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arpal tiinel sendromu (KTS), median sinirin karpal tiinel (KT) icerisinde loka-
lize kompresyonu sonucu ortaya ¢ikan semptomlar toplulugudur [1-3]. En sik
goriilen tuzak noropatisidir.

EPIDEMiYOLOJi

KTS genellikle 3.-5. dekadlar arasinda goriiliir. Kadinlarda erkeklere oranla ¢
kat daha siktir [4]. Erkeklerde yasla birlikte KTS insidans: artmaktayken; kadinlar-
da 45-54 yaslar arasinda (menopozda) tepe yapar [S]. KTS prevalans: kadinlarda
%3-3.4, erkeklerde ise %0.6-2.7 olarak belirlenmistir [6,7]. Insidans ise kadinlarda
100.000'de 149, erkeklerde 100.000’de 52 olarak saptanmuistir.

MEDIAN SiNiR ve KARPAL TUNELIN ANATOMISi

KTS’yi diger median noropatilerden, servikal kok ve brakiyal pleksus lezyonla-
rindan ayirabilmek icin, median sinir ve KT anatomisinin iyi bilinmesi gerekir.
Median sinir brakiyal pleksusun medial ve lateral kordlarinin birlesmesi sonucu
olusur. Lateral kord C6-C7 koklerinden dal alir; tenar bolgenin, bas, orta ve isaret
parmaginin duyusal innervasyonunu, proksimal 6n kol median Kkaslarinin biiyik
kisminin motor innervasyonunu saglar. Medial kord ise C8-T1 koklerinden dal
alir; distal 6n kol ve eldeki median kaslarin biiyiik kisminin motor innervasyonu-
nu, ayrica yuzik parmaginin lateral yarisinin duyusal innervasyonunu saglar [8].
KT'nin hemen proksimalinden palmar kiitan6z duyu dali ayrilir; subkiitan6z ola-
rak ilerler ve elin tenar bolgesinin duyusunu alir. El bileginde median sinir ve flek-
sOr tendonlar (¢ taraftan kemik yapilarla, tavanda ise kalin transvers karpal liga-
man (TKL)'la sarilidir [9,10]. Motor dal distale avug igine dogru ilerler; 1. ve 2.
lumbrikal kaslar1 innerve eder. Ayrica tenar bolge kaslarinin bir¢ogunu oponens
pollisis, abduktor pollisis brevis, fleksor pollisis brevisin yiizeyel basim1 innerve
eden rekiirren tenar motor dali verir. KIT'den gecen median sinir duyu dali ise bas-
parmak medialinin, isaret parmagi, orta parmak ve yiiziik parmagin lateral kismi-
nin duyusunu alir.

ETYOPATOGENEZ

KTS yapan bir¢ok neden olsa da, vakalarin ¢ogu idiyopatiktir [8]. Idiyopatik ol-
gulara TKL'nin tenosinovitinin neden olabilecegi diistintilmekle birlikte; patolojik
incelemelerde ¢ok az inflamasyon bulgusu goriilmistiir. Olgularin ¢ogunda, bag
dokusunun tekrarlayici strese maruz kalmasi sonucu olusan 6dem, vaskiiler skle-
roz ve fibrozis goriliir. Median sinir iskemisi ve kompresyonunu demiyelinizasyon
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takip eder. Siddetli olgularda aksonal kayip olur ve
sonrasinda wallerien dejenerasyon gelisir. El bileginin
tekrarlayici travmalara maruz kalmasi KTS riskini arti-
rir [5,11-15]. Diger presipite edici faktorler bazi siste-
mik hastaliklar, endokrin ve bag dokusu hastaliklari,
KT'nin infiltratif lezyonlar1 veya anormal kitleleri, ba-
z1 konjenital durumlar, Lyme ve sarkoidoz gibi cesitli
infeksiy6z ve inflamatuvar hastaliklar, Colles kirig: gi-
bi cesitli travmalar, amiloidoz gibi hastaliklar, hemodi-
yaliz ve hamileliktir. (Tablo 1) [8,16-22]. KTS, romato-
id artritli hastalarda goriilen fleksor tenosinovitin ilk
bulgusu olabilir [5]. Hemofili A gibi kanama diyatezle-
rinde KT icerisine veya cok daha nadir olarak median
sinir kilift icerisine olan kanamalar sonucu akut medi-
an tuzak noropatisi gelisebilir [19].

