinirin ekskursiyonunu istatistiksel olarak etkilememi~tir Bu bulgu karpal tiinel 

sendromundaki noropatiden, median sinirdeki ekskursiyonun ktsttlanmasmm degil, 

kompresyonun sorumlu oldugtl gorii~iinii desteklemektedir.. 

3- Kompresyonun sirtir ekskmsiyonunu azaltmast beklenir.. Oysa kola uygulanan 

tmnikenin, el bilek hareketleri suasmdaki sirtir ekskursiyonunda istatistiksel olarak 

etkisi olmarm~ttr Bu bulguda el bilek seviyesirtde median sirtirin lokal 

elongasyona ugradtgtm gosterir. Aynca dt~ardan uygulanan kompresyonun sirlir 

ekskursiyonuna bir etkisi yoktur 
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OZET 

01 Ocak - 30 Temmuz 1998 tarihleri arasmda Akdeniz Dniversitesi Ttp 

Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim, El Cerrahisi Bilim Dah'nda, 

karpal tiinel sendromu tarus1 konulan 22 olgunun 28 elinde, median sinirin in vivo 

longitudinal ekskursiyon olyiimleri yaptldt. 

21 'i (%96..4) kadm, 1 'i (%'3 6.) erkek, ortalarna ya~I 49 ( 34 - 6.8) olart olgulara, 

Menon teknigi ile endoskopik karpal tiinel gev~etihnesi uygulartdt. El bilegi 20 ° ve 

6.5° dorsifleksiyonda ve 6.0° pahnar fleksiyonda, intraoperatif yekilen radyografiler 

iizerinde yapllart olyiimlerle, mediart sinirin, el bilegi diizeyinde trartsvers karpal 

ligarnentin kesilmesinden once ve somasmda ki hareketliligi degerlendirildi. 

Mediart sinil:in el bilegi seviyesindeki total ekskursiyonu ortalama ameliyat 

oncesi 29. 96. ± 5. 07 mm, arneliyat somast 28 .. 45 ± 5 .. 90 mm olarak bul1111du 

Anleliyat oncesi ve somas1 mediart sinir ekskursiyon degederi arasmda 

istatistiksel artlarnh farkhhk olmadtgt tespit edildi (p=0 . .308).. 
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