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Dr. Sedat DALBAYRAK

2015 yihmin ilk ¢ aym geride biraktuik. Canli ameliyatlarla
cerrahi tekniklerin anlatildigy toplantilara, 6 Subat 2015 tarihinde
Istanbul Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesinde canli
ameliyat uygulamali “Lomber Minimal Invaziv Cerrahi Kursu” ile
devam edildi. Moderatorlugunt Prof. Dr. Sait Naderinin yaptig
kursumuz 128 katihmcr ile buyuk ilgi gordu.

2015 yili bolgesel toplantimiz, 21 Mart 2015 tarihinde Ankara’da
yapildi. “Omurga ve Omurilik Cerrrahisinde Intraoperatif
Noromonitorleme” konulu multidisipliner olarak duzenlenen
toplantimizda 104 katihmer mevcuttu. Cok yararh bir toplanti
oldu, Panelimizin konusu ile ilgili katihmecilara dagitigimiz bir
kitapla yayinlarimiza bir yenisini ekledik. Toplantinin ardindan
intraoperatif norofizyolojik izlem egitimi ile ilgili ortak calismalar
yapilmasi kararlastirildi.

Bir yili askin bir stre ayrintih olarak cahsilarak grubumuzun
yonergesi guincellendi. Dernegimiz Yonetim Kuruluna 7 Subat
2015 tarihinde sunularak onay1 alindi, 23 Subat 2015 tarihinde
Dernek onay yazist geldi. Yonerge degisikligimiz tyelerimize
duyuruldu ve sitemize yerlestirildi.

TNDer Yurtdist Ozel Konular Bursu programi kapsaminda “Periferik
sinir ve brakial pleksus cerrahisi” konusunda burs verilmesi
kararlastirildi. Grubumuzun bunyesinde verdigimiz “Spinal ve
Periferik Sinir Cerrahisinde bilimsel arastirmay: tesvik odalu”, bu
yildan itibaren Grubumuzun tuyesi, degerli meslektasimiz ve bilim
adami Prof. Dr. Hakan Caner’in anisini yasatmak amaciyla “Dr.
Hakan Caner Bilimsel Arastirma Odilu” olarak duzenlenecektir.

Doc. Dr. Sedat DALBAYRAK
TNDer SPSCG Yonetim Kurulu Baskani
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editoriin mesaijl Dr. Ozkan ATES

Degerli Meslektaslarim,

Beyin ve sinir cerrahisi anabilim dali olarak periferik sinir cerrahisi konusuna
yeterince egilmedigimiz hepimizin malumu. Bu alan biz beyin ve sinir cerrahlarinin
ana konularindan biri olmakla birlikte hak ettigi ilgiyi bir tarlu gormemistir. Bu
gerekceyle bultenimizin bu sayisini periferik sinir cerrahisine ayirmayr uygun
bulduk. Periferik sinir cerrahisi ile ilgili temel bilgilerimiz hatrlatihrken aym
zamanda bu konu ile ilgili son gelismeleri sizlere ulastirmay1 amacladik.

Prof. Dr. Ozkan ATES
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TURK NOROSIRURJI DERNEGI
SPINAL VE PERIFERIK SINIR CERRAHISI
OGRETIM VE EGITIM GRUBU YONERGESI

Madde 1: Grubun Tanim

Grubun ad1 “Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Grubu
(SPSCG)” dur. SPSCG, Turk Norosirurji Dernegi
(TNDer) catist altinda faaliyet gosterir.

Madde 2: Grubun Amaci

Grubun amact; norolojik spinal cerrahlar ortak cati
alunda bulusturarak iletisimini saglamak, spinal
cerrahi ve periferik sinir cerrahisi konusunda egitim
ve oOgretim vermek, gincel gelismeleri aktarmak,
ulusal veya wuluslararasi toplantilar duzenlemek,
klinik, anatomik ve deneysel calismalari, cok merkezli
arastirmalan koordine etmek ve desteklemek, spinal
cerrahi ve periferik sinir cerrahisinin ulusal ve
uluslararas: gelisimini yakindan izleyerek yontem
ve politikalar tretmek, ulusal ve uluslararas: ilgili
kuruluslarla iliskilerini duizenlemektir.

Madde 3: Grubun Yapisi
Grup; uyeler, yonetim kurulu ve komitelerden olusur.

3.1 Uyeler: SPSCG tiyesi, spinal ve periferik sinir
cerrahisi konusunda ozel ilgi duyan, bu konudaki
deneyim ve birikimini artirmak ve paylasmak isteyen
kimselerdir. Uyelik tipleri asagidaki gibidir:

ARktif tiyelik: TNDer tyeleri madde 3.3un gereklerini
yerine getirdikleri takdirde aktif tiye olabilirler. Aktif
tyeler genel kurulda SPSCGnun yonetim kurulunun
olusturulmasinda oy kullanma hakkini elde ederler.
Uyeler ayrica gorevlendirildikleri komitelerde aktif
olarak yer alirlar. Grup uyeleri SPSCGnun dizenle-

yecegi kongre, sempozyum, panel, kurs, toplanti, bil-
gilendirici dokiman ve cesitli hizmetlerden indirimli
yararlanirlar.

Fahri tiyelik: Dunya’da ve Turkiye’de spinal ve periferik
sinir cerrahisinin gelisimine katkida bulunan ancak
TNDer tyesi olmayan kisiler yonetim kurulunun onay1
ile SPSCG tyesi olabilirler.

3.2 Upyelik bagvurulan: Uyelik icin basvurular,
TNDer SPSCG yonetim kuruluna yapihir. Aday tyelik
basvurular yonetim kurulunca degerlendirilir, uygun
adaylarin uyelikleri onamnir.

3.3 Uyelik kosullar: Gruba tiye olmak ve tyeliginin
devamu icin asagidaki tum sartlara sahip olmak

gereklidir.

a. TNDer tyesi olmak ve TNDer tyelik yukumliluk-
lerini yerine getirmis olmak,

b. Spinal ve / veya periferik sinir cerrahisi ile agirlikl
olarak ugrastigini beyan etmek

c. Spinal ve / veya periferik sinir cerrahisi alan ile
ilgili yaymnlanmis bir makale, kitap bolimu veya
bildiride yer almak

d. TNDer SPSCGnun duzenledigi temel egitim kur-
sunu tamamlamis veya sertifikall spinal cerrahi
toplantilarina (sempozyum, ileri kurs, temel kurs,
entrimantasyon kursu, bolgesel toplant1 vb.) en az
uc kez katilmis olmak

e. TNDer SPSCGnun en az iki tuyesinin yazih
referansina sahip olmak

A L
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f. Basvuru belgeleri
e Uyelik bagvuru formu
* 1ki adet vesikalik fotograf
* Imzal referans mektuplari

* Spinal ve periferik sinir cerrahisi ile ilgili
calismalarim iceren CV

g. Toplant katithm belgeleri

3.4 Cekinceler: SPSCG uyeligi, hastalar1 ameliyat etmek
icin udyenin ozelliklerini artirmaz. Uyeler, SPSCG
uyeliklerini ticari reklam araci olarak kullanamazlar.

3.5 Uyelikten ¢ikarilma ve askiya alma kosullar:
a. TNDer uyeliginden ¢ikarilmis olmak

b. TNDer tuzigi, TNDer SPSCG yonergesine ve
mesleki etik kurallara uymamak ve bununla ilgili
ceza almis olmak.

c. SPSCGnuntuyesiolduktan sonra, her yil SPSCG'nun
duzenledigi sertifikali toplantilara (sempozyum,
temel kurs, ileri kurs, vb.) son 3 yilda katilmamis
olanlarn uyeligi -gerekli sartlar olustugunda tekrar
donmek tizere-askiya alinir. Askiya alinan tiye genel
kurulda oy kullanamaz, secilemez ve komisyonlarda
gorev alamaz.

d. Uyelikten cikarilma ve tyeligi askiya almak icin
SPSCG yonetim kurulu karar gereklidir.

Madde 4 -Yonetim Kurulu
4.1 Yonetim Kurulunun belirlenmesi:

a. Yonetim Kurulu, Baskan, 2. Baskan, Sekreter, 2 asil
ve 2 yedek tye olmak tzere 7 (yedi) tiyeden olusur.

b. Yonetim kurulu secimi iki yilda bir, SPSCG
sempozyumlarinda yapilir. Yonetim kurulu tyeleri
2 yil sure icin secilir.

c. Secim duyurusu ve zamani SPSCG yoénetim kurulu
tarafindan, genel kuruldan bir ay once duyurulur.
Secimde aday olmak isteyen uyeler adayliklarin
SPSCG yonetim kuruluna duyuru yapildiktan
sonraki 15 gun icinde bildirirler. Bu stire bitiminde
yonetim kurulu basvurular: kapatir ve adaylari ilan
eder.

d. Yonetim kuruluna dye olmak isteyen SPSG
tyelerinin, en az 3 yillik Grup tyesi olmalar sarttir.

e. Yonetim kurulu secimlerinde TNDer dernek
tyelik sartlarini yerine getirmis SPSCG tuyeleri oy
kullanabilir.

f. Yonetim kurulu secimlerinde en ytksek oyu alan
bes aday yonetim kuruluna secilir. Sonraki iki aday
yedek tuye olur.

g. Asil ve yedek tum uyeler yonetim kurulu
toplantilarina  katihirlar. Yonetim kurulunda asil
uyelerin oy hakki mevcuttur.

h. Yonetim kurulu, yapacag ilk toplantida yonetim
kurulu baskanini, ikinci baskani ve sekreterini
belirler.

4.2 Yonetim kurulunun gorevleri:

Yonetim kurulu yilda en az iki kez toplanir. Gindem,
icin duyuru yapilir, tyeler guindem icin onerilerini
sunarlar, gindemi yonetim kurulu baskan:i belirler.
Yonetim kurulu toplantilar, karar defterine sekreter
tarafindan islenir ve toplantiya katilan tiyeler tarafindan
imzalanir.

a. Tam mesleki kurullarda TNDer SPSCGnun

cikarlarini gozetmek

b. Yillik sempozyum, kurslar ve toplantilar duzenle-
mek

c. Basta TNDer olmak tuzere Saglik Bakanhgi, SGK,
TTB, diger uzmanlk dernekleri gibi kurum
ve kuruluglarla alanmi ile ilgili konularda goris
alisverisinde bulunmak

d. SPSCG tyelerinin haklarini savunmak

e. SPSCG komitelerini belirlemek, calistirmak ve de-
netlemek

f. Her y1l sempozyum sirasinda genel kurul dizenle-
yerek tim faaliyetleri rapor etmek

g. Turk Tabipler Birligi (TTB) asgari ticret kitapcig ile
sosyal givenlik kurumu fiyat listelerine yon vermek

h. Saglik Bakanhgimin ve SGKnin spinal ve periferik
sinir cerrahisi ile ilgili kurul, komisyon ve komite-
lerine temsilci gorevlendirmek

i. Cesitli kurum ve kuruluslardan gelen talepler
dogrultusunda bilirkisi atamak

j. Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Bultenini duzenli
citkarmak

k. Web sayfasinin islerligini saglamak
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Gunun kosullarina gore spinal ve periferik sinir
cerrahisi ile ilgili ulusal ve uluslar aras1 politikalar
tretmek

Madde 5: SPSCG Komiteleri

SPSCG yonetim kurulu asagidaki komitelerin kurulus
ve isleyisinden sorumludur. Komiteler, faaliyetlerine
gore bir+bir yil olmak uzere iki yil icin atanirlar.
Atamalarda eski tyelerden en az biri tekrar atamir.
Komiteler her yilin sonunda calismalarini bir rapor
olarak yonetim kuruluna sunarlar. Yonetim kurulu,
faaliyet gostermeyen komitelerde degisiklik yapabilir.

a.

Bilgi islem. medya ve halkla iliskiler komitesi: Bu
komite web ortaminda meslektaslara ve halka acik
bilgiler sunar. Spinal hastaliklar konusunda hasta
bilgilendirme formlan hazirlar, verileri gtinceller.
Medya ve halkla iliskileri dtizenler. En az g kisiden
olusan bu komite gortlen lizum tizerine ek eleman
alabilir.

. Standardizasyon komitesi: Guncel bilgiler 1s1¢1nda

siniflama, skorlama birligi saglar. Farkli spinal
hastalik konusunda aydinlatilmis onam formu
hazirlar, verileri gtincellestirir ve gruba sunar. En az
uc kisilik bir komitedir.

SPSCG egitim komitesi: Yonetim kurulunun atayacagi
en az biri yonetim kurulu tyelerinden olmak
uzere en az 3 kisiden olusur. Spinal ve periferik
sinir cerrahisi ile ilgili kisa, orta, uzun vadeli
egitim programlar hazirlayip yonetim kuruluna
sunar. Cekirdek mufredat programini hazirlar. Yaz
okulu temel kursunda oldugu gibi temel kurslarda
hazirlanan sunularin standardizasyonunu saglar.
SPSCG grubunda egitmen olarak gorev alanlarin
egitimi ile ilgili program hazirlayip yonetim
kuruluna sunar.

Ozlitk haklari komitesi: Yonetim kurulunun atayacag
en az u¢ kisiden olusur. Hekimlik mesleginin ve
spinal cerrahi uygulamalarinin icrasinda karsilasilan
sorunlari belirler. Bu konuiile ilgili gerekli 6nerilerde
bulunur.

Bilirkisilik ve Yazisma komitesi: Yonetim kurulunun
atayacagl en az biri yonetim kurulundan olmak
tuzere en az bes kisiden olusur. Grubumuzdan
talep edilen bilirkisilik ile ilgili calismalar1 yarutar.
Yonetim kuruluna bir rapor olarak sunar. SPSCG
yonetim kurulunun talebi dogrultusunda TNDer,
Saghik Bakanhgi, TTB, SGK, uzmanlk dernekleri

. Yavin ve biilten komitesi:
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gibi kurum ve kuruluslarin yazismalarina cevap
hazirlayip yonetim kuruluna gonderir.

Etik komite: Yonetim kurulunun atayacagl kidemli
u¢ uyeden olusur. Spinal cerrahi uygulamalarinda,
mesleksel etik sorunlar bulunan durumlarda
sorusturmay1 yurttiir ve sonucu bir rapor halinde
yonetim kuluna sunar.

. Ortak Calisma komitesi: Cok merkezli calismalar icin

gerekli alt yapiyr hazirlar, ortak calisma gruplarim
olusturur. Bu calismalar icin yapilmasi gerekenler
konusunda uyeleri bilgilendiren metinler hazirlar
ve uyeleri calismalara davet eder.

Yonetim  kurulunun
atayacagl biri yonetim kurulundan en az tg kisiden
olusur. Yaymlanacak nesriyati hazirlamak icin
gerekli hazirhiklar yapar.

Burs ve odiil komitesi: Yonetim kurulunun atayacagi
en az biri yonetim kurulu tyelerinden olmak tizere
en az u¢ kisiden olusur. Burslarla ilgili oneriler
hazirlar, adaylarn degerlendirir. Dr. Hakan Caner
bilimsel arastirmay1 tesvik odult icin basvuran
dosyalann degerlendirerek en iyi tu¢ calismay
belirler.

Bildiri degerlendirme komitesi: Yonetim kurulunun
atayacagl en az biri yonetim kurulu tyelerinden
olmak tzere en az Ug¢ kisiden olusur. Spinal ve
Periferik Sinir Cerrahisi konulu bildirilerden secilen
ve tartistimaya deger bildirileri degerlendirir. En iyi
on bildiriyi sempozyumda tartismak tizere belirler.

. Dus iliskiler komitesi: Yonetim kurulunun atayacagi

en az ikisi yonetim kurulundan olmak tizere en
az bes kisiden olusur. Bu komite SPSCG yonetim
kurulu bilgisi dahilinde diger tlke dernekleri ile

iliskileri, organizasyonlar diizenler.

Gecici madde: Yonetim kurulu gorulen luzum
lizerine yeni komiteler kurabilir.

Madde 6: SPSCG Biilteni

a. SPSCG Yonetim Kurulu Baskaninin sorumlulugun-

da, Yonetim Kurulunun belirledigi bir editor tara-
findan yaymlanir. Bulten hazirhiginda yaym ve bul-
ten komitesi gorev alir.

. Bultende gundemdeki sorunlar, yeni teknik ve

teknolojiler, tarihsel olaylar tartisihirken, kongre
izlenimleri ve takvimine yer verilir.
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c. Bazi sayilar yayin ve bulten komitesince belirlenen
ve Yonetim Kurulunca onanan guncel bir konuyu
ayrintih islemek ve tyelerimizi bilgilendirmek
amactyla “konu temelli” olarak ¢ikarilabilir.

d. SPSCG Bulteni, Ocak, Nisan, Temmuz ve Ekim
aylarinda olmak tizere yilda 4 kez ¢ikartilir.