KLINiK SEMPTOMLAR

KTS’de goriilen agri ve parestezinin dagilimi hasta-
lar arasinda belirgin farklihik gostermektedir. Klasik
olarak semptomlarin elde median sinir dagiliminda ol-
mas1 beklenir. Fakat sistematik calismalar boyle olma-
digin1 gostermistir [23]. Elektrofizyolojik olarak KTS ta-
nist konan hastalarda el semptom anketi uygulandi-
ginda; median ve ulnar sinirle innerve parmaklarda
semptom gortilme sikliginin, yalniz median parmak-
larda semptom goriilme siklifindan daha fazla oldugu
belirlenmistir. Ayrica semptomlar sadece parmaklarla
sinirll olmayip; hastalarin %22'sinde 6n kol agrisi ve
parestezisi, %13.8’inde dirsek agrisi, %7.5’'inde kol ag-
r1s1, %6.3’tinde omuz agrisy, %0.6’sinda boyun agrisi
saptanmustir [1]. Dirsek, kol, omuz ve boyunda gorii-

Tablo 1. Karpal tiinel sendromu sebepleri

len Kkas-iskelet sistemi agrilar1 ve lokal hassasiyet
(KALH) gibi bulgular, norojenik semptomlarla oranti-
sizdir ve belirgin disabiliteye yol acabilir [24]. Bu bul-
gular gece ataklar seklinde el bilek ve elde olusan, no-
rojenik semptomlarin eslik ettigi agridan farklidir.
KALH noropatik agridan ayrilmalidir. KTS’deki bu fark-
It semptom grubunun tekrarlayici travmaya bagli olus-
tugu diistintilmektedir. KALH’de noérojenik semptom-
lar primer olarak eklemlere, ligamanlara, tendonlara ve
kaslara lokalizedir ve fiziksel aktivite ile siddetlenir. Si-
nir govdesi kompresyonunda ise, sinir dagiliminda pa-
restezi ve agrinin eslik ettigi uyusukluk ve duyu kayb1
goriilir (noralji). Noropatik semptomlar KTS cerrahisi
sonrasl belirgin olarak diizelirken; KALH ise ise donii-
st engelleyecek kadar belirgin devam edebilir. Bu iki
semptom grubundaki tedavi yaklasimi farklidir. Klinis-
yen ayirimi dogru olarak yapamazsa, bazi1 KTS'li hasta-
lara gereksiz yere tekrar cerrahi girisim uygulanir. Sinir
iletim hiz1 ¢calismalar1 (SIHC) ile semptomlar arasinda
istatistiksel korelasyon olsa da, bu ¢ok degiskendir ve
sabit degildir. KTS’de semptomlar primer ve sekonder
olarak ikiye ayrilabilir. Primer semptomlar uyusma, ka-
rincalanma ve noktiirnal semptomlar olup, SIHC ile
belirgin korelasyonu vardir. Sekonder semptomlar ise
agr1, kuvvetsizlik, beceriksizlik olup, korelasyon daha
zayiftir [25]. Bundan dolay1 olusan sekonder semptom-
larin direkt olarak sinir sikismasina ve disfonksiyonu-
na bagli olmadig; baska sebeplerin rol oynayabilecegi
distntlmektedir [24]. Gece sikayetlerin artmasinin
baslica sebebi; yatarken tekrarlayan el bilek fileksiyon
ve ekstansiyonlar: sirasinda, fileksdr sinovyum iceri-

+ idiyopatik

Tekrarlayici stres (spor: tenis, halter, okguluk, golf; hobi; is; sekreterler, dis teknisyenleri, ultrason uzmanlari, fabrika isgileri)

+ Endokrin hastaliklar (hipotiroidi, akromegali, diabetes mellitus)

+ Bag doku hastaliklari (romatoid artrit, gut, Paget hastaligi)

+ Timorler (ganglion, lipom, schwannoma, nérofibroma, hemangioma, multipl miyelom)

+ Konjenital hastaliklar (genislemis persistan median arter, konjenital kiictik karpal tiinel, kas anomalileri ve aberan kaslar
(palmaris longus, fileksor digitorum siiperfisialis, lumbrikaller, palmaris profundus)

+ infeksiyoz ve inflamatuvar hastaliklar (sarkoidoz, histoplazmozis, septik artrit, Lyme, tiiberkiiloz,

karpometakarpal eklem osteoartriti, fileksor tenosinovit)

¢ Travma ile iliskili yapisal degisiklikler (kiriklar: 6zellikle Colles kiridi, lunat dislokasyonu; 6dem)

¢ Hemoraji (kanama diyatezleri (hemofili A vb.), antikoagiilan ilaglar, travma)

¢ Hormonal degisiklikler (gebelik, menopoz)

+ Digerleri (spastisite (persistan el bilek fileksiyonu), kronik bobrek yetmezligi/hemodiyaliz, amiloidoz (ailevi veya kazanilmis), obezite,

sigara, kafein, alkol

+ Odem veya total viicut sivisini artiran her tirli durum
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sindeki kiicik damarlarda meydana gelen venoz sta-
z1n, sismeye ve KT icinde sinir kompresyonuna sebep
olmasi, bunun da daha fazla agriya yol agmasidir. Par-
maklarin ve el bileginin aktif hareketi venoz tikanikli-
g1 engeller ve agriy azaltir. Hastalar gece agrilarini ge-
cirmek icin ellerini silkelediklerini ve hareket ettirdik-
lerini belirtirler. Uykuda el bileginin fleksiyon ve eks-
tansiyonunu engellemek icin verilen gece el bilek isti-
rahat splintlerinden hastalar yarar goriirler [16,26].

Katz ve arkadaslar1 hastalarin kendilerinin uygula-
yabilecekleri bir el diyagrami gelistirmis ve 6zellikle is-
cilerde ve popiilasyon taramalarinda elektrofizyolojik
incelemeler gibi pahali ve ekipman gerektiren tani
yontemlerine karsi, hikaye ve fizik muayene ile birlik-
te alternatif olarak kullanilabilecegini belirtmislerdir
[27]. Bu diyagramla hastalar klasik, muhtemel, miim-
kiin ve miimkiin olmayan KTS olarak dort gruba ayril-
maktadir.

FiziKk MUAYENE

Norolojik muayene

Sinir kokii, periferik sinir ve santral sinir sistemi (SSS)
lezyonlarini ayirt etmek icin ayrintilh norolojik muaye-
ne yapmak gereklidir. KTS’li hastalarin ¢ogunda erken
donemde duyusal lifler tutulur [8]. [lerlemis vakalarda
motor sinirler de tutulabilir. Motor sinir tutulumu ile te-
nar bolgede atrofi goriilebilir. Basparmak fileksiyon, ab-
diiksiyon ve opozisyon giicti degerlendirilir. Bagparmak
fileksor, opozitor ve abdiiktor kuvvet muayenelerinden
en degerli olani abdiiktor kuvvet muayenesidir. Ctiinki
fileksiyon ve opozisyona median sinirle innerve olma-
yan Kkaslar da katilir. Duyu muayenesi hipoestezi, hafif
dokunma, igne batirma ve sicak-soguk ayirimina bakila-
rak degerlendirilir.

Spesifik testler

Klinik olarak KTS tanisini koyarken provokatif test-
lerden yararlanilir [4,16,28-30].

Tinel belirtisi

Farkli arastirmacilar tarafindan degisik bicimde ta-
rif edilmistir. TKL tizerine (el bilek distal katlantisi tize-
rinden) yapilan perkiisyonla, median sinir dermato-
munda parestezi olmasi testin pozitif oldugunu goste-
rir. Testin yapilis teknigi énemlidir. TKL tizerine uygu-
lanan siddetli vurmalar normal median sinirde de par-
maklarda paresteziye sebep olabileceginden, perkiis-
yon yumusak ve nazik yapilmalidir. Sensitivitesi 0.23-
0.60, spesifisitesi 0.64-0.80 arasinda degismektedir.
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Phalen belirtisi

El bilek fileksiyonu, median sinirin kanal icinde
fileksor tendonlarla TKL arasinda sikismasina yol aca-
rak, semptomlarin olusmasina sebep olur. Test yapilma
teknigi onemlidir, ¢linkii normal Kisilerde de yeterli
siddet ve stirede kuvvet uygulanirsa, parestezi olusabi-
lir. Hasta dirseklerini masa tizerine koyar ve 6n kollari-
n1 dik duruma getirir; bir dakika siireyle el bilegini ak-
tif olarak 90° fleksiyonda tutan hastanin elinde medi-
an sinir dermatomunda parestezi olmasi durumunda
test pozitiftir [4]. Sensitivitesi 0.10-0.91, spesifisitesi
0.33-0.86 arasinda degismektedir.