Madde 7: Egitim ve Ogretim Toplantilar

TNDer SPSCG tarafindan dtizenlenecek kongre,
sempozyum, kurs, panel, bolgesel ve lokal toplantilar
kapsar.

a) SPSCG toplantilar, kar amacl degil mesleksel
egitim ve ogretim amachdir. Ancak toplantilardan
zarar edilmemesi esastir. Butce hesaplamast bu
temel prensiplere gore yapilmahdir

b) Dtizenlenecek toplantiy1 organize edecek olan firma
deneyimli ve TNDer Yonetim Kurulunun onay
verdigi organizasyon firmasi olmahdir. Yazili bir
sozlesmenin bulunmasi sarttir.

¢) Toplantu bitimi hesaplar SPSCG Yoénetim Kurulu
tarafindan incelenir ve organizasyon firmas: ile
saglanan mutabakat TNDer Yonetim Kuruluna
bildirilir.

I. Sempozyum Yonergesi

a. TNDer SPSCG Sempozyumu yilda bir
sonbaharda yapilir.

kez

b. Sempozyum konusu, yapilan 6nceki sempozyum-
larin konular1 ve gtincel gelismeler temel alinarak
SPSCG yonetim kurulu tarafindan belirlenir. Uye-
lerinin taleplerini degerlendirmek amaci ile anket
duzenleyebilir.

c. Sempozyum yerini tespit icin, SPSCG yonetim
kurulu on calisma yapar, tyelerinin goruslerini
alarak en uygun yeri belirler.

d. SPSCG yonetim kurulu Sempozyumda pre-meeting
kurs diizenleyebilir.

e. Sempozyum tarihinden t¢ ay once baslayip bir ay
kalana kadar olan stirecte spinal ve periferik sinir
cerrahisi grubunun ilgi alanina giren bildiriler
kabul edilir.

f. SPSCG yonetim kurulu tarafindan Bildiri degerlen-
dirme ve Bilimsel arastirmay1 tesvik komitesi tara-
findan gonderilen bildiriler arasindan sozel ve pos-
ter bildiriler belirlenir.

g. Sempozyum esnasinda yapilacak oylama ile sozel
bildirilerden en iyi tictine SPSCG yonetim kurulu
tarafindan belirlenen oduller verilir.

h. Sempozyum programi: konferans, isimlendirilmis
konferans, oturum, Sempozyum oncesi kurs ve
calistaylardan olusur.

i. Sempozyum konusmacilari, duzenleme komitesi
tarafindan konu ile ilgili donanimi olan kisilerden
secilir ve SPSCG tyesi akademisyenlere oncelik
verilir. SPSCG gen¢ mensuplarmi tesvik etmek
ve tecribe kazanabilmelerine olanak saglamak
amacityla uygun konu basliklarinda konusma ve
olgu sunumu gorevi verebilir.

j. Her sempozyum sonunda duzenlenecek anketler ile

SPSCG tuyelerinin gorus ve onerileri dogrultusunda
eksikliklerin giderilmesi yonunde adimlar atilir.

II. Kurs Yonergesi

TNDer SPSCG tarafindan diizenlenen temel kurs,
ileri kurs ve enstimantasyon kursunu kapsar. Kurs
egitmenlerinin seciminde, egiticilerin egitimi kursunu
almis olmalarina, konu ile ilgili bilgi birikimi ve
deneyime sahip olmalarma ozellikle dikkat edilir.
SPSCG tyesi egitmen listesinde yer almasi oncelik
olusturur.

a. SPSCG Temel Egitim Kursu (STEP):

1. Her yil bir modul olacak sekilde toplam iki
modtlden olusur. Birinci modil, spinal ve periferik
sinir cerrahisi ile ilgili temel bilgi ve kavramlar
icerirken ikinci modul, tedavi yontemlerini ve
cerrahi teknikleri icerir.

2. Her iki modulu ve spinal entrumantasyon kursunu
tamamlayan kursiyerlere (toplam 3 kurs) spinal
ve periferik sinir cerrahisi temel egitim kursunu
tamamlamis oldugunu gosteren bir sertifika verilir.

3. Her yil yaz basinda duzenlenir, farkli bolgelerde
duzenlemek amaciyla oneri ve teklifler aliir.
Temel egitim olmasi nedeniyle ekonomik olmasi

hedeflenir.

4. Kurs programi SPSCG egitim komisyonu tarafindan
hazirlanip  SPSCG  yonetim kuruluna sunulur.
Yonetim kurulunun onayiyla program ilan edilir

5. SPSCG egitim komisyonu tarafindan hazirlanan ana
slaytlar egitmenler tarafindan baz alinarak sunumlar
yapilir.



Her yil kurs sonunda kursiyerlere yapilacak sinav
ile kursun verimliligi degerlendirilir. Bu smavda ilk
¢ dereceye giren kursiyerlere cesitli oduller verilir.

Dr. Mehmet Zileli spinal cerrahi ileri kursu:

Her yilin son aylarinda (Kasim veya Aralik) zmir'de
duzenlenir.

. Farkh gtincel konularin islendigi ileri duzey bir

spinal cerrahi kursu niteligindedir.

Programini, kursun moderatort Dr. Mehmet Zileli
ve SPSCG yonetim kurulu ortak olarak hazirlar.

Kursa katilim belgesi tanzim edilerek, toplanti sonu
katihmcilara verilir.

Spinal enstriimantasyon kursu:

. Her y1l veya iki yilda bir, temel kurs icinde veya yaz

sonunda ayr1 bir kurs olarak duzenlenir.

. Spinal cerrahide kullanilan enstramanlari tanimayn,

kullanim endikasyonlar1 ve uygulama teknikleri ile
komplikasyonlar1 6grenmeyi hedefler.

3. Teorik egitimin yani sira uygulamah egitimi kapsar.

Kurs programi SPSCG egitim komisyonu tarafindan
hazirlanip SPSCG yoénetim kuruluna sunulur.
Yonetim kurulunun onayiyla program ilan edilir

I11. Bolgesel Toplantilar Yonergesi

a.

SPSCG tarafindan kis ve ilkbahar aylarinda olmak
tzere yilda iki kez yapilir.

. Bu toplantilardan birisinin bir konu tizerinde

tartismalarin oldugu panel niteliginde olmasi, diger
toplantinin ise oncelikli olarak cerrahi teknikleri
iceren canl ameliyat veya videolu toplanti seklinde
duzenlenmesi planlanacakutir.

Bolgesel toplanti yeri SPSCGna yapilan basvurular
arasindan SPSCG yonetim kurulu tarafindan
belirlenir. Lokal toplantimin farkli bolgelerde
yapiliyor olmasina dikkat edilir.

SPSCG yonetim kurulu tarafindan bolgesel toplanti
duzenleyicisi belirlenir. Bolgesel toplanti duizenleyi-
cisi ve yonetim kurulu birlikte organize ederler.

Herbolgesel toplanti icin, onceki yillarda yapilan
SPSCG toplantilart  temel alinarak bir konu
belirlenir.

Bolgesel toplanti konusmacilar mumkiin oldugunca
o bolgedeki adaylardan secilir. SPSCG tyesi genc

h.
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egitmenlere veya egitmen adaylarina, tesvik etmek
ve tecribe kazanabilmelerine olanak saglamak
amacityla uygun konu basliklarinda konusma ve
olgu sunumu gorevi verilir.

Bolgesel toplantilarin duzenlenmesinde, o bolgenin
kaynaklarindan yararlanilir ve sponsorluklar alina-
bilir.

Toplantiya ait katithm belgesi tanzim edilerek,
katilmcilara verilir.

IV. Lokal Aylik Toplantilar Yonergesi

a.

Halen stanbul, Ankara, zmir, Konya, Antalya ve
Adana illerinde lokal toplantilar yapilmakta ve bu
toplantilar SPSCG tarafindan desteklenmektedir.

Yeni lokal aylik toplanti talepleri SPSCG yonetim
kuruluna geldigi takdirde degerlendirildikten sonra
TNDer onayiyla devam etmekte olan toplantilar
gibi SPSCG tarafindan desteklenebilir.

SPSCG tarafindan her lokal toplanti icin bir yil
suresince bir moderator atanir.

Moderator tarafindan hazirlanan program SPSCG’
nin onaymndan sonra ilan edilir.

Lokal aylik toplantilarin duzenlenmesinde, lokal
kaynaklardan yararlanilir ve sponsorluklar almabilir

Madde 8: Burs ve Odiiller

a. Burslar:

1.

2

Bilimsel arastirma destek bursu: TNDer ve SPSCG'nin
aciklayacagl basvuru kosullarn cercevesinde, her
yil guncellenerek belirlenecek miktarda arastirma
projesine, “burs ve odul komitesi” tarafindan
yapilacak degerlendirme sonucu destek verilir.

. Yurtdisiegitim bursu: Spinal ve periferik sinir cerrahisi

ile ilgili 3-6 aylk yurtdist egitim programi icin,
SPSCG yonetim kurulunun ilan edecegi konular ve
kosullar cercevesinde, TNDer yonetim kurulunun
belirleyecegi sayida adaya “burs ve odul komitesi”
tarafindan yapilacak degerlendirme sonucu destek
verilir.

b. Odiller:

1.

Dr. Hakan Caner bilimsel arastrmayt tesvik odulii:
Basvurarak, “bildiri degerlendirme ve bilimsel
arastirmay1 tesvik komitesi” tarafindan odul almaya
hak kazanan ilk t¢ makale ve arastirmacilara
odulleri ve beratlar, gala yemeginde yapilacak
torenle verilecektir.
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e Basvuru Kosullar:

Basvuran kisi Turkiye Cumhuriyeti vatandasi
olmalidir.

Basvuran kisi, Turk Norosirurji Dernegi tyesi
veya Norosirtrji dalinda uzmanhk ogrencisi
olmahdir.

Arastirma Turkiye Cumhuriyeti siirlar icinde
bir merkezde yapilmis olmalidir.

Arastirma, deneysel veya klinik alanda yapilmis
olabilir. Spinal Cerrahi veya Periferik Sinir
Cerrahisi konusunda olmaldir.

Arastirma, SCI ve Index Medicus'a dahil
dergilerden birisinde, bir 6nceki y1l yayimlanmis
veya yayina kabul edilmis olmalidir.

Arastirmanin dort nusha kopyast ve basvuru
mektubu ile birlikte ile Turk Norosirurji
Dernegine basvurulmasi gerekmektedir.

Odul basvuran arastirmactya verilir. Basvuruda,
arastirmada adi gecen diger arastirmacilarin
yazili onayt sarttir.

2. Yihn bildirileri odulu: “Bildiri degerlendirme ve
bilimsel arastirmay1 tesvik komitesi’nin belirleyecegi
bildiriler arasindan en iyi on bildiri sempozyumda
sunulacaktir. Sunulan bildiriler arasindan secilecek
ilk uc bildiriye gala yemeginde yapilacak torenle
odul verilecektir.

3. Ustun Higmet oduli: Spinal ve periferik sinir
cerrahisi ~ konusunda  yaptigr  calismalardan
ve grubumuza katkilarindan dolayr yonetim
kurulunun degerlendirmeleri sonucu layik gortulen
kisiye ustin hizmet 6duld verilebilir. Odul yonetim
kurulu tarafindan, spinal cerrahiye ve gruba yaptigi
hizmetler degerlendirilerek oy birligi ile verilir.

4. Isimlendirilmis oduller: SPSCG  yonetim  kurulu
tarafindan yeni oduller konulmasini degerlendirir.

Madde 9: Yonerge Degisikligi

Yonerge degisikligi, SPSCG Yonetim kurulunun oy
birligi veya genel kurulun salt cogunlugunun onayiyla
gindeme alinabilir. Oneriler dogrultusundaki degisik-
likler yonetim kurulunda degerlendirilir ve oy birligi
ile son hali verilir. TNDer yonetimine bildirilir, TNDer
yonetim kurulu tarafindan onaylandiktan sonra tyele-
re duyurulur.
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Mehmet DANEYEMEZ, Yunus KACAR
GATA Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

PERIFERIK SINIR CERRAHISI TARIHCESI

eriferik sinir cerrahisi ile ilgili modern temeller

1850 sonrasinda atilmus, 20. Yuzyil sonrast farkl
disiplinler ortaya cikmustir. Periferik sinir cerrahisi
ilk olarak genel cerrahlar tarafindan arastirilmus,
daha sonra norosirurjiyenlerin ihtisaslasmalan ile
beyin cerrahlar tarafindan gelistirilmistir. Mikros-
kobun kullanima girmesi ile farkh teknikler ortaya
citkmis ve modern cerrahi temelleri olusturulmustur.
Sinir sistemi ile ilgili ilk dokumanlar hipokratla
baslamis ve M.O 3. yy'da Herophilus omurilik si-
nir baglantisin1 gostermis, motor duyu liflerini ve
sinir ile tendon farkini gostermistir (1). Galen M.S.
2.yy'da periferik sinir anatomisi ile ilgili calismalar
yapmis ancak sinirlerin kopmast durumunda iyiles-
me olmayacagini soylemistir (2). Bu dustince 20.yy’a
kadar strmus. Sinirlerin tubuler yapisini 1824°de
du Trochet tamimlamistir (3). Sinir dokusunun
uyarilabilirligini Glisson 17. yuzyillda gostermistir.
Sinirlerin fonksiyonel ytizyilda, noronlar ve akson-
lar arasindaki baglantiyr Von Purkinje ve Schwann
hucresi ile fonksiyonlarini Schwann 19. ytizyilda
ortaya cikarmistir (4). 19.yy da Waller tarafindan
aksonal hasar distalinde dejenerasyon varhgini gos-
termistir.Bu onarimin sinir fonksiyonunu yeniden
getirecegini ileri surmustur (5). 20.yy’da cerrahlar
periferik sinir sisteminin makroanatomisine daha
hakim olmuslardir.Virchow 1864 yilinda sinir uclar
kopmus hastada spontan iyilesme tariflemistir (6).
Joseph Swan sinirlerin ucuca getirildiginde sinirlerin
spontan iyilestigini soylemistir. 19.yy’da Mitchell
sinirin iyilesme ve fonksiyonlarinin geri getirilmesi-
nin sinirlerin birbiri tizerine binmesi ile oldugunu
bildirmistir (7). 7.yy’da Aegina’lh Paul kesik sinirleri
yapistirma yontemini kullanmis, Parmali Roger ise
13. yy'da yumurta beyazi ile sinirleri yaklastirmis-

tr. 17.yy’da Gabriele Ferrara kesik sinir uclarinin
suttrasyonunu tariflemistir (8). Kesik sinir uclarini
ucuca getirerek dikenler 19yy. da Philipeaux ve Vul-
pian olmustur. Kopekte lingual ve hipoglossal sinir
sinir tamirinde otogreft kullanmislardir (9). Epino-
ral sutirasyonu 1873 de Hueter tariflemistir (10).
1882 yilinda gergin sinir uclarinin dikis kullanimini
Mikulicz bildirmis ve kesik sinir uclarimin 1.5 ¢cm
gerisine sutir atarak yaklastirmistir (11). Schuller
sinirin kesik uclar aras1 mesafeyi azaltmak icin eks-
tremite pozisyonlamasinin onemini vurgulamistir
(12). Golgi ve Cajal 1906’da sinir sistemini birbirine
fonksiyonel aglantilarla ge¢cmis sinir hticrelerinden
olusan bir sebekeden olustugunu aciklamislardir.
Sherrington ise bugtin sinaps adi verilen fonksi-
yonel baglantilardan soz etmistir. Elsberg 1919°'da
travmatik olusmus noromalarin kesilmesi fikrini
one surmustur (13). Savas yaralanmasi sonrasi sinir
onarimlar ve klinik olarak rejenerasyonunu ilk kez
Tinel 1915’de yaymlamistir. 1917 yihinda Hashima-
to ve Langley perinoral onariminin yapilabilecegini
dustunmustur. Periferik sinir cerrahisindeki bugtin-
kit modern sinir cerrahisinin temelini olusturan ilk
modern calismalar Seddon tarafindan 1948 yilinda
gerceklestirilmistir. Onarim sonrast sinir rejene-
rasyon hizi, greftle onarim teknikleri ve iskeminin
periferik sinir tizerine etkisi konularnda onculuk
eden onemli calismalar yapmistir. Kesik median
sinir tamiri icin fibrin dikis kullanmustir (14,15,16).
Sunderland ile birlikte 1945 yihindan itibaren yapi-
lan diger calismalarda ise, periferik sinirin internal
topografik anatomisi tizerine incelemeler yapilmis ve
daha sonra fasikuler sinir onarimi gibi sinir onari-
minin teknik yonleri gelistirilmistir (17). Jacobson
genel cerrah olmasina ragmen 1963’de periferik
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sinir tamirinde mikroskop kullaniminin faydala-
rindan bahsetmis (18). James Smith plastik cerrah
olup klinik deneylerde Jacobson gibi mikrosbun
periferik sinir cerrahisinde kullanilmas: gerekliligini
vurgulamistir (19). Kurze, mikroskop ile periferik
sinir cerrahisi yapan ilk beyin cerrahidir. 1964°deki
yayininda 49 hastada fasiyo-hipoglossal anastamoz
yaparak basarili olduklarmi yaymnlamislardir (20).
1967 yilinda Bora epinoryumu aldiktan sonra inter-
faiktler anastomuzu tariflemistir (21). Robson am-

pute bacaktan aldigi popliteal sinir ile median sinir
tamiri yaparak ilk basarili otogreft kullanan cerrah
olmustur. 1970’li yillarda Avrupa’da fibrin yapistirict
kullanilarak periferik sinir tamiri yapilmis. Periferik
sinir cerrahisinin gelismesinde; Millessi, sinir onari-
minda greft gerginliginin 6nemi (1972), Terzis sinir
yaralanmasi ve tedavi teknikleri (1990), Moberg ve
Delon (1988) ise duyu tzerinde yaptiklari calisma-
larla énemli katkida bulunmuslardir.