Ters Phalen belirtisi

Hasta her iki el bilegini 90° ekstansiyona getirir.
Degerlendirme Phalen testinde oldugu gibidir.

Ayrica sensiometre ile derin duyu 6l¢timii, “Seddon
coin test”, “Moberg pick-up test”, “Modifiye Moberg
test”, “Purdue pegboard test”, “Minnesota manuel be-
ceri testi”, “O’Connor parmak beceri testi” gibi sensi-
biliteyi gosteren fonksiyonel testler de mevcuttur [28].

El kuvvet élciimleri

El kuvvetleri Jamar (Asimow Engineering, Los An-
geles) ve B&L Pinch gauge (B&L Engineering, Sante Fe
Springs, CA) dinamometreleri kullanilarak izometrik
olarak Olc¢tliir. Kavrama giicii 6l¢timi hasta oturur po-
zisyonda, kolu yan tarafta, dirsek 90° fileksiyonda, 6n
kol notral pozisyonda, el bilegi 0-10° ekstansiyonda ve
15° ulnar deviasyonda olacak sekilde yapilir. Ug, ti¢
nokta ve anahtar tutma kuvvet 6l¢ciimii de kavrama
kuvvet 6lcimii ile ayn1 pozisyonda gerceklestirilir. El-
de statik kavrama ve tutma giicti 6zellikle KTS cerrahi-
si sonrasi degerlendirilmektedir. Boylelikle giicteki ge-
riye doniis kalitatif olarak belirlenmis olur [31-37].

Elektrofizyolojik degerlendirme
Yapilacak elektrofizyolojik degerlendirmeler sunla-
ra yonelik olmalidir [8,38]:

¢ KT boyunca median sinir liflerindeki fokal yavas-
lamay1 veya iletim blogunu gostermelidir.

e Dirsek seviyesinde olusan median noropatiyi
ekarte etmelidir.

e Belirgin olarak median siniri etkileyen brakiyal
pleksopatiyi ekarte etmelidir.

e Servikal radikiilopatiyi (6zellikle C6-C7 tutulu-
munu) ekarte etmelidir.
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e Eger beraberinde bir polindropati varsa, el bilek se-
viyesindeki median sinir iletimindeki yavaslamanin,
sadece noropati mevcutken goriilecek yavaslamayla
orantisiz oldugunu gostermelidir.

Sinir iletim calismalan

KTS'deki patofizyoloji tipik olarak demiyelinizas-
yondur. Patolojinin siddetine baglh olarak sekonder ak-
sonal kayip da eklenebilir [1]. Rutin median sinir iletim
calismalarinda demiyelinizan lezyona bagli olarak dis-
tal motor ve duyu latansta uzama ve distal duyu hizda
yavaslama goriiliir. Sayet demiyelinizasyona bagh ile-
tim blogu olmussa veya sekonder aksonal kayip varsa,
distal birlesik kas aksiyon potansiyeli ve duyu sinir ak-
siyon potansiyeli amplitiidiinde diisme goriiliir. Tipik
KTS'li hastalarda median distal motor ve duyu latansta
ve F dalga latansinda orta siddetli veya belirgin olarak
uzama gorilir. Yalniz klinik olarak KTS semptom ve
bulgularina sahip bir grup hastada bu rutin caligmalar
normaldir. Bu grup, KTS’li hastalarin yaklasik %10-
25’ini olusturur. Eger daha sensitiv SIHC yapilmazsa;
elektrofizyolojik olarak KTS tanisi atlanabilir. Bu tiir ¢a-
lismalar median sinirin ayni eldeki diger sinirlerle kar-
stlastirilmast esasina dayanir. En sik ulnar, daha az
oranda da radial sinirle karsilastirma yapilir [8,38]. Ru-
tin motor ve duyu calismalarla elde edilen %75'lik tani-
sal deger bu sensitiv testlerle %95’e ¢ikar.

Elektromiyografik degerlendirme

Anahtar kas, abdiiktor pollisis brevis’tir. Hafif ve er-
ken donemde KTS'de abdiiktor pollisis brevis genellikle
normaldir. Elektromiyografi (EMG) ileri olgularda de-
nervasyon ve reinnervasyonla sonuclanan sekonder ak-
sonal kaybi gosterir. Sayet abdiiktor pollisis brevis ince-
lemesinde anormallikler varsa, en az iki proksimal me-
dian kas ve median sinirle innerve olmayan, C8-T1 in-
nervasyonlu iki kas incelenmelidir. Servikal ndropatiyi
ekarte etmek icin en azindan iki tane C6-C7 innervas-
yonlu kasa bakilmalidir [8].

Goriintiileme yontemleri

KTS tanisin1 koymada X-ray, manyetik rezonans go-
rintiileme (MRG) ve ultrasonografi (USG)’'den yararla-
nilmaktadir. El-el bilek X-ray’i karpometakarpal eklem-
lerdeki osteoartriti ve travma sonrasi el bilek ve cevre-
sinde olusabilecek kiriklar1 gosterir. Servikal spondiloz,
foraminal stenozun ve servikal kosta gibi patolojilerin
belirlenmesinde dort yonlii servikal X-ray yararhdir.
MRG diger el bilek patolojilerinde oldugu gibi, KTS'nin
degerlendirilmesinde de 6nemli yere sahiptir. Ayrica
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servikal bolge, brakiyal pleksusun goriintiilenmesinde
en degerli tetkiktir. MRG’de KTS tani kriterleri: Median
sinirin KT icinde ve proksimalinde sismesi ve fleksor re-
tinakulumun palmar yaylanmasidir (bowing) [39]. USG
KTS tanisinda yararli bir teknik olup; daha ekonomik
olmasi, kisa zamanda uygulanabilmesi, dinamik goriin-
tliniin elde edilebilmesi ve girisimsel tedavi ve uygula-
malarda kullanilabilmesi avantajlar1 vardir. USGyi ya-
pan kisinin deneyimi dogru tani koymada ¢ok énemli-
dir [39]. KTS USG’de su ol¢timler yapilabilir:

e On kolda, kanal icinde, ¢ikisinda ve proksimalin-
de median sinir kesit alani,

e Kanal ici ve ¢ikisindaki yassilasma orani,
e Retinakiiler yaylanma (bowing),
e Retinakiiler kalinlik.

Yapilan caligmalar bu 6l¢timlerden en yararli olanla-
rin median sinirin kanal proksimali, ici ve kanal ¢iki-
sindaki kesitsel alan1 oldugunu gostermektedir. Median
sinir kesitsel alani igin sinir deger degisik calismalarda
farkli olarak bulunmustur (0.09 c¢cm?, 0.11 cm?, 0.15
cm?) ve ayni ¢alismalarda sensitivite 0.70-0.88; spesifi-
site 0.57-0.97 arasinda saptanmustir. Yazarlar yiiksek
sensitivite ve spesifisiteye sahip USG'nin elektrofizyolo-
jik incelemelere bir alternatif teskil edebilecegini belirt-
mektedirler [40].

AYIRICI TANI

Tablo 2’de KTS ile karisabilecek hastaliklar belirtil-
mistir [2,3,8,9,16,41].

KTS ile en sik karisan patoloji servikal radikiilopati-
dir. Ozellikle C6-C7 koklerinin tutulumu, kolda ve elde
KTS’ye benzer paresteziye sebep olur. En 6énemli ayirt
edici klinik belirti, radikiilopatide boyundan baslayan,
omuzdan kola dogru vuran agrinin olmast ve bu agri-