sinir dokusunun uyarlabilirligi

noronlar ve aksonlar arasindaki baglanti
Schwann htcresi ve fonksiyonlar

sinir hticrelerinden olusan sebeke
savas sonrast sinir onarimlar ve klinik rejenerasyon

sinir anatomisi, sinir onarimi

modern sinir cerrahisinin temeli

sinir yaralanmalan ve tedavi teknikleri

» Hipokrat - ilk dokumanlar

» Galen (MS 2.yy) ?  sinir kesileri

» Guy de Chaulic (14.yy) — ilk sinir onarimi

» Glisson (17.yy) -

» Galvani (18.yy) — fonksiyonel ozellikleri
» Fontana (18.yy) — akson ve miyelin kihfi
» Von Purkinje (19 yy) -

» Schwann (19.yy) -

> Golgi ve Cajal (1906) -

» Sherrington = sinaps

» Tinel (1915) -

> Sunderland (1945) -

» Seddon (1948) -

> Milessi (1972) —  greft gerginliginin 6nemi
» Moberg ve Delon (1988) — duyu calismalan

> Terzis (1990) -
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NORONAL PLASTISITE VE REJENERASYON

Kisa bir stire oncesine kadar hasarlanmis insan sinir
dokusunun kendisini tamir etme kapasitesinin hemen
hemen hi¢ olmadigina ve herhangi bir nedenle hasarla-
nan sinir dokusuna bagli olarak kaybolan fonksiyonla-
rin bir daha yerine konamayacagina inanihirdi. Gunu-
muzde norobilimciler modern teknolojinin de sagladi-
g1 olanaklarin 1s1¢inda bize bunun mumkun olabilece-
gini soylemektedirler. Bu olayr mtimkun kilan iki altn
sozcuk ise noronal plastisite ve rejenerasyondur.

Noronal plastisite kavrami, sinir sisteminin kendi ice-
risinde veya icinde bulundugu ortama gosterdigi uyum
kabiliyetini ifade eder (5). Noronal plastisite, ozellikle
gelismesini surduren immatir sinir sistemi dokular
icin varsayilmakla birlikte, yasam boyunca da bazi du-
rumlarda belli oranlarda gorulebilmektedir. Plastisite-
nin genelde adaptif bir fenomen oldugu kabul edilir,
sinir dokusunda meydana gelmis hasarlarin etkisinin
azaltilmasi ve iyilesmede rol oynar, buna karsin ma-
ladaptif 6rnekte gelisen plastisite formlarida tarif edil-
mistir (1, 3). Insan korteksinin, ozellikle yasamin ilk
yillarinda olusmus hasar sonrasi inanilmaz derecede
reorganize olma yetenegi gosterdigi bilinmektedir (2,
6, 9). Plastisite, kendisini noron sayisinda oldugu ka-
dar aksonal gelisimdeki fazlalik ve cesitlilik ile dend-
ritik gelisim ve sinaptik baglantilarla da gosterir. Bu
sekildeki yapisal yeniden duzenlenmeler fonksiyon
seviyesindeki degismelerle birlikte gorulebilir ve fonk-
siyonel plastisite olarak adlandirilirlar (1, 8).

Noronal rejenerasyon, travma, iskemi, enfeksiyon
ve daha burada sayillamayacak kadar cok nedenler
dolayisiyle butunlagt bozulmus ve hasarlanmis,
sonugta da fonksiyonlarini kaybetmis sinir dokusunun
bu olay sonrasi kendisini tamir etme islemini ifade eder

Kesiden sonra aksonlarda filizlenme meydana gelir.
Bu aksonal filizler dogurgan tunitelerdir, distal sinir
gudigune girerek ilerler ve periferal son organlar
reinnerve ederler. Minimal keskin yaralanmalardan
sonra, filizler saglam kalan en distaldeki Ranvier
noduna kadar ilerler. Daha ciddi yaralanmalarda ise
ancak birkac cm ilerleyebilir.

Yaralanmay1 takiben 6 saat icinde aksonlar filizlenmeye
baslar. 11k filizler genellikle resorbe olur; kalic filizler
ancak 27 saatte olusur. Bu filizlerin distale ilerlemesi
kesi seviyesinde yavaslar ve skar gecikmesi olarak
bilinir. Skar gecikmesi, ratlarda 48 saat gibi kisa
surerken, sempanzelerde ve insanlarda birkac haftaya
kadar uzayabilir. Rejenere aksonun skar dokusu
icerisinden gecis hizi ortalama 0.25 mm/gin olarak
tespit edilmistir. Rejenere aksonlarin bazilari onarim
alanmn1 gecmeyi basaramaz, lokal néroma olusumu
ile sonuclanir. Onarim alanin1 gecebilenlerin bazilar
da interfasiktiler epinoryum icine girer. Bu iki grup
distal reinervasyona katilmazlar. Tek rejenerasyon
unitinden c¢ikan kollateral filizler sikhikla distal
gudukte rastgele, ilgisiz Schwann htcre tuplerine
girerek farkli son organlara giderler. Tek motor
aksondan cikan kollateraller ayr1 kaslar reinnerve
edebilir, benzer olarak, tek duyu aksonundan cikanlar



da farkli duyusal alanlarn reinnerve edebilir. Distal
Schwann hicre tuplerine giren aksonlarin cogu,
bu tuplerin i¢ yuzeyi ile, Wallerian dejenerasyon
sonrast olusan Bungner bantlar arasinda seyreder.
Kemirgenlerde aksonlarin rejenerasyon hizi 2-3.5
mm/gun iken; insanlarda maksimum 1-2 mm/gin
dur. Bu oran kesi seviyesine gore de degismektedir.
Aksonlar normal sayida rejenere olsa dahi, uygunsuz
hedef organlara ulasabildiklerinden yararh fonksiyonel
sonuclar elde edilemeyebilir.

Aksonal ilerleme hizi perifere yaklastikca azalir.
Rejenere olan aksonlar skar icerisinde ginde ortalama
0.25 mm ilerlerken, distal segmente ulastiklarinda
buytime hizi ginde 1.0-8.5 mm arasinda gerceklesir.
Rejenerasyon Tinel belirtisi ile izlenebilir. Rejenerasyon
hizi, ust kolda gtinde 8.5 mm, 6n kolda 6 mm, el
bileginde 1-2 mm ve elde 1-1.5 mm dir. Vaskuler
olmayan sinir greftlerinde rejenerasyon hizi ginde 3-4
mm olarak belirlenmistir.

Aksonlarin distal gidukteki Schwann htcre tiaplerinde
kendi eski yerlerine ulasmasinda, motor/duyu spesik
trofik faktorler uzerinde durulmasma ragmen bu
konu hentiz acikliga kavusmamustir. Periferik sinir
cerrahisinde primer amac; proksimal ve distal gudukler
arasinda aksonlarin dogru siralanmasini saglamaktir

().
Sinir lyilesmesini Etkileyen Faktorler

Sinir defekti arasinda ne kadar az skar olursa ve kendi
endonoral tinellerine girerlerse, o kadar daha iyi bir
rejenerasyon oldugu ortaya konmustur. Bunu etkileyen
baz: faktorler mevcuttur;

Mekanik faktorler: Proksimal ve distal ucu bir araya
getirilmis sinirde arada skar olusmasi, rejenere olan
akson lifleri icin mekanik bir bariyer olusturmaktadir.
Akson ve schwann hucreleri diiz bir hat halinde
dizilmeleri ile normal fonksiyon gorebiliyorken, arada
skar olmasi bu duizeni bozacagindan olumsuz yonde
etkilenecektir. Wallerien dejenerasyon ve proksimal
aksonal rejenerasyon esnasinda, aksonal hasarin oldugu
bolgede daha fazla olmakla birlikte, bazal lamina
disinda kollajen fibrilleri birikimi olur. Rejenerasyon
tamamlanana kadar bu birikim devam eder. Rejenere
olan fibrillerde kuictilme ve olusan miyelin kalinhginda
azalmaya neden olan endonéral daralmalar gozlenir

.
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Tamir oncesi gecen zaman: Periferik sinir sisteminde
noronun kendisi, yasadig1 strece proksimal kisimda
rejenerasyon kabiliyeti bulunmaktadir. Gecen zaman,
distal organ ve end organ aleyhine ilerler. Terzis ve
Daniel'in yapmis olduklar calismalara gore 4 giin su-
resince fasikuller, elektrostimilasyona cevap verebil-
mektedirler.

Yas: Yas ilerledikce aksonal iyilesme kottilesmekte ve
sinir yaralanmalarinda elde edilen sonugclarin kalitesi
dusmektedir. Noronlar orijinal aksonal hacimlerine
erisebilmek icin perifere dogru aksonal rejenerasyon
ile tomurcuklanirlar. Bu islemin devamu icin merkez
ve perifer ile retrograt ve anterograt transport esastir.
‘Neurite-promoting factor’ (NPF) buiyime odaklarimin
olusumunu ve aksonun ilerlemesini, optimal ve spesifik
lokal molektiler sinyaller ile saglar. llerleyen biytme
odaklar1 ‘neurite-outgrovvth- promoting factors’lere
olan duyarliliklar1 hem invivo hem de invitro olarak
gosterilmistir. Ekstraselluler matriks cevreyi saran
schwann hiicrelerinin basal membranlari, laminin
glikoproteinleri, ve fibronektin bu aksonal buytimeyi
destekleyebilmektedirler.

Norotropik faktorler, sinir hucrelerinin = saghkh
gelismesi ve buyumesi ile ilgilidir. Besleyici bir faktor,
buytimesi saglamak icin gida uretmekle ilgilidir.
Faktorler genellikle, tirozin kinaz reseptorleri icin
protein ligandlaridir. Norotropik faktorler, hasarl sinir
hticrelerindeki buytme konisi tarafindan emilerek
bozulan tasima islemini harekete gecirir ve onlarn
hticre govdesine geri goturar.

Sinir biayume faktora (NFG)

NFG, normalde saghkli ve gelisip buytimeyen sinirlerde
az oranda etkisi vardir, fakat sinir hasarinda Schwann
hucrelerindeki buytimeyi arttirarak hasara tepki verir.
Bu faktor, aksonal rejenerasyonuna tepki vermek icin
ucsal bolumdeki Schwann htcrelerinin btiytmesini ve
cogalmasina arttiran bir mekanizmadir.

Silier norotropik faktor (CNTF)

CNTF, normalde saglhikli sinirlerdeki Schwann hticreleri
buytk oranda etkisi vardir, fakat sinir hasarina tepkisi,
uzak bolumdeki Schwann hticrelerini azaltmakla olur.
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Fakat hasarli aksonlarin tekrar buiytimesi baslamadikca
bunun etkisi duistiktir.

Insiilin benzeri buyume faktorleri (IGFs)

IGFs, cevresel sinir sistemindeki aksonal rejenerasyonu
arttirir. IGF-I ve IGF-II mRNA seviyeleri, kemenin
siyatik sinirin ugsal bolumundeki ezik hasar nedeniyle
onemli derecede artar. Onarilan sinir bolgesinde
lokal olarak iletilen IGF-I, sinir dokusundaki aksonal
rejenerasyonu onemli derecede arttirabilir ve felcli bir
kasin islevinin kurtulmasina cabucak yardimei olur.
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PERIFERIK SINIR CEF

Dr. Mehmet Can EZGU, Doc.Dr. Ilker SOLMAZ

GATA Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

PERIFERIK SINIR TAMIRINDE GUNCEL TEKNIK
VE MALZEMELER

eriferik sinir hasan sonrast pek cok vakada sinir

fonksiyonunun geriye donmesi spontan olarak ger-
ceklesebilir. Bu nedenle klinisyen cerrahi endikasyo-
nu dikkatle koymalidir. Hastanin semptomlari, mevcut
korunmus fonksiyonlari, travmanin sekli ve tedavinin
getirilerinin karsilastirilmalari ile verilen karar en dog-
rusu olacaktir. Hastanin yasi, lezyon seviyesi, yaralan-
manin neden ve mekanizmasi ile eslik eden tbbi tablo
tedavinin prognozunun belirlenmesinde énemlidir.

CERRAHI TEDAVI

Periferik sinir cerrahisinin basarisi icin cerrah hem
anatomik diseksiyonu hem de mikrosirtrji tekniklerini
de kullanma yatkinhigina sahip olmaldir. Sinir tamiri
mikroskopik buytatme altinda gerceklestirilmelidir.
Sinir onarim metotlar1; temel olarak direkt onanm
(nororafi) ve greft ile onarim teknigi olarak ikiye ayrilir:

Direkt onarim ise; epindral onarim, grup fasiktler
onarim ve fasiktler onarim olarak ayrilir. Greft ile ona-
rim, hastanin kendisinden alinan (otojen) duysal sinir
segmentleri ile yapilir. Bunlar arasinda en sik sural ve
medial antebrakial kutanoz sinir kullanilir. Uygulana-
cak cerrahi tedavi metodu, hasarlanan sinirin tipine ve
onarim yerindeki tansiyona baghdir. Cerrahi metodun
secimindeki bir diger 6nemli faktor ise hasarlanmanin
mekanizmasidir. Kesinin duz ve temiz oldugu (bicak,
cam kesisi vb.) yaralanmalarda direkt onarim genellik-
le mumkundur. Bu durumda cogunlukla uygun olan
teknik epinoral onarimdir. Kesilmis sinirin proksimal
ve distal uclart uygun mikroskopik buytutme altinda

incelenerek fasikiiller degerlendirilmelidir. Ekstre-
mitelerin proksimallerinde fasiktler veya epinoral
anastomoz mumkun olabilir. Ancak ekstremite distal-
lerinde fasikuler patern cogunlukla mono veya oligo-
fasikuler tipte oldugundan interfasiktler onarim daha
uygun olacaktir. Direkt onarim icin bazen bir veya
daha fazla sinirin mobilizasyonu teknigi gerekebilir.
Bunlar; eklem mobilizasyonu (fleksiyon pozisyonun-
da), sinir mobilizasyonu ve sinir transpozisyonudur.
Bazen ekstremitenin repozisyonu primer suttrleme
icin gereken yeterli sinir uzunlugunu bize kazandirir
(6rnegin medyan sinir icin dirsek veya bilegin fleksi-
yon pozisyonuna getirilmesi). Sinir onarimimndan sonra
yeterli dayaniklihgr elde etmek i¢in eklemin ortalama
6 hafta stireyle immobilize edilmesi gerekebilir. Sinir
longitidunal olarak eklemlere kadar diseke edilerek
maksimal sinir uzunlugu elde edilebilir. Ek uzunluk
elde etmek icin eklem kapsuliine uzanan duysal dallar
gerekli oldugu takdirde kesilebilir. Transpozisyon ise
sinirin primer onariminda gerekli sinir uzunlugunu
saglayabilir (6rnegin ulnar sinirin mediyal epikondilin
lateraline submuskuler olarak yerlestirilmesi veya pe-
roneal sinirin transpozisyonu icin fibula basinin alin-
mas1). Genel olarak sinir capinin 60 katina kadar sinir
mobilize edilebilir. Ulnar sinir rutin olarak dirsekte
enfarkt riski olmadan 7 santimetreye kadar mobilize
edilebilir.

Periferik sinir tamiri icin zamanlama Ttzerinde
onemle durulmas: gereken bir diger faktordur. Bazi
cerrahlar hemen bazilar ise 3 haftadan sonraki gec
tedaviyi onermislerdir. Genellikle savas zamaninda-
ki tecrubeler gec veya sekonder tamirin uzun yillar




boyunca daha poptler olmasina yol acmistir. Bu tir
ciddi yaralanmalar genelde yumusak doku travmasiyla
beraberdir. Cevreleyen dokular iyilesmeden, enflamas-
yon azalmadan sinir yaralanmasinin sinirlari ortaya ko-
nulmadan yapilacak cerrahi basari yakalamak zordur.
Tamirin zamanlamasi sinir kesisinin ciddiyetine, eslik
eden konttizyona, sinir uclarinin fragmantasyonuna,
sinirin uzunlamasina hasarna, lokal doku hasarinin
derecesi ve kontaminasyonuna bagh olarak degisken-
lik gosterir. Bu faktorlerin birisi veya daha fazlasinin
mevcudiyetinde ge¢ tamir onerilmektedir. Bunun en
buyik avantaji sinir hasarinin demarkasyonudur.
Dezavantaji ise endonoral tup ve fasikullerin progresif
kuculmesi, ikinci bir cerrahi gerekmesi, retrakte sinir
uclarnin fibrotik kisalmasidir. Anatomik ve elektro-
fizyolojik devamhligin onceden bilinememesi ise bir
diger dezavantaj olarak karsimiza cikar. Ayrica sinir
kesisini takiben optimal metabolik seviyenin temini
2-3 hafta icerisinde mumkindur ve aksonal rejene-
rasyonun en hizl faz1 bu doneme rastlar. Ge¢ tamirde
bu sans kacirilmis olur. Sekonder tamirin dusuniil-
dagu ve sinir uclarmin kontize oldugu durumlarda
bunlarin cevre lokal dokuya basitce tutturulmasi en
azindan hem sinirin retraksiyonunu onleyecek hem
de ikincil cerrahi girisimde sinir eksplorasyonunu
kolaylastiracaktir. Genel olarak erken cerrahi girisim
periferik sinir yaralanmalarinin ¢cogunda oransal olarak
daha az gerekir. Parsiyel sinir yaralanmasini komplet
yaralanmaya cevirebilecek hematom, anevrizmal kese
gibi kitle lezyonlar1, kompartman sendromlari ve tuzak
noropatilerde sinirdeki progresif ve irrreversibl hasarin
erken donemde engellenmesi gerekir (5). Travma son-
rasi sinir uclarinda duzensizlik ile karsilasilir ise sinir
rezeksiyon miktar1 kestirilemez ve 2-3 haftalik skar
olusumuna izin veren strecten sonra ge¢ cerrahi giri-
sim gerceklestirilmelidir. Bu gecikme saghkl proksi-
mal ve distal sinir uclarmin skarli segmentlerden ayirt
edilmesini saglayacaktir.

Cam, bicak gibi nedenlerle olusan keskin ve temiz
sinir kesileri ilk 24 saat icinde goralmus ve uygun
sartlar mevcut ise birincil tamir onerilmektedir.
Ozellikle acik tip periferik sinir yaralanmalarinda
erken donemde primer ucuca sutir ile onarm
gerceklestirmek temel amag¢ olmalidir. Bu donemde
endonoral tupler normal olculerindedir ve anastomoz
gerilme olmaksizin basarilabilir. Nedbe dokusu hentiz
yoktur ve diseksiyon daha kolaydir. Bu tamir ozellikle
brakial pleksus ve proksimal siyatik sinir lezyonlarinda
avantajlidir. Bu tur lezyonlarda sinir uclarinin retrakte

olmast nedeni ile ge¢ donemde transpozisyon veya
eklem immobilizasyonu gibi uygulamalarla sinir
uclarmin ucuca getirilmesi mumkin degildir. Ayrica
yaralanma bolgesinden hedef adaleye mesafenin fazla
olmast nedeni ile mumkun olan en kisa zamanda tamir
onerilmektedir.

Kapali tip periferik sinir yaralanmalarinda yaklasim
daha zordur. Kapal travmalarin buyuk bir kisminda
sinirler gercekte kesik degildir. Bunlarin buiytuk cogun-
lugu gerilme veya basi yapan gticler sonucudur. Ancak
sinirin hasarli segmentinde devamhlik halinde norop-
raksik, aksonotmetik veya norotmetik derecede bir
lezyon bulunmaktadir. Noropraksik ve aksonotmetik
lezyonlarda cerrahi gerekmez ancak komplet sinir yara-
lanmalar1 aksonotmetik veya norotmetik yaralanmalar
seklinde karsimiza c¢iktigindan, her iki yaralanmanin
ayiricl tanisinin yapilmast sarttir. Norotmetik yaralan-
malarda cerrahi tedavi on planda dustuntlmeli ve bu
dogrultuda hastalar birkac ay dikkatle izlenmelidir.

Spontan rejenerasyon ile anlamh bir iyilikten soz
edilebilmesi icin gecen surenin iyi bilinmesi gerekir.
24 ay kuralina gore adalenin total denervasyon stresi
24 ay1 gectigi zaman elverisli adale fonksiyonlar elde
edilememekte ve adaleler irreversibl olarak atrofiye
gitmektedir. Bu nedenle adale reinervasyonu icin iki
yillik sire oldukca onemlidir. Aksonal rejenerasyonun
olusmast icin 3-4 aylik bekleme sturesi yeterlidir. Bu
surecten sonra klinik ve elektrodiyagnostik deliller
elde edilemezse cerrahi kararin verilmesi gerekir.
Travma sonrast 1. ayda adalede atrofi belirginse
cerrahiye erken karar verilmelidir. Ge¢ donemde fasyal
sinir onarmi ve az sayida sinir lifi ile devamliligin
saglandigy sinir yaralanmalar 24 ay kuralinin gecerli
olmadig durumlardr.

Periferik sinir yaralanmalarinda travmanin gercek-
lestigi bolge ile uyarilacak adale arasindaki uzaklik
cerrahi zamanlamay1 etkilemektedir. Ozellikle brakial
pleksus ve siyatik yaralanmalarinda inerve olacak ada-
leye uzaklik fazla oldugundan onarimi birkag ay ice-
risinde gerceklestirmek kuraldir. Diger periferik sinir
yaralanmalarinda her bir vakanin klinik ve elektrodi-
yagnostik bulgularia gore cerrahi karar1 alinmahdir.
Bu duruma zit olarak erken veya gec sinir onarimi bu
tar vakalarda uygulansa bile istenilen iyilesme gozle-
nemeyebilir.

Periferik sinir cerrahisinde mutidahale en uygun or-
tamda yapilmalidir. Dikkatli eksplorasyon, mobilizas-
yon ve onarim icin yeterli zamana ve dolayisiyla genel



anesteziye ihtiya¢ vardir. Gerektiginde kan kaybini on-
lemek ve kanamasiz bir saha i¢in turnike uygulanabilir.

PERIFERIK SINIR YARALANMALARINDA
CERRAHI TEKNIKLER

Tam sinir tamir tekniklerinin amaci sinir gévdesinin
butinluginin ve hedef organa iletinin tekrar saglan-
masidir. Millesi ve Terzis'e gore sinir tamirinin dort
ana basamagi mevcuttur:

1. Sinir uclarmin hazirlanmasi, epindryumun cikaril-
mast ve fasikillerin ayrilmasi

2. Sinirler arasi1 actkhigin ve sutur hattindaki gerginlik
derecesinin degerlendirilmesi

3. Sinir uclarmin fasikiler oryantasyon acisindan
birbirlerine olan uyumlarina dikkat edilmesi

4. Yaklastirllmis sinir uclarinin mekanik yontemlerle
devam ettirilmesi (sttur, fibrin yapistirict vs.)

Hastaya pozisyon verirken, sinire degisik acilardan
yaklasma gereksinimi dogmast ihtimaline karsi,
operasyon sirasinda pozisyon degistirilme olasihg
goz ontnde tutularak ona gore baslangic pozisyonu
verilmelidir. Eger sinir bir ekstremitenin fonksiyonunu
saghyorsa, tum ekstremite hazirlanmahdir. Cunku
bu islem intraoperatif sinire elektrik stimulasyonu
yapidiginda kas kontraksiyonunu veya eklem
hareketini gormemizi saglar. Ayrica proksimal ve distal
eklemler de serbest olmalidur.

Operasyonun uzun sturmesi durumunda sabit ve
muhtemel rahatsiz bir pozisyonda kalmak hasta icin
zor olacagindan ¢ogunlukla genel anestezi tercih edilir.
Ayrica intraoperatif sinire elektrik stimtilasyonu yapil-
ma ihtimaline kars1 kas gevseticiler kullanilmamaldir.
Operasyon sahasimi kansiz tutabilmek icin kullanilan
turnike zamani, kas enfarktlarimi onlemek amaci ile
2 saatin altinda olmahidir. Kandan armmmus bir sahada
calismak sinirin daha kolay taninmasini ve diseksiyon
yaparken kolaylik saglar. Ancak intraoperatif stimtlas-
yon ve cevabini 20-30 dakika tzerindeki iskemi za-
mani etkilemektedir. Bu nedenle bu islemin yapilacag
cerrahide bu siire dolmadan turnike sonduralmelidir.
5 dakikalik reperfiizyon iskemiden sonra kas kontrak-
siyonunu restore eder. Insizyon planlanirken herhangi
bir fleksor piliyi dik olarak gecmekten kacinilmalidir.
Diseksiyona, hasarlanan segmentin proksimal ve dista-
li belirlendikten sonra baslanir (10).
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Sinir tamiri yapilmadan once zemine farkl renkte
bir tabakanin serilmesi stttr islemini kolaylastirir ve
cevre dokularin araya girmesine engel olacaktir. Cer-
rahi sette uygun mikroenstrumanlar bulunmaldir.
Greftleme sirasinda enstrumanlarin dokulara yapisma-
sint onlemek icin periyodik olarak heparinize saline
soltisyonu icerisine batirilip ¢ikarilir. Sinir uclarnin
duzgtin olarak kesilebilmesi i¢in sinirin altina abesland
gibi sert bir cisim koyulmasi gerekebilir. Mikrosirurji
icin uygun bir ortam hazirlamak amaci ile hemostazin
saglanarak kuru bir saha ortaya konmasi zorunludur.
Bipolar koagulator bu amac icin uygundur. Insizyon
lezyonun yani sira proksimal ve distal sinir segment-
lerini ortaya koymak amaci ile yeterince uzun yapil-
maldir.

Periferik sinir yaralanmalarinda cerrahi girisimi
etkileyen faktorlerin basinda sinir uclar arasindaki
boslugun kapatilmas: gelir. Keskin bir kesi de olsa, bir
sinir kesildigi zaman sinirin elastikiyeti nedeniyle uclar
arasinda yaklastk 1-2 cm’lik bir aralik olusacakur.
Uclar baslangicta minimal bir gerginlik ile bir araya
gelse de zamanla olusan sinir ici fibrozis elastikiyeti
azaltacak, sinir uclann kalict olarak kisalacaktir.
Daha ciddi yaralanmalarda nedbe dokusu daha da
artacaktir. Operasyonda nedbe dokusunun gelistigi
uclarn kesilmesi siniri daha da kisaltacakur. Sinirin
uzunlugu, cekmek, serbestlestirmek veya sinirin
yolunun degistirilmesi ile arttirilabilir. Sinir govdesinin
elastikiyeti cekme ile serbest uzunlugunun %6’s1 kadar
uzamasini saglar. Bunun otesi iskemi ve sinir ici hasara
yol acar. Sinirde serbest uzunlugunun % 5’inden
fazla bir gerilme kan akimimi azaltacak, %15’inden
fazla bir gerilme ise kan akimmin durmasma yol
acacakur. Sinirin cevre dokudan diseke edilerek
mobilize edilmesi sinirin boyunu arttiracaktir. Bu
yontem medyan ve ulnar gibi az motor dal iceren
sinirler icin daha uygundur. Sonucta bir derece de
olsa kan akiminda bozukluk olusacaktir. Mumkiinse
sinir boyunca damarlarin da serbestlestirilmesine
calistilmalidir. Serbestlestirme islemi kendi basmna
sinirin boyunda 2-4 cm bir uzunluk kazandirabilir.
Ancak bu islemin cerrahi alanda bir miktar fibrozise
neden olacagi unutulmamalidir.

Sinir yolunun degistirilmesi, sinirin normal anato-
mik seyrini degistirerek uzunlugunun arttirllmasidir.
Cok az anatomik lokalizasyonda uygulanabilir. Orne-
gin ulnar sinirin epikondil tzerinden gececek sekilde
yolunun degistirilmesi 3-5 cm ek uzunluk saglayacak-
tir. Medyan sinir, pronator teres'in éntne getirilirse 2
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cm’lik kazang saglanir. Radyal sinir humerus kirikla-
rinda kesilirse, one tasinarak biseps ve brakialis kaslar1
arasina yerlestirilebilir. Sinirler arasi aciklik yakin ekle-
me pozisyon vererek de azaltilabilir. Yara iyilesmesini
takiben eklem yavas sekilde ekstansiyona getirilir. Diz
ve dirsek fleksiyonu 90 derece, el bilek fleksiyonu 40
derecede simirlanmalidir. Ttim bunlara karsin minimal
fleksiyondan fazlasi gerekirse, ucuca anastomozun ip-
tal edilip sinir greftinin kullanilmasi onerilmektedir.
Kemik rezeksiyonu ve kisaltilmasi nadiren kullanil-
maktadir. Yaygin kiritk veya humerusun kot kayna-
masl actk cerrahi girisim gerektirdigi zaman bir mik-
tar kemik kaybi tolere edilebilir. Eger serbestlestirme
veya sinirin yolunun degistirilmesi islemi yapilamazsa,
humerusun 5-6 cm’lik rezeksiyonu kabul edilebilir.
Onkol ve alt ekstremitelerde kemik rezeksiyonu dusu-
nulmemelidir. Sinir tamirindeki yetersizligin en 6nem-
li nedenlerinden biri tamir oncesi proksimal ve distal
sinir uclarinin normal fasikiiler yapiy1 elde edinceye
kadar rezeksiyonunun saglanmamasidir. Normal fasi-
kuler yap1 goralunce gerginlige yol agmadan ve peri-
ferik mikrosirkulasyon bozulmadan ucuca anastomoz
yapilmalidir.

Eksternal Noroliz

Eksternal noroliz genellikle intraoperatif stimtlasyonile
kayit elde edilen sinirleri izole etmek icin uygulanmasi
disinda, skar dokusunun yapisiklik ve basi nedeniyle
duyu ve motor defisitler disinda agriya yol acabilecegi,
rejenere aksonlarin  buyumesini  geciktirebilecegi

ve sinirin iyilesme hizim arttiracagl dustuncesi ile
uygulanmaktadir. Burada sinir dokusu ¢evre dokudan
tamamiyla ayrilmaktadir.

Internal Néroliz

Fonksiyonel sinir fasikullerini fonksiyonel olmayan
fasikullerden ayirt etmek ve fonksiyonel olmayan
liflerin yeniden fonksiyonel hale getirilmesi icin
kullanilmaktadir. Ancak internal noroliz bazen
fonksiyonel sinir liflerinin hasar gormesine sebep
olabilmektedir.  Ozellikle kapali periferik  sinir
yaralanmalarinda, gerilme ve basi sonucu olusan
hasar sonrasi yeterli rejenerasyon olusursa spontan
aktivite, travma sonrast 8-10 haftalik siirecte EMG’den
once intraoperatif sinir aksiyon potansiyelleri kayit
teknikleri ile tespit edilebilmektedir. Pozitif kayitta
siklikla eksternal noroliz uygulanir. Parsiyel sinir
yaralanmalarinda bir kisim saglam fasikullerin
yaninda yer alan skar ile cevrili fonksiyonel olmayan
ve non-kozaljik agriya yol acan lifler icin internal
noroliz uygulanmaktadir. Intraoperatif sinir aksiyon
potansiyeli kayitlarinin elde edilemedigi durumlarda
ise saglikli noral dokuya kadar rezeksiyon gereklidir.

Epinoral Onarim

Epinoral tamir sinir cerrahisi icerisinde en yaygin me-
tottur. Epinéryumu ucuca suturleyerek yapilan noro-
rafi seklidir. Sinir uclarinin kolayca yakinlastirilabildigi
hasarlanmalarda tercih edilir. Sinir uclan dikkatli ve
nazik bir sekilde mobilize edilir ve epinoryumun go-




Eksternal Norolizis

S P

PERIFER

I N AL

ve

K SINIR ¢

SRRAHISI



S P

PERIFERIK SINIR (

[ N A L
ve

rulmesini engelleyebilecek yumusak doku parcacikla-
rindan temizlenerek arindirihir. Uygun oryantasyon ve
rotasyonel sapmadan ka¢inmak icin, epinoryumdaki
longitidunal kan damarlar gibi periferik sinirlerin eks-
ternal isaretlerine ve bunlarin karsi karsiya gelmelerine
dikkat edilmelidir. Buna ek olarak internal noral to-
pografinin inspeksiyonu da, fasiktlleri uygun sekilde
kars1 karsiya getirmede yardimci olacaktir.

Sinir uclar sinirin uzun aksina dik olarak keskin bir
bisturi ile kesilir. Sinir uclarinin deforme ve yumusak
olmasi nedeni ile baz1 cerrahlar polietilen maddeden
sargl ile sinir uclarmin stabilize edilmesini hatta
sogutulmasini 6nermektedir. Buyutk sinirler 15 numara
bisttiri ile, kuictik sinirler ise mikromakas ile kesilebilir.
Daha sonra sinir magnifikasyon altinda onarm
icin uygun, saghkh goruntmlt ve hasarlanmamis
fasikullerin tespit edilmesi icin incelenir. Sinir uclan
bu ozellikleri gosterene kadar 1-2 mm arahklarla
birkac kesi tekrarlanabilir. Onarimda bu basamagin
kesinlikle atlanmamasi gereklidir. Hasarlanmis sinir
dokularinin  yeterince rezeke edilmeden onarma
gecilmesi cerrahi basariyr olumsuz yonde agir bir
sekilde etkileyebilmektedir. Eger bu asamada sinir
uclart karst karsiya gelemeyecek duzeyde rezeke
edilmesi gerekirse, sinir grefti kullanmak zorunlulugu
dogar. Hasarli sinir dokusunun primer onarimiyla
kiyaslandiginda, kisa mesafeler icin hasarlanmamis
sinir dokularinin greftle onariminin cerrahi sonuclar
cok daha iyidir. Eger st ve alt eklem uzunlugunun
% 15’inden fazla bir sinir defekti varsa primer ucuca
birlestirme olast degildir. Bu durumda da sinir grefti
kullanmak gereklidir.

Sinir uclart minimal gerginlik ile karsihkh geti-
rilmelidir. Epinoral uclar saatci penseti ile tutulmal,
cogunlukla 6/0 ile 10/0 arasinda mumkun olan en
ince abzorbe olmayan nylon stttur materyali kullanil-
malidir. Bu sirada noral elemanlara dikkat edilerek
epinoryum tam kat halinde gecilmelidir. 11k iki nylon
sutur oncelikle 180 derece karsilikh yerlestirilmelidir.
Bu sayede sinirin rotasyonu engellenmis olur. Daha
sonra aralara 2-3 sutur uygulanmahdir. Sttarin peri-
noryuma gecmemesine dikkat edilmelidir.(4) Suttrler
dikkatlice sikilmali ve fazla basi olusturulmamalidir.
Sinirde fibrozis gelisme sansini minimale indirmek
icen onarim mumkin olan en az sayida sutir kulla-
nilarak yapilmahdir. Suatirlerin konmasindan sonra
sinir yuzleri karsi karsiya gelmeli ancak ust tste bin-
memelidir. Bircok polifasikiler sinir epinoéral onarim
ile suture edilir. Epinoral onarim; daha hizh, kolay ve

daha az manipulasyon gerektiren bir tekniktir ancak
cok dikkatli cerrahi maniptilasyonda bile fasikullerin
karsilikli diizgtn dizilisi saglanamayabilir. Yara kapa-
tildiktan sonra, ekstremite 3-4 hafta icin askiya alinma-
lidir. Eger sinir uclariin karsilikli getirilmesi icin flek-
siyon gerekiyorsa, aski ¢ikartildiktan sonra yavas yavas
(Her hafta 10-15 derece) ekstansiyon saglanmalidir.
Bircok cerrah fleksiyon yerine sinir grefti kullanmay1
onermektedir. Bazi cerrahlar ise herhangi bir cihaz
ile immobilizasyon onermektedir. Insizyon agrisinin
hastanin aktivitesini ilk 1-2 hafta icin kisitlayabilecegi
hatrlanmalidir. Daha sonra hasta hafif aktiviteler icin
cesaretlendirilerek uygun fizik tedavi ve rehabilitasyon
programina gecilmelidir. (8)

Fasikiiller Onarim

Fasikuler onarimin amaci her iki uctaki fasikiillerin
birbiri ile optimal uyumunun ve rejenerasyonunun
saglanmasidir. Bu onarim seklinde fasikuller tek tek
veya grup olarak sutire edilirler. Fasiktler onarimda
polifasiktler bir sinirde oncelikle uygun fasikuler
gruplar Dbelirlenir. Birbiri ile uyumlu fasikuller
proksimal ve distalde saptanir. Sonrasinda internal
epinoryum fasikiler gruplar arasinda diseke edilerek
fasikullerin  yeterli ~ mobilizasyonu  saglanmaya
calisthr.  Mobilizasyonun  tamamlanmasi  sonrast
onarima gegilir. Genellikle cerraha en uzak olan zor
erisilebilir fasiktller once suttrlenmelidir. Eksternal
epinoryumun onarmmi cerrahi sirasinda tansiyonu
azaltmada faydali olabilir. Internal epinoryuma gerekli
olan en az sayidaki (genellikle iki) sutir konur.
Tek tek fasikil tamiri icin fasikullerin izolasyonu
gereklidir. Fasikul, cerrahi olarak maniptle edilebilen
sinir dokusunun en kiiciik tinitesidir. Buradaki sinir
tamiri de fasikuler grup onarimindaki cerrahi prosedur
ile aymi ozelliktedir. Fasikullerde motor ve kutanoz
duysal dallarin aynlabildigi durumlarda kullanilabilir.
Eger oligofasikuler bir sinir var ve interfasiktiler doku
internal norolize imkan vermiyor ve bu sirada sinirin
zedelenme riski varsa bu onarim tercih edilmemelidir.
Fasikuller =~ buyutme altnda dikkatlice diseke
edilmeli, epindral doku cevresel olarak 5-10 mm
citkartilmahdir. Fibrotik sinir uclan normal fasikuler
yapt gorulene dek eksize edilmelidir. Perindryum
ince uclu saat¢i pensetiyle sutur gecirilinceye kadar
kavranmali, fasikiller komponent zedelenmeden tam
kat gecilmelidir. Fasikiller onarimda 50-75 pm’lik
igne ve 8/0-10/0 sutur materyali en uygun ebatlardir.
Bu onarm mikroskop altinda gerceklestirilmelidir.
Eger suturler perinoryuma gecerse endonoral icerik
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kaybolacag: icin, aksonal buytume uygun kosullarda
gerceklesmez. Bu nedenle genellikle her anastomoz
icin 1-2 sutdr kullanilmast ve sinir uclarnin gevsek
olarak bir araya getirilmesi onemlidir. Islem sonrast
ekstremite 4 hafta icin askiya alinmali, ardindan aktif
ve pasif hareketlere baslanmalidir (4,8).

Fasikiler onarimin avantaji, saglam fasikullere do-
kunulmadan sadece hasarlanan fasikillerin onarimina
imkan verebilmesidir (selektif onarim). Ayrica fasikul-
lerin karsihkli  suttrlenmesinde optimal oryantasyon
saglar. Bununla beraber fasikiiler onarimin dezavantaj-
lar1 da vardir. 11ki bu prosedurtin olduk¢a uzun zaman
gerektirmesidir. Bu tar onarmda daha fazla satur kul-
lanilir ve perinoryuma olan bu suturler rejenerasyonu
kisitlayan fibrozis olusum riskini arttirabilir. Interfasi-
kiiler liflere zarar verebilme sansim daha fazla olmasi,
besleyen damarlar1 hasarlandirma oranmnin da daha
fazla olmas gibi dezavantajlar vardir.

Fasikiil-Matching Teknigi

Ne kadar cok akson tam olarak hedef organa
yonlendirilirse, basarih bir sinir rejenerasyonu sansi
o oranda artar. Uyanik hastada yapilan intraoperatif
sinir stimtlasyonu bu amag icin uygulanan mevcut
yontemlerden biridir. Hastanin  proksimal sinir
ucunda fasikullerin = stimulusuna verdigi cevap,
motor ve sensoryal sinir uclarmm ayirt edilmesini
saglayabilir. Ancak bu islem icin hastanin c¢ok iyi
koopere olmasi gerekmektedir ve bu islem her
hasta tarafindan tolere edilemeyebilir. Motor ve

sensoryal fasikulleri belirleyebilmek icin histolojik
boyama teknigi de uygulanabilir. Gunumizde
asetilkolinesteraz ve karbonik anhidraz enzimi gibi
bazi isaretleme tekniklerinin yardimu ile fasikullerin
ayrimi mumkiin olabilmektedir. Ancak buna karsin
intraoperatif boyama teknigi cerrahi streyi yaklasik 1
saat uzatabilmesi ve net bir sonuc¢ verememe ihtimali
nedeniyle cok sik kullanilmamaktadir (7,11).

Sutitrsiiz Sinir Onarimi

Sinir dokusunun sattir atilmadan onarmmi ile
geleneksel sutur teknikleri ile onarim sirasinda
sinir dokusunda olusturulabilecek hasarlanmalar
onlenmis olacaktir. Bu metodun, konulan stittrlere
bagh muhtemel gerginligin olmamast sebebi ile
daha efektif olacagi dustunilmelidir. Bu tedaviye
dahil olan metotlar fibrin yapistiricist ile onarim,
lazer ile onarim ve kiliflama metodu ile onarimdir.
Fibrin yapistirma ilk kez 1940’larda guindeme gelmis
ancak daha sonraki calismalarda bu yontemin dikis
uygulamasina ustinliga  kanitlanamamistir.  Lazer
kaynag ile sinir tamiri 6zellikle nedbe dokusunun
azaltilmas agisindan onerilmektedir. Diger avantajlar
sinir maniputlasyonunun azalmasi ve su sizdirmaz
tarzdaki epinoral tamirdir. Pratik olarak lazer tamirinin
stabilizasyonu icin en azindan bir stittr uygulanmalhidir.
Dikise tam olarak bir alternatif olusturmamasina
karsin uclar arasinda gerilmenin olmadig durumlarda
kullanilabilir. Ancak bu yontemlerin klinik sonucu ne
kadar etkileyecegi halen tam olarak bilinmemektedir
(10,12).
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Sinir Greftleme

Sinir hasarlanmasindan sonra hasarlanan sinirde doku
kayb1 olabilir. Bu gibi durumlarda sinir mobilizasyo-
nu, lokal eklem pozisyonlamasi, sinir transpozisyonu
ve kemik kisaltlmasi gibi tedavi secenekleri vardir.
Her bir secenegin riskleri ve faydalart dikkatlice de-
gerlendirilmelidir. Karar verirken goz ontinde bulun-
durulmas: gereken en onemli nokta sinirin tansiyona
neden olmadan yapilan onarimdir. Seddon sinir uclar
arasindaki acikhgin 5-7 cm’den daha fazla oldugu
durumlarda, ucuca birlestirmenin etkin olamayacagini
bildirmistir. Bu durumlarda sinir greftlerinin kullani-
m1 daha faydali olacaktir. Eger bir sinir suttir hattinda
gerilmeye yol agmadan karsihkl bir araya getirilemi-
yorsa, bu durumda sinir grefti kullanma endikasyonu
vardir. Eger 1 adet 10/0 nylon epinoral sutur, sinir
uclarmi karsilikli tutabiliyorsa tansiyonun ciddi ol-
madigr dusinulur ve greftlemeye gerek yoktur. Ideal
sartlarda, sinir grefti distal sinir ucu gibi davranacaktir.
Greftin revaskiilarize olmasi gerektigi disuntlmeli ve

mumkun olan en kisa sinir grefti kullanilmalidir. Greft
konuldugu giin greft cevre dokudan diftizyon ile yasar.
3. giin ise revaskularizasyon baslar. Revaskularizasyon
sinir greftinin yasamasi icin 6énemli olup, proksimal ve
distal uclar ile sinir yatagindan gerceklesmektedir. An-
cak kalin greftlerde vaskularizasyonun gecikebilecegi
ve bu nedenle santral nekroz gelisebilecegi unutulma-
maldir (9). Greftin yasamasi icin optimal kalinligi 5
mm captan kucik olmasidir (13).

Greft uygulamasi genellikle ge¢ sinir tamiri sirasinda
yapilir ve temiz, saghkli, iyi damarlanmis olmahdir.
Greftlemeden once hasarlanan sinirin proksimal ve
distal uclart normal fasikuler yap1 bulununcaya kadar
rezeke edilir. Greft uzunlugu doku kaybi uzunlugundan
%10-20 daha fazla olmalidir. Her iki uctaki fasikuller
buyuklik ve lokalizasyon acisindan eslestirilirler.
Greft 1-2 adet 10/0 nylon sutur ile tutturulur. Genis
fasikullti sinirlerde birden fazla greft gerekebilir (14).
Greft sayisinin sinire gore degiskenlik gostermesine
karsin ortalama olarak ulnar, medyan, radyal sinirler




icin ortalama 4-6 greft gereklidir. Az sayida genis
lifler iceren sinirlerde her bir fasikiile birden fazla
greft ile de anastomoz yapilabilir. Fazla sayida fasikul
iceren greftler birlestirilecegi zaman aymi o6lculerdeki
greftlerin birlestirilmesine calisilmalidir. Greft, rejenere
olan aksonlarin kaybini engellemek icin, distal sinirin
kenan ile ust uste binmelidir. Kuctuk caph kutanoz
sinirler cok iyi greft materyalleridir. Bir donor sinirden
internal noroliz ile fasikulleri ayirarak smirh sayida
fasikal elde etmek mumkundur. Bu teknikle donor
sinirin parsiyel fonksiyonlar1 korunabilir. Ancak bu
teknik sadece kiicik motor sinirler hasarlandig veya
az miktarda fasikul hasarlandigi zaman uygulanabilir.

Grup fasikuler greftlemede amag; rejenere olan
aksonlar greft materyali boyunca distal sinir ucundaki
fasiktler grupla eslestirmektir. Greft en az sayida
ve tansiyon olmadan dikkatli bir sekilde fasikuler
gruplara tutturulur. Tek tek fasikuler greftleme ise
yaygin olmayan bir tekniktir.

Sinir kayiplarini kapatmak icin en sik kullanilan
materyal otojen sinir greftleridir. Ideal olarak donor
sinirin rejenerasyonu icin uygun bir ortam saglar
ve kabul edilebilir bir donor morbiditesi gelisir. Bu
amacla en sik kullanilan sinir sural sinirdir cunku
kolay elde edilebilir ve ayni1 zamanda hasta tarafindan
iyl tolere edilmektedir. Sural sinir son zamanlarda
ust ekstremite genis sinir defektlerini kapatmak i¢in
kullanilan standart otojen sinir grefti haline gelmistir.
Bir longitidunal insizyon ile veya ardistk kucuk
transvers insizyonlar yardimu ile her bir bacaktan 30-40
cm’ye kadar sural sinir cikartilabilir. Lateral malleolun
alinda ve hemen arkasinda bulunur ve baldira kadar
takip edilir. Bu sinir 2-3 mm capinda olup genellikle
3-6 fasikul icerir. Ayagin lateral yuzeyinde olusacak
his kaybi onemsiz degildir. Bu nedenle preoperatif
olarak hasta konsilte edilmeli ve gelisebilecek his
kusuru hakkinda bilgilendirilmelidir. ~Preoperatif
olarak siniri lokal anestetiklerle bloke etmek, hastada
greft alindiktan sonra gelisebilecek durumu oénceden
demonstre etmeyi sagladigi icin cok faydali bir
uygulamadir. Beklenen his kayiplarinin yaninda
noroma semptomlart da morbiditeyi arttirabilir (13).

Onkolda kutanoz sinir dallar1 greft materyali olarak
uygundur. Ozellikle burada preoperatif sinir blogu
yapmak ve olusabilecek tabloyu gormek cok faydahdir.
Medyal antebrakial kutanoz sinir (MACN) ¢ikartilabilir
ve 10 cm’ye kadar greft elde etmemizi saglayabilir.
Postoperatif his kaybi, orta-onkolun medyal kenar
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boyunca olacaktir. Lateral antebrakial kutanoz sinir,
MACN’den daha fazla miktarda (yaklastk 20 cm)
greft materyali elde etmemizi saglar. Ancak bununla
beraber onkolun lateral kenar1 boyunca olusacak
his kaybi, tenar bolgeye kadar uzanabilir. Bir diger
greft materyali olan posterior interosseoz sinir bilek
seviyesinden eksize edilir ve yaklastk 3.5 cm greft
materyali elde edilebilir. Bu greft ozellikle dijital sinir
defektlerinde faydalidir ve his kusuru gelismedigi icin
donor morbiditesi olusturmaz. Ayrica lateral femoral
kutanoz ve superfisyal radyal sinirin de kullanilmasi
mumkundur ancak dezavantaji kucuk capta ve kisa
oluslandir (12).

Vaskularize sinir greftlerinin kullaniminin pek cok
avantaji vardir. Oncelikle non- vaskilarize greftlerde
olan iskeminin ilk periyodundan (2-3 gun) kacinilmis
olur. Bunun yaninda non-vaskularize greftlerde gerekli
olan alicimin doku yatagindan revaskularizasyon
ihtiyacina gerek kalmaz. Bu yatak ¢ogu zaman ciddi
derecede skar dokusu ile kapli ve vaskilarizasyonu
zayifur. Boylelikle santral doku nekrozu olmaksizin
cok daha buyuk miktarlarda greft nakledilebilir.
Bu teknik icin mevcut en gerekli endikasyon, agir
duzeyde skar dokusu ile kapl doku yatagina greftleme
yapmakur. Ornegin bu teknigin yardimiyla, ulnar sinir
kullanilarak brakial pleksus rekonstruksiyonu yapmak
mumkuandur.

Kolay cikarilabilmesi, siklikla muikemmel boyut
uyumuna sahip olmast nedeni ile sinir defektlerini
kapatmak icin otolog ven greftleri de uygun materyal-
lerdir. Bu teknik icin en ideal periferik sinirlerin; ku-
cuk capta sadece motor veya sadece duysal ozellikte
olmasi, ayrica hedef organ alanimnin buyuk olmamasi
gereklidir. Bu teknik klinik calismalarda dijital sinir ca-
lismalart icin kullanilmistir. Geleneksel sinir greftlerine
bir tstunlugu kanitlanamamistir (2,3).

Allogreft sinir materyallerinin kullanimi, uygun
miktarlarda bulunabilmesi ve donoér morbiditesi ol-
mamasl nedeni ile cazip gelebilir. Ancak, Schwann
hticrelerinin canliligini koruyabilmek icin immunsup-
resyon gerekliligi bu metodun klinik kullanimini kisit-
lamaktadir. Sinir uclan arasindaki defekti koprulemek
amacli ¢ok cesitli tibuler yapilar kullanilmistir. Bunlar;
kaucuk tupler, fasyal kiliflar, dondurulup kurutulmus
arterler, kollajen tupler ve sinir allogreftleridir. Gu-
numtize kadar hicbir sentetik greftin hastadan alinan
donor sinirden daha iyi oldugu kanitlanamamistir.
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Kiliflama metodu ile de doku kaybr ile giden pe-
riferik sinir lezyonlart onarimi yapilabilmektedir.
Burada ideal olay, kullanilan materyalin destekleyici
lokal besleyici faktorlerin iceri gecmesini saglarken,
rejenerasyon icin gerekli maddelerin disart kacmasini
onlemektir. Hasarli siniri protektif bariyerle kiliflama;
fibrozisi, adezyon formasyonunu azaltur. Ideal kihifla-
ma materyali siniri korumali, noromayo engellemeli,
adezyonu kisitlamali, inflamatuvar reaksiyonu minimal
olmal ve aksonal rejenarasyonu stimtile etmelidir. Ce-
sitli otolog, biyolojik ve sentetik materyaller koruyucu
bariyer olarak kullanilmistir. Otolog dokular olarak;
vaskuler greftler, dermofasial yag grefti, kas flepleri
kullanilirken biyolojik materyal olarak porcine ase-
lular ekstraseltler matriks, insan amniyotik memran
ve kollajen kullanilabilinir. Silikon kihf gibi sentetik
materyaller de literatiirde sikca calisilmistir. Cerrahi

dekompresyon sonrasinda en ideal sonuclarin otolog
dokularla (yag ve ven greftleri) kiliflama sonras: elde
edildigi goralda (1).

Sinir Transferi (Norotizasyon)

Direkt sttturleme veya sinir greftlemenin mumkun
olmadigi durumlarda yapilabilir. Hasarlanmamis bir
sinir bolunir ve proksimal ucu hasarlanmis diger sini-
rin distal ucuyla birlestirilir. Baz1 yazarlar norotizasyon
terimini bu teknik icin kullamr (14). Bu tur islemlerde
amac kas gruplarinin bir kismima fonksiyon kazan-
dirmakur. Ancak norotizasyon birden fazla fonksiyon
kaybinin yerine gecemez. lyilesmenin basarisizligi orta-
ya konulduktan sonra hasarl sinir olasi en az gecikme
ile onarilmalidir. Ornek olarak distal spinal aksesuar
sinirin muskiilokutanoz siniri reinerve etmek icin kul-
lanilmast verilebilir. Brakial pleksus avilziyonlarinda




interkostal sinirin muskulokutanoz sinire transferi ya-
pilabilir. Avtilze spinal sinir koklerinin cerrahi tedavisi
tartismalidir. Bu hastalarda tst ekstremite fonksiyonu-
nun restorasyonu i¢in birka¢ sekonder rekonstruktif
prosedir (norotizasyon, tendon ve adale transferleri)
uygulanmaktadir. Norotizasyondaki distal elemanlar
icin kullanilan donor sinirler interkostal sinirler, spinal
aksesuar, frenik, uzun torasik, torakodorsal ve medyal
pektoral sinirler gibi tst servikal pleksusun motor bi-
lesenleri ve kontralateral C7 spinal siniri icermektedir.
Bazi cerrahlar intakt kontralateral C7 kokunt, ipsila-
teral hasarlanmis muskulokutanoz veya aksiller sinire
norotizasyonu denemisler ancak bu uzun greftler ge-
rektirdigi icin basar sansi stiphelidir. Norotizasyonda
fonksiyonel kazanim amaci ile dirsekte kol fleksiyonu
icin muskulokutanoz sinir, omuz abdiksiyonu icin
supraskaptler ve aksiler sinir kullanilir. Norotizas-
yonda basit hareketlerin basarilmis olmasi iyilesme
kriteridir. Posterior laminektomi aracihig: ile intradural
kopmus sinir guduklerinin rekonstruksiyonu veya
spinal kord icine koklerin reimplantasyonu ile avulse
spinal motor 6n koklerin direkt cerrahi onarimi ger-
ceklestirilse bile, sinirli reinervasyon gozlenmektedir.

Tendon ve Adale Transferleri

Direkt sinir onarimi ve norotizasyon ile siddetli fonk-
siyonel kayiplar engellenemez ise fonksiyonel adaleler
kullanilarak rekonstriiksiyon saglanabilmektedir. Ten-
don transferleri ust ve alt ekstremitelerin paralizi olan
hastalarin rehabilitasyonunu kolaylastirmakta, hare-
ket kaybini engelleyerek eklemi korumaktadir. Adale
transplantasyonunda ise iskeletin adale yapisinda bu-
yuk bir kayip sonucu belirgin fonksiyonel defisitlerin
gelistigi hastalar icin kullanilmaktadir.

Endoskopik Radial Sinir Dekompresyonu

Supinator sendromu ve proksimal radial sinir stkisma-
sin1 kapsayan proksimal radial sinir kompresyon send-
romu ilk defa 2013’de Leclere ve ark. tarafindan tanim-
lanan endoskopi yardimh radial sinir dekompresyonu
ile tedavi edilebilmektedir. Islem her zaman pleksus
anestezisi ile yapilmaktadir. Radial sinirin endoskopi
esliginde dekompresyonunun erken klinik sonuclar
mikemmel gorunmektedir buna ragmen hala konvan-
siyonel yontemlerle karsilastirilmast gerekmektedir.
Cerrahi teknigin minimal invaziv olmasi sebebiyle bu
konudaki klinik calismalar gelisme gostermesi beklen-
mektedir (6).
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oroliz periferik sinir cerrahisinde sinirin serbest-

lestirilmesini ifade eder. Bu anlamda kemik frag-
man, skar dokusu veya yabanci cisim tarafindan si-
nirde olusturulan basimin ortadan kaldirilmasi da bir
norolizdir. Ancak cerrahi bir teknik anlaminda noroliz;
sinir govdesinin adezyonlar veya skar dokusundan ser-
bestlestirilmesidir. Bunun gerekliligi ise sinirin dogal
yapisinda var olan hareket serbestisitesinin tekrar ka-
zanilabilmesi gayretinden kaynaklanmaktadir (5).

Periferik sinirler sahip olduklar pasif hareket kabili-
yetlerini iki farkl anatomik alanda sergiler. Birincisi;
siniri cevreleyen doku icerisinde gerceklesir. Sinir
lifleri dokunun gevsek yapisi sayesinde ekstremitelerin
farkli pozisyonlarina adapte olabilir. Bu doku ilk kez
Lang tarafindan “conjuctiva nervorum” olarak adlandi-
rilmistir (3). Krstic ise diger siur kilifi tanimlamalar
ile uyumlu “paranoryum” terimini oOnermistir (2).
Surasit muhakkak ki, noro-vaskiler demet icerisinde,
Van Beek ve Kleinert tarafindan “adventisya” olarak re-
fere edilen paranoral doku, damarlarin adventisyasi ile
kaynasmis halde ortak bir tabaka seklindedir (8). Ol-
dukca hassas yapisi geregi herhangi bir uyariya fibrosis
gelistirerek karsilik verir (6). Kalinlasan ve kollajenize
olan paranoral doku, sinirin hareketini engelleyebilir
ve tuzak noktalarinda gerilerek irrite olmasina sebep
olur. Normal sartlarda longitudinal yonde gerilen sinir
transvers yonde kontraksiyona da maruz kalir (7). Ge-
lisen bu lateral kompresyon etkisi sinirin uzamas ile
notralize edilir. Boyuna uzama yani ikinci pasif hare-
ket “interfasiktiler epinoryum* tarafindan olusturulan
alanda gerceklesir. Paranoral alanda gelisen fibrozisin
once yuzeyel ardindan interfasiktiler epinoryuma iler-
lemesi durumunda sinirin hareket kabiliyeti kaybolur
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(6). Bunun otesinde eksternal kompresyona karst di-
rencide azalir. Fibrotik dokunun btiziismeye baslamasi
ile kompresyon etkisi sinir fasikulleri ve vaskiiler yap1
tzerinde daha cok hissedilir ve agrili sendromlar geli-
sebilir.

Goruldugu gibi farkli konnektif doku tabakalarindaki
fibrosisin varlig1 baz1 olgularda fonksiyonel iyilesmenin
gerceklesmesinde onemli bir etkendir (4). Paranoral
alanda fibrosis nedeni ile obliterasyon ve adezyonlarin
izlenmesi durumunda, bunlarnn ortadan kaldirilma-
st yani “eksternal noroliz* yapilmast uygundur. Ancak
epinoral fibrotik dokunun ortadan kaldirilmasmin ge-
rekliligi yani “internal noroliz” 1900’1t yillarin basindan
beri tartisitimaktadir (6). Bunun nedeni ilk cerrahi giri-
simlerin faydadan daha cok zararla sonuclanmasindan
kaynaklanmaktadir. Cerrahi teknik olarak bu yillarda
yapilan internal norolizin, oldukca kaba oldugu da bir
gercektir. Ancak mikrocerrahi tekniklerin periferik
sinir cerrahisinde kullanilir olmasi ile cerrahlar daha
atravmatik prosedirleri uygulama firsati bulmuslar-
dir. Vasa nervorum, sinir fasikulleri ve aralarindaki
komunikasyonlar gibi anatomik detaylarin gortalmesi
cerrahi tereddutleri ortadan kaldirmistir. Ta ki 1970°li
yillara gelindiginde artik sinir dekompresyonu yapilan
nerdeyse buttin hastalarda internal noroliz de uygulan-
mustir. Fakat bu donemde yapilan klinik calismalarin
uzun donem sonugclan ozellikle de karpal tinel send-
romunda internal norolizin faydasiz hatta zararh oldu-
gunu soylemektedir (1).

Boylelikle sinir govdesindeki fibrotik dokunun
birakilmasi ve noroliz yapilmasi arasinda bir dilemma
meydana gelmistir. Cunku normal epinoryum ile



yer degistiren skar dokusunun kan akimi, aksonal
transport ve sinir iletimini progresif olarak bozdugu
bilinmektedir. Dolayisi ile yapilan bu calismalarda
internal noroliz karar da elektromyografi bulgularina
gore verilmisti. Ancak bugin icin dogru olanin
cerrahin ameliyat esnasinda sinir govdesinin yuzeyini
kuvvetli 151tk aliinda inspekte ederek bu karar
vermesi gerektigini duisuntuyoruz. Sinir rahatca cevre
doku icerisinde kayabiliyor ve fasikuler yapisi ayirt
edilebiliyorsa noroliz yapilmasina gerek yoktur. Sayet
epinoryumda kalinlasma, noromayr dustnduaren bir
duzensizlik veya fibrozis sonucu sinir govdesinde kum
saati benzeri konstruksiyon izlenmesi durumunda
internal noroliz yapilabilir (6).

Bu hassas cerrahi islem tecriibeli cerrahlar tarafindan,
optik olarak magnifiye edilmis cerrahi sahada ve uy-
gun mikro cerrahi aletler ile gerceklestirilmelidir. Tek-
nik olarak sinir fasikulleri gortlene kadar “epifasikuler
epinoryuma” longitudinal bir insizyon yapilir. Fasikul-
lerin insizyon hattindan disar1 dogru kabarmasi, bazi
yazarlara gore fibrozisin interfasikiler epinoryuma
uzandiginin ikincil bir gostergesidir. Bundan diger fasi-
kullerinde dekomprese edilmesinin gerektigi yani “de-
vam et” anlamu cikartulabilir. Intranoral mikrodissek-
siyon sanildiginin aksine endonéral kan akimini boz-
mamaktadir (4). Fakat islemin kendisi veya bu esnada
olusan hematom fibrozis gelismesini kiskirtabilecektir.
Bunun otesinde ligaman ve epinoryumun her ikisinde
yapilan insizyonlar sonucu olusacak skarlarin karsilikli
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gelmesi durumunda skar adezyonuda soz konusudur.
Boylelikle sinirin serbest hareketi yine engellenecektir.
Bu nedenle insizyonlarin tst tste gelmemesine dikkat
etmek gerekir.

Sonug olarak spesik bir nedenin bulunmasi durumunda
ve uygun teknikte yapilacak noroliz etkin ve faydah
olacaktir.
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TUZAK NOROPATILERIN
CERRAHI TEDAVISINDE GUNCELLEMELER

Tuzak noropatiler, periferik sinirlerin fibroz doku,
kas veya fibro-ossedz yapilar tarafindan olusturu-
lan, anatomik olarak nispeten dar tinel, kemer veya
kopri gibi yapilann icerisinden gecerken basiya
ugramasl sonucu ortaya ¢itkan monondropatilerdir.
Periferik sinir tizerinde olusan bu lokal bas1 sonucu
sinirde, kronik irritasyon ve lokal hasar meydana
gelmektedir. Olusan bu lokal hasar sonucu ise etki-
len periferik sinir bolgesinde ve trasesinde agr1, pa-

UST EKSTREMITENIN

KARPAL TUNEL SENDROMU (KTS)

KTS median sinirin karpal tinel lokalizasyonunda
tuzaklanmasi sonucu ortaya ¢ikan el bilegi ve elde
agn ile birlikte, median sinir trasesinde duyu ve
motor bozukluklar, ayrica elde trofik bozukluklarin
eslik ettigi klinik tablodur. KTS en sik gorilen
periferik sinir tuzak noropatisi olup gortlme sikligi
30 ile 60 yaslan arasinda sik olmakla birlikte
ozellikler 5. ve 6. dekatta sikhig1 daha fazladir (105).
Kadinlarda, erkeklerden 3 kat daha fazla gorulmekte
olup etiyolojide en stk neden idiopatiktir. Bunun
yaninda cesitli lokal ve sistemik nedenler KTSna
neden olmaktadir. Romatoid artrit, diger inflamatuar
artropatiler, elbilegi lokalizasyonlu gecirilmis travma,
diyabet, akromegali, hipotiroidizm ve gebelik KTS
etiyolojisinde rol alan patolojilerdir. Bunun yaninda
ozellikle uzun sureli el-bilek aktiviteleri olan meslek
grubundaki kisilerde (marangozluk, vibrasyonlu is

restezi, degisik derecelerde duyu ve motor fonksiyon
kayiplar ortaya ¢ikmaktadir. Tuzak noropatilerin ta-
nisinda ise, hikaye, fizik muayene, elektrofizyolojik
testler ve goruntilleme yontemleri kullanilmaktadir
(10).

Norosirurji pratiginde sik¢a karsimiza ¢ikan tuzak
noropatiler, periferik sinirlerin stk gorilen patoloji-
lerindendir. Bu boltmde, tuzak noropatilerde gtin-
cel tedavi yontemleri tartisilmaya calisilacaktir.

TUZAK NOROPATILERI

makinast kullanimi, paketleme isi, bahcevanlk vs..)
gorulme sikhigr artmaktadir (9).

KTS'da baslica klinik bulgular, el bilegi ve elde agr1,
elin ilk u¢ parmaginda uyusma ve tenar atrofidir
(10, 105). Fizik muayene, duyu muayenesi, motor
muayene ve KTSna spesifik Hoffman-Tinel testi ve
Phalen testi yapilmalidir. Hastadan alinan anamnez
ve yapilan fizik muayene elektrofizyolojik testler ve
goruntileme yontemleri ile desteklenmelidir. Stiphe
duyulan durumlarda gorunttleme yontemi olarak
noroultrasonografi ve Manyetik Rezonans Gortn-
tileme kullamlmaktadir. KITSnun ayiricr tanisinda
ozellikle C7 sendromu ve polinéropatiler 6n plan-
dadir. Nadiren de olsa C6 sendromu ile de karisa-
bilmektedir. Bunun yaninda, KTSnun radikulopati-
lerle birlikte gorulebilecegi de unutulmamalidir (9,
100).



KTS'da, klinik yakinmalari sik ve siddetli olan, mev-
cut klinik bulgulan nedeni ile islevsel bozukluk ve
hayat kalitesinde bozulma olan hastalar tedavi edil-
melidir. Elektrofizyolojik olarak KTS tanisi alan bi-
reylerde klinik bulgu yok ise tedaviye ihtiyac yoktur.
KTS olgularinda giincel tedavi algoritmasinda; kon-
servatif tedavi, enjeksiyon tedavileri ve cerrahi tedavi
yontemleri uygulanmaktadir.

KTS olgularinda, herhangi bir klinik bulgu olmadan
sadece elektrofizyolojik testlerde patoloji saptanma-
st durumunda tedaviye ihtiyac yoktur, fakat hastali-
gin erken evresinde ve hafif seyirli klinik bulgularin
ortaya c¢itkmasi durumunda konservatif tedavinin
uygulanabilicegi gosterilmistir. Ozellikle el bileginin
fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri esnasinda kar-
pal tinel icerisindeki artan basincin semptomlart
agreve ettigi saptanmistir. Bu nedenle el bilegini not-
ral pozisyonda tutan el bilek splitleri ve ortopedik el
bilek braceslerinin kullaniminin karpal kanal icin-
deki basmcin artmasini onledigi saptanmustir (27).
Strutzmann ve ark. yaptig1 calismada 3 hafta ile 3 ay
arasinda el bilek spliti uygulanan hastalarin takiple-
rinde ortalama 3 yil rahatlama sagladigi saptanmistir
(131). Yapilan baska bir calismada ise, kortikostero-
id enjeksiyonu tedavisi ile el bilek spiliti kullanim te-
davisi arasinda klinik duzelme acisindan anlaml bir
fark bulunmamustir (105). Ayrica geceleri uygulanan
elbilek spiliti yaninda oral kortikosteroid ila¢ kul-
laniminin, tedavi etkinligini arttirdigl saptanmistir.
Bunun yaninda o6zellikle asir1 efor gerektiren islerde
calisan kisilerde el bilek aktivitelerinin kisitlanma-
simin hastalarda rahatlama sagladigy gosterilmistir
(100). Non-steroidal antienflamatuar ilaclarin, teda-
vi amach ultrasound uygulamalarmnin, yoga, lazer,
ditretik, B6 ve kilo verme gibi tedavi seceneklerinin
uzun sureli takiplere de KTS olgularinda fayda sagla-
digina dair kanit bulunmamaktadir (112).

Enjeksiyon tedavisi KTS tedavisinde ozellikle baska
nedenlerden dolay: cerrahi i¢in uygun olmayan ya
da cerrahi istemeyen ihmh KTS olgularinda kullani-
labilecek bir tedavi yontemidir. Patofizyolojik olarak
lokal kortikosteroid enjeksiyonu tenosinovyal volu-
mi azaltarak etki gosterir. Bunu, hem anti 6dem ve
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anti inflamatuar etkiyle hem de tenositlerin tizerine
etkili olarak kollajen ve proteoglikan sentezini azal-
tarak yapar (27,67). Teknik olarak enjeksiyon uy-
gulamasinda tecrtibeye gore kiictik degisiklikler olsa
da temel olarak 2 sekilde yapilir. Birincisi korleme
enjeksiyon; el bilegi fleksiyon burusuklugunun 2-4
cm proksimalinden fleksor palmaris longus kasinin
tendonu ile fleksor carpi ulnaris tendonu orta nokta-
sin1 hizalayacak sekilde (yaklasik 4. parmak hizasi)
45 derece act ile ignenin yerlestirilmesini takiben
yavasca enjeksiyonun yapilmasini icerir. Ikincisi
ultrasonografi esliginde ayni sekilde yapilan ya da
ulnar taraftan transvers dogrultuda yapilan enjek-
siyondur. Her iki teknikte de USG probu el bilegi
fleksiyon burusuklugu cizgisine paralel yerlestirilir.
Genel olarak USG esliginde yapilan enjeksiyon ola-
st komplikasyonlart minimalize etmek, anatomik
yapilan ozellikle median siniri gorerek yapilmasi
bakimindan oldukea faydali olmakla birlikte ulnar
taraftan yapilan transvers dogrultulu teknikte USG,
igne ucunun uzun aksii gostermesi bakimindan
avantajlidir. Enjeksiyon tedavisindeki en onemli
komplikasyon islem aninda elektrik carpmast gibi
siddetli agn ile olusan devaminda motor kayip, ka-
lic1 agri ve parestezi ile sonuclanabilen iyatrojenik
sinir yaranmasidir. Tendon yaralanmasi, kas ve yag
atrofisi, ciltte renk degisiklikleri olusabilecek diger
komplikasyonlardir (27,52,77). Tedavinin etkinligi
birkac¢ gun ile 2-3 hafta arasinda baslamakla birlikte
bir ay sonra en etkili oldugu zamandir. 2-3 ay ka-
dar etkili olabilir. Kortikosteroid enjeksiyonuna iyi
yanit alimmast cerrahi tedavinin faydali olacagina
isaret eder. Anlamh bir fark bildirilmemis olmakla
birlikte tekrarlayan enjeksiyonlar yapilabilir ancak
3 enjeksiyondan fazlas1 onerilmemekte ve iki enjek-
siyon arasinda en az bir ay gecmesi onerilmektedir
(27). Bu konuda yapilan en genis calismada, steroid
enjeksiyonunun bir ayhk bir rahatlama sundugu
bildirilmis (84) olsa da, son yapilan bir ¢alismada
ise ilk u¢ ayda kortikosteroid enjeksiyonu (triamci-
nolone acetat) daha etkili iken, 9-12 aylhk takipler
sonrasinda, cerrahi tedavinin daha etkili oldugu
bildirilmistir (7). Cok yaygin olmamakla birlikte
sadece lokal anestezik (procain ve lignocain) enjek-
siyonunun etkinligini bildiren ¢alismalar da mevcut-
tur (3). Literatiirde tek ya da birden fazla steroid
enjeksiyonunun sonradan yapilan cerrahi tedavinin
sonuclarina etkileri tartisilmis ancak anlamh bir fark
olusturmadig bildirilmistir (17).
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Cerrahi Tedavi

KTSda,elparmaklarindaortayacikanmotorkayiplar,
median sinir trasesinde ortaya ¢ikan duysal kayiplar,
ozellikle geceleri uykudan uyandiran inatci agrilar ile
beraber pozitif elektrofizyolojik testlerin saptanmasi
hastada cerrahi endikasyonu gostermektedir (9).
Cerrahi tedavideki amac, fleksor retinakulumun
insize edilerek karpal tinelin hacminin arttirilmasi
ve buna baghh tunel i¢ci basmncin dustrilmesidir
(27). Cerrahi islemler, lokal, lokorejyonel veya
genel anestezi aliinda yapilmaktadir. Gunumuzde
KTS olgularinda uygulanan cerrahi yontemler; actk
cerrahi teknik, mini-open teknik ve endoskopik
tekniklerdir.

A) Acik cerrahi teknik; KTS olgularinda uygulanan
en eski cerrahi girisim teknigi olan acik cerrahi girisim
lokal anestezi alunda yapilmaktadir. Bu teknikte; el
bilegi distal cilt kivrimindan baslayip, 4. parmagin
radial kenar1 boyunca devam eden ve Kaplan
kardinal hattinda sonlanan yaklastk 3-4 cm’lik
longitudinal bir insizyon yapilmaktadir. Bu sayede
FRun proksimal ve distali ortaya konulmaktadir.
Cilt ve cilt alt1 doku gecildikten sonra ytizeyel palmar
aponevroz 15 No bistiri ile radial olarak insize edilir.
Acik sar renkli vertikal uzanan FR'un ytzeyel lifleri
gorulur. FR 4. parmagin medial kenarindan gecen
hayali hat boyunca insize edilir. Bu insizyon distalde
yuzeyel palmar ark ve medio-ulnar anastomozlara
kadar ilerletilir. Daha sonra median sinir ile FR
arasindaki plan dissektor yardimu ile ortaya konulur.
Bir ekartor yardim ile ytikseltilir FR'un proksimal
kism1 on kol fasyasina kadar insize edilir. Karpal
tiinel icerisinde en yuzeyel ve radial kisimda yer alan
median sinir ortaya konulur, kanama kontrolunt
takiben katlar uygun suttr materyallari ile kapatilir.

Islem esnasinda yapilacak asir cilt alti diseksiyonun
sensorial sinir liflerini etkileyip postoperatif agr
yapacagl unutulmamahdir. Ayrica MSin palmar
kutenoz dali ile karsilasilmas:t durumunda mutlaka
korunmasi gerekmektedir (27).

B) Mini-open teknik; insizyon bolgelerine gore
mini-open teknik ti¢ ayr tarzda yapilmaktadir.

i) FR’na yakin, Kaplan kardinal hattindan baslayip,
4. parmagm radial kenarindan gecen hayali
hat boyunca vyapilan longitudinal yaklasik
1-1.5 cm’lik insizyon ile yapilan bu mini-open
teknikte, cilt ve cilt alt gecildikten sonra FR'un
distalinden proksimale dogru makas yardimi
ile FR insize edilir (Sekil 1). Fakat bu cerrahi
prosedurle ilgili yapilan calismalarda iyi sonuclar
bildirilmemistir (69).

ii) El bilek cizgisi bolgesinden yapilan mini-open
teknikte ise, bilek cilt kivrimindan yapilan 1-1.5
cm’lik vertikal insizyon yardimu ile cerrahi giri-
sim yapilmaktadir. Bu prosedtirde, FR gortlme-
den makas yardimu ile distale dogru korlemesine
insize edilmektedir. Fakat iatrojenik yaralanma
ve inkomplet insizyon en sik karsilasilan sorun-
lardir. Olusacak bu komplikasyonlarn onlemek
amactyla retinakulotom veya problar kullanil-
maya baslanmistir (106).

iii) 1ki kenarli mini-open teknik ise, Chaise ve ark
tarafindan gelistirilmis olup, fleksor cilt kivrimi
tzerine yapilan 1 cm’lik insizyonun yaklasik 1
cm distaline ikinci bir insizyon yapilmakta, boy-
lece distal kissmdaki norovaskiler yapilar FRun
insizyonu esnasinda korunmaktadir (26). Uygu-
lanan bu teknikte de FR goz ile taninmadan cer-
rahi islem yapilmaktadir.

Sekil 1: Mini-
open teknikle
opere edilen KTS
olgusu.




C) Endoskopik teknik: Ik defa Japonya’da Okutsu
tarafindan uygulanan bu teknik guntmtizde tek
girisli (uniportal) ve cift girisli (biportal) yontemlerle
uygulanmaktadir.

i) Biportal teknik: Ilk kez Chow tarafindan yapilan
bu girisimde, el bileginde psiform kemigin 1 cm
radial ve 1 cm proksimaline transver insizyon
yapilip, makas yardimu ile cilt ve cilt alt1 disseke
edilerek FR tespit edilir. Daha sonra avug
icinde 4. parmagn radial kenarmni hedefleyen
Kaplan kardinal hattindan baslayan kucuk bir
insizyon yapilir. Dissektor yadimu ile antebrakial
fasya ile FR arasinda ve elevator yardim ile
FR ile sinovium arasinda plan olusturulur.
Ik olarak distalden endoskop bicagr ile FR
kesilir. Daha sonra FR'un orta kismma ikinci
bir insizyon yapilarak ilk olarak distale dogru
daha sonra proksimale dogru endoskop bicag
retrograd cekilerek insizyon hatlart birlestirilip,
dekompresyon tamamlanir. Bu islem esnasinda
el bileginin asir1 ekstansiyonu kanal icinde
median sinir hasarma neden olabileceginden
dikkatli olunmast gerekmektedir (31).

ii) Uniportal teknik: Agee ve ark. tarafindan
tamimlanan bu teknikte; distal fleksor cilt kivri-
minin yaklasik 0.5-1 cm proksimaline 1 ecm’lik
vertikal cilt insizyonu yapilir. Kunt diseksiyon
ile FR tespit edilir. Dissektor yardimu ile FR ile
median sinir arasinda bir plan olusturulur. Daha
sonra 4. parmak radial kenar1 hedeflenerek, he-
deflenen hat boyunca endoskop probu ilerletilir.
Prob FR'un distal kenar tespit edilene kadar
ilerletilir. Goruntu esliginde endoskop bicag
yukseltilerek FR distalden baslayarak proksimale
dogru cekilerek insize edilir. Distaldeki parcanin
tamamen kesildiginden emin olmak icin komsu
yag dokusu izlenmelidir. Kalan proksimal FR
kismi ise makas yardimi ile insize edilir. Islem
sonlandinlir. Islem esnasinda yeterli ve kaliteli
goruntt alinamaz ise cerrahi acik girisim tekni-
gine dontusturilmelidir (2).

Tam uygulanan mevcut cerrahi prosedurlerin
ardindan, erken donemde parmak hareketlerine
baslanmas: onerilmektedir. Ayrica 3 hafta sonunda
kismen el bilek aktivitelerine baslanmasi, 6 hafta
sonunda ise normal yasantiya dontlmesi tavsiye
edilmektedir. Bazi otorler postoperatif 2. veya 3. hafta
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kullanilacak el bilek bandajlarin cerrahi sonrasi
agnyl azaltugini ve FR iyilesmesini hizlandirdigim
ileri sturse de kullanilan bu bandajlann epidural
fibrozise neden oldugunu ileri strenlerde vardir (6).
Ayrica KTS cerrahisi sonrasinda, skar doku tizerinde
norojenik agri, tenar-hipotenar agri, algonorodistrofi,
ulnar fleksor tendon instabilitesi, FRun yetersiz
kesisi, sinir yaralanmasi, hematom, enfeksiyon,
reflex sempatik distrofi gibi komplikasyonlar
gorulebilmektedir (27).

Uygulanan cerrahi teknikler ile ilgili yapilan
calismalarda cerrahi uygulamalar karsilastirilmustir.
Yapilan bir calismada acik teknikle opere edilen KTS
olgularinin postoperatif kanal capmin 24.2+11.6%
artugl gozlenirken endoskopik teknikte bu oranin
33+15% oldugu saptanmistir (65). Baska bir
calismada; cerrahi etkinlik, morbidite, maliyet ve
cerrahi oncesi aktivitelerine donme stresi ele alinarak
yapilan degerlendirmede, acik teknik ile endoskopik
yontem arasinda anlamh fark saptanmamistir (12).
Diger yandan endoskopik cerrahi sonrasinda, erken
fonksiyonel iyilesmenin daha fazla oldugunu gosteren
calismalarda mevcuttur (82,135). Yapilan baska bir
calismada ise postoperatif skar dokusu agrisinin,
endoskopik cerrahi sonrasinda daha az oranda
goruldugu saptanmistir (13). Endoskopik teknik ve
mini open teknik ile cerrahi yapilan KTS olgularimi
degerlendiren calismalarda ise ya iki cerrahi islem
arasinda fark saptanmamis ya da postoperatif agrinin
endoskopik cerrrahi sonrasinda daha az goruldugu
ileri surulmustir (142). Mini-open teknik ile acik
cerrahi girisimleri karsilastiran calisma sonuclari,
kisa donemde mini-open yontemin daha avantajh
oldugunu bildirse de, bu yontemle yapilan cerrahiler
sonrasinda inkomplet insizyon riskinin daha fazla
oldugu gosterilmistir (25).

Sonug olarak tercih edilecek cerrahi yontem, cerrahin
tercihine ve tecrubesine, KTS tipine ve etiyolojisine,
kullanilacak ekipmanin ulasilabilirligine baghdir.

ANTERIOR INTEROSSEOZ SINIR
SENDROMU (AISS)

AISS, oldukca nadir gorilen, anterior interossedz
sinirin (AIS) onkol proksimalinde, pronator teres
kasimin ulnar basi hizasinda tuzaklanmasi sonucu
ortaya ¢ikan sendromdur. AlS, fleksor pollisis longus,
pronator quadratus ve fleksor digitorum profundus
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kaslarmin  motor inervasyonundan sorumludur.
Median sinirden humeral medial epikondilin
yaklastk 2-8 cm distalinden ayrilip, fleksor digitorum
superfisialis ve profundus arasinda seyreder.
Etiyolojisinde = sinirin gerilmesine mneden olan
travmalar, suprakondiller frakturler, enfeksiyonlar,
uzun sure agir iste calisma, noritisler, timorler ve
bastya neden olan fibroz bantlar suclanmaktadir (66).
Siklikla median sinirden ayrldig: yerde tuzaklanan
bu sinirin kompresyonu sonucu, hastalarda énkol
proksimalinde agr, bas ve isaret parmaklarin
fleksiyonunda zaafiyet gorulur. Hastalar ¢cimdikleme
ve ‘0" hareketini yapamazlar. Duyu kaybi bu olgularda
gorilmemektedir. Olgularin tanisinda sinir ileti
calismalari genelde normaldir. Dolayist ile hastaligin
tanisinda yardimecr yontem degildir. Fakat EMG
calismalari, ozellikle proksimal sinir lezyonlarinda,
kompresyon lokalizasyonun tespitinde faydalidir.
Bunun yaninda klinik degerlendirme ve Manyetik
Rezonans Norografi lezyon bolgesini ve paternini
tespit etmede faydali yontemlerdir (110).

TEDAVI

AISSlu olgularda tani konulmasmin ardindan ilk
olarak, semptomlar agreve eden aktivitelerden ka-
cinmak, dinlenme ve bir ka¢ ay boyunca uygulanan
anti enflamatuar tedavi, semptomlarin kontrolinde
faydali konservatif tedavi yontemleridir (79). Ulrich
ve ark.nin yapug calisma sonucunda, fizyoterapi,
masaj uygulamalar ve germe egzersizlerinin dog-
rudan sinirin mobilizasyonu tzerine etki ettigi,
semptomlart ve ozellikle olusan agryr giderdigi
bildirilmistir (137). AISS olgularinda cerrahi endi-
kasyonun ne zaman verilecegi karari hala tartismali
bir konudur. Spinner ve ark. 6-8 haftalik konservatif
tedaviye ragmen Kklinik ve elektromyelografik du-
zelme olmamast durumunda cerrahi eksplorasyonu
onermektedir (129). Nigst ve Dick konservatif tedavi
sonrast 8 haftalik sure zarfinda klinik duzelme ol-
maz ise, cerrahi girisim onerirken, Hill ve ark. bu
strenin 12 hafta oldugunu ileri surmuslerdir (98).
Ayrica noritislerde cogu otor 12 haftalik konservatif
tedavi onerirken, sinir basisina neden olan kitle lez-
yonlarda ise cerrahi dekompresyon, kitle eksizyonu
onerilmektedir (46). Uygulanan cerrahi girisim tek-
niginde, dirsegin 2 cm altindan baslayan insizyon,
brakioradial kas medialinden on kol ortasina kadar
ilerletilerek cilt ve cilt ala gecilir. Dirsek medialinde

median sinir bulunur, distale dogru takip edilerek
pronator teres kasi iki basi arasindan gecis yerine ka-
dar eksplore edilir. Pronator teres kasinin iki basinin
tendindz orijinleri ve sublimis koprisu proksimal
ucundan insize edilerek dekompresyon saglanir
(Sekil 2). Islem esnasinda hemostaza dikkat edilmesi
ve erken donem ROM egzersizleri onerilmektedir
(137). Cerrahi islem sonrasinda motor fonksiyonlar-
da diizelme hala saglanmaz ise, brakioradial kasin
tendonu, basparmagin interfarangial ekleminin flek-
siyon hareketinin restorasyonu icin tendon transferi
isleminde kullamlabilir (96).

PRONATOR TERES SENDROMU (PTS)

PTS median sinirin dirsek ve onkolda, ozellikle
bicipital aponevroz, pronator kasin iki basi arasinda
ve sublimis koprusi altinda kompresyonu sonucu
ortaya c¢itkan semptom ve bulgulardir. Etiyolojisi
acitk olmamakla beraber immum sistemle veya viral
enfeksiyonlarla iliskili olabilecegi ileri surtlmektedir
(130,138). Olduk¢a nadir gorilen Kklinik bir
durum olan PTSnin tamsi gictir. Proksimal
median noropatilerin etiyolojisinde farkli anatomik
kompresyon ve patolojik lezyonlar oldugundan
PTSnin bu patolojilerden ayrica tanist oldukea
guctir. Ayrica kullanilan spesifik testler her zaman
PTS tanmisinda guvenilir degildir. Mesala pronator
kompresyon testi ve Phalen testi hem KTS hem

Sekil 2: Dirsek ve ¢n kolda median sinir ve anterior
interosse6z sinir dekompresyonu (Kline D ve ark.
kaynaklar:70)




de PTS olgularinda pozitiftir. Hastalarda, dirsek,
onkolun ve elin volar ytiziinde uyusukluk ve agri,
el sikmada giicsuzlik, nokturnal paresteziler,
pronator teres kasi tizerinde Tinnel bulgusu pozitif
ve hassasiyet, tenar kaslarda kuvvetsizlik gorulebilir.
Hasta yumruk yaparken elin ilk t¢ parmagini
fleksiyona getiremediginden el, dua eli denilen 6zel
bir sekil alir (138). Hastaligin tanisinda ve diger
proksimal median sinir patolojilerinden ayiric
tanisinda EMG ve sinir ileti calismalann oldukca
faydali yontemlerdir. Yapilan MR tetkikinde T2
yag baskil serilerde median sinir lezyonlar yuksek
intensitede gorulduginden MR tetkiki, tanida
yardimel goruntilleme yontemidir (75).

PTSda kolun dinlendirilmesi, énkol pronasyonun
kisitlanmasi, lokal steroid enjeksiyonlari, medikal
tedavi, olgularin konservatif tedavisinde kullanilan
yontemlerdir. Fakat medikal tedavinin, semptom-
larin gerilemesinde herhangi bir etkisinin olmadigy,
hatta bir aylik tedavi periyodu sonunda tedavinin
kesilmesi ile semptomlarda artis saptadigr ileri
surilmektedir (75). Konservatif tedaviye yanitsiz
olgular, median sinirde aktif denervasyon bulgulart,
anormal sinir ileti hizlar saptanmasi, kisa stre ice-
risinde tenar atrofi gorilmesi ve progresif aksonal
hasar durumunda hastalara cerrahi girisim o6neril-
mektedir (75). Cerrahi girisim tekniginde, kol supin
pozisyonda iken, kol distalinden baslayip, dirsek
fleksiyon cizgisinden gecip, 6nkolun radial kenarina
dogru bir cilt insizyonu ile cilt ve cilt alt gecilir. Bar-
kial, antebrakial fasya insize edilir. Median sinirin,
pronator kasin iki basi arasinda ve lasertus fibrozus
altindan gecisi izlenir. Sinirin sublimis kemeri inferi-
orundan gegisi takip edilerek distale kadar eksplore
edilir. Median sinir kompresyonuna neden oldugu
dusunulen yapilar kesilerek sinir dekompresyonu
saglanir (Sekil 2). Fakat PTSnun etiyolojisinin tam
olarak acik olmamasi, cerrahi sonrast median sinir
uzerindeki yapisikliklar, cerrahi deneyimin az olma-
st ve proksimal median sinir ve dallarinin anatomik
varyasyonlarinin fazla olmasi nedeni ile PTS olgula-
rindaki cerrahi basari orani KTS olgularina gore daha
dusuktir (75,101). Lee ve ark. nin yaptigi calisma-
da, erken cerrahi dekompresyonun PTS olgularinda
daha etkin oldugu ileri stralmusttr (75). Zancolli ve
ark. ise medial epikondilin 6 cm distalinde, fleksor
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ve pronator kas kutlesi tizerine yapilan 3.5 cm’lik
mini insizyon ile ytizel fasyanin transvers olarak acil-
masini, sonrasinda pronator teres kasmin ytzeyel
basinin derin fasyasina ulasilip kesilmesi ile median
sinire kolayca ulasilip dekomprese edilecegini ileri
surdukleri mini invasiz dekompresyon yoéntemini
tanimlamislardir (144). Bu yontemle opere ettikleri
44 olguluk serilerinde, hastalarin %93’inde semp-
tomlarin ortadan kayboldugunu bildirmislerdir.

KUBITAL TUNEL SENDROMU(KBTS)

KBTS, ulnar sinirin dirsek hizasinda tuzaklanma-
st olup, ust ekstremitede rastlanan en sik 2. tuzak
noropati tipidir. Dirsek bolgesinde en sik tuzaklan-
ma lokalizasyonlari, kubital tunelde Osborn bandi
seviyesi, retroepikondiler oluk, medial epikondil
proksimalinde Struther kemeri, fleksor ve prona-
tor kas aponevrozlarl arasinda olmaktadir. Kubi-
tal ttinel hacmi dirsek fleksiyonu ile azalmaktadir.
Ozellikle dirsek fleksiyonu, elbilegi ekstansiyonu ve
omuz abduksiyonu ile bu hacim yaklasik 6 kat azal-
maktadir. Dolayisiyla tekrarlanan dirsek fleksiyon
hareketi ve disaridan aralikli sinir tizerine basilar,
kubital ttinel hacminde azalma ve sonrasinda sinir
uzerine bast etkisi, sinir gerilmesi ve basisi sonucu
sinir dokusunda iskemi, segmental demyelinizasyon
ve nihayetinde aksonal dejenerasyon ile sonuglana-
bilmektedir (114). Kubital ttnel sendromunda tam
klinik bulgular ve elektrofizyolojik testler ile konul-
maktadir.

Hastalarda klinik olarak, 4. ve 5. parmaklarda duyu
kusuru, kuvvetsizlik, dirsek bolgesinde agr1, intrinsik
el kaslarinda atrofiler ve daha ciddi vakalarda ise
pence eli deformitesi dahi gortulebilmektedir. Klinik
ve elektrofizyolojik degerlendirme sonucu, kubital
tunel sendromu Gu smiflamasina gore hafif, orta
ve siddetli olmak tzere u¢ gruba ayrlmaktadir.
Gu smiflamasma gore hafif olgularda; aralikh
paresteziler, hafif kuvvetsizlik, zayif fleksibilite
ve EMG > 40 m/sec, orta siddetteki olgularda,
aralikhh karincalanma tarzi duyu kusuru, parmak
abduksiyon ve adduksiyonlart kisith, EMG 40-30
m/sec, siddetli olgularda ise, stirekli bir duyu kaybi,
iki nokta ayrimi1 muayenesi +, kas atrofileri mevcut,
parmak abdtuksiyon ve adduksiyonunda basarisizlik
ve EMG <30 m/sec dir (114).
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Kubital tunel sendromlu olgularda, yakinmalar kisa
stre once baslamis, hafif olgularda konservatif tedavi
onerilirken, ilerleyici semptomlarin varligi, duyu-
motor kusurlar, konservatif tedaviye ragmen klinik
ve elektrofizyolojij dtizelme olmamasi, takiplerinde
klinik kotilesme olmast durumunda cerrahi
girisim onerilmektedir (9). Ayrica Gu siniflamasina
gore, hafif olgularda konservatif, orta siddetteki
olgularda basit dekompresyon, siddetli olgularda ise
transpozisyon secenekleri onerilmektedir (114).

Ozellikle klinik yakinmalan kisa stire 6nce baslamus,
norolojik defisiti olmayan, aralikli duyu semptom-
lar1 olan veya Gu smiflamasina gore hafif siddetteki
olgularda bir sture konservatif tedavi onerilmektedir
(100). Konservatif tedavi secenekleri arasinda sinir
tizerindeki ekternal basinin ortadan kaldirilmasi ve
dirsek fleksiyonun minimalize edilmesi onerilmek-
tedir. Bu amacla, gece dirsek splitleri ve bandajlar
tavsiye edilmektedir. Fakat bu desteklerin tipi ve
kullanim siiresi konusunda fikir birligi bulunma-
maktadir. Ayrica hastalara semptomlart provoke
eden aktivitelerden mumkun oldugunca kagin-
mast oOnerilmektedir. Svernlov ve ark. min yaptig
51 hastalik hafif ve orta siddetteki kiibital tiinel
sendromlu olguluk randomize calismada; hastalar 3
gruba ayrilmis, birinci gruba 3 ay boyunca geceleri
kullanmak tizere dirsek spliti, semptomlar provoke
eden aktivitelerden ve pozisyonlardan kacinmasina
dair bilgilendirme yapilip takip edilmis. Ikinci gruba
sinir koruyucu egzersiz ve semptom provoke edici
durumlardan kacinmasi 6nerilmis, i¢tinct gruba ise
sadece semptomlar provoke eden hareket ve dirsek
pozisyonlarindan kac¢inmasi 6nerilmis. Hastalarin
takipleri sonrasinda split tedavisi ve sinir koruyucu
egzersizlerin semptomlarin ilerlemesini 6nlemedigi
saptanmistir (103) Hastalarin gunlak aktivitele-
rinde ve mesleklerinde el ve dirsek eklemlerini sik
kullanmalarn, aktivite kisitlamasi onerisini basarisiz
kilmakta ayrica onerilen splitlerin hastalar tarafindan
pratik ve konforlu bulunmamasi konservatif tedavi-
nin handikaplarindandir. Ozkan ve ark. geleneksel
konservatif tedaviye alternatif olarak ultrasound ve
dustuk doz lazer terapiyi onermislerdir (103). Yaptik-
lan calismada, 32 olgunun 15'ni US, 17’sini LLLT ile
tedavi etmis olup, 3 aylik takipleri sonucunda her

iki grup hastada, klinik ve elektrofizyolojik duzelme
saptandigini ve her iki yontemin kisa donem etkin-
liklerinin ytuksek oldugunu ileri surmislerdir.

KBTSTu olgularin tedavisinde kullanilan lokal
steroid enjeksiyon tedavisi ile ilgili literatiirde
randomize kontrolli genis seriler olmamasina
ragmen, sinirh sayida olgu iceren kucuk calismalar
mevcuttur. Hong ve ark. nmin yaptug calismada,
sadece gece split kullanan hastalar ile split onerilmis
ve ilave olarak lokal steroid enjeksiyonu yapilmis
hasta gruplan karsilastinlmistir (51). Sonuc olarak
lokal steroid kullanimin ek bir fayda saglamadigimi
bildirmislerdir. Ablas ve ark. yaptig1 calismada ise,
US esliginde 9 hastaya lokal steroid uygulanmus,
5 hastada anlamh fayda sagladigi bildirilmistir
(5). Fakat lokal steroid tedavisinin etkinliginin
degerlendirlmesi icin daha genis, plesebo kontrollu
calismalara ihtiya¢c duyulmaktadir.

KBTS'da baslica cerrahi endikasyonlar, ilerleyici
semptomlarin varligi, duyu-motor kusurlar, kon-
servatif tedaviye ragmen klinik ve elektrofizyoloji
duzelme olmamasi, takiplerinde klinik kottulesme
olmasidir