Tablo 2. Karpal tiinel sendomu ile karisan patolojiler

1. Sinir sistemi patolojileri
a. Periferik sinir sistemi patolojileri
Dirsek seviyesinde median noropati
Brakiyal pleksopati (torasik ¢ikis sendromu vb.)
Servikal radikiilopati
b. Santral sinir sistemi patolojileri
Epilepsi
Migren
Transient iskemik atak (lateral talamus ve internal kap-
siilde lakiiner enfarktlar)
2. Kas iskelet sistemi patolojileri
a. Birinci karpometakarpal eklem osteoartriti
b. Tetik parmak
¢. De Quervain tenosinoviti [16].
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nin boyun hareketleriyle artmasidir. Fizik muayenede
ise dnemli noktalar; C6-C7 refleks (biseps, brakiyoradi-
alis, triseps) anormallikleri, proksimal kaslardaki (dirsek
fileksiyonu, ekstansiyonu ve 6n kol pronasyonunda)
kuvvet kayb1 ve 6n kol veya avug icinde duyu kaybinin
gorilmesidir. El ayasinin innervasyonu median sinir
kanala girmeden ayrilan duyu dali ile saglandigindan,
KTS’de bu bolgede duyu defisiti olmaz. Dirsekte medi-
an noropati ve brakiyal pleksopati sik degildir. Proksi-
mal median noropatide fizik muayenede tenar bolgede
duyu kaybi, KT proksimalindeki median sinirle innerve
olan kaslarda (fileksor pollisis longus, pronator teres,
pronator kuatratus ve fileksor karpi radialis) gti¢siizliik
olusur. Brakiyal pleksus lezyonlarindaki bulgular ise;
servikal kok lezyonuna benzer, ama kuvvetsizlik ve du-
yu kaybz, tek bir segmente oranla daha yaygin olabilir.
SSS lezyonlarindan epilepsi, migren ve transient iske-
mik atakta gecici parestezi goriilebilir. Ozellikle lateral
talamus ve internal kapsiil enfarkti olan hastalarda, me-
dian sinirle innerve olan parmaklarda duyu kusuru ve
elde becerisizlik goriliir. SSS lezyonlarindan agrinin ol-
mamasi KTS’den ayirimda en 6nemli belirleyicidir. Ag-
11 yoksa KTS tanisina siiphe ile bakilmalidir [8].

TEDAVI

Tablo 3’te KTS’de uygulanan tedaviler belirtilmekte-
dir [16,28,42]. KTS tanis1 kondugu zaman ilk 6nce me-
dikal tedavi denenmelidir. Steroid olmayan antiinfla-
matuvar ilaglar (SOATI), el bilegini notral pozisyonda tu-
tacak splint, karpal tiinel icerisine steroid enjeksiyonu
uygulanabilir. SOAT ilaglar ve splintleme ile semptom-
larda hafifleme veya tamamen kaybolma goriilebilir. KT
icerisine yapilacak steroid enjeksiyonu ise hem tedavi
hem de tan1 amach olarak kullanilabilir. Fakat kompli-
kasyon olusmamasi ic¢in dikkatli yapilmalidir. Lokal
anestetik enjeksiyonu sonrasi agrida ani azalmanin go-
rilmesi, cerrahi sonucun ¢ok iyi olacaginin gostergesi-
dir. Tersi dogru olmayip; agridaki azalmanin belirgin ol-
mamasi cerrahi sonucun koti olacagi anlamina gelmez
[16]. Genellikle iki-dort ay sonra KT'leri icerisine enjek-
siyon yapilan hastalarin %65-90'1nda semptomlarda re-
kiirrens goriliir. Kaplan ve arkadaslar: KTS icin bes risk
faktorii belirlemislerdir [43]:

1. Yas > 50 olmasi,

2. Semptomlarin 10 ay veya daha fazla stiredir mev-
cut olmasi,

3. Parestezinin devamli olmasi,
4. Beraberinde tetik parmagin olmasi,

5. 30 saniye veya altinda bir siirede Phalen testinin
pozitif olmasi.

Bu risk faktorlerinde artis oldukca, medikal tedavi-
den yarar gorme orani azalmaktadir. Sayet medikal te-
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Tablo 3. Karpal tiinel sendromu tedavisi

1. Medikal tedaviler
a. Steroid olmayan antiinflamatuvar ilaglar
b. El bilek istirahat splint

c. Karpal tiinel icerisine uygulanan enjeksiyonlar
(anestezik, steroid)

2. Cerrahi tedaviler
a. Tenosinovektomi
b. Internal néroliz
c. Endoskopik transvers karpal ligamanin gevsetilmesi

d. Acik transvers karpal ligamanin gevsetilmesi

davi basarisiz kalirsa cerrahi tedavi uygulanir. Cerrahin
palmar kiitandz sinirin anatomik varyasyonlarina dik-
kat etmesi gerekir; aksi takdirde sinir hasarina ve agrili
noromalara sebep olabilir. Ayrica, tenar kaslara giden
motor dalin varyasyonlarinin da akilda tutulmas: gere-
kir. Komplikasyonlar;; median sinirin tamamen kesil-
mesi ve avug ici masif nekrozudur. Yalniz bunlar nadir
gorilirler [16].
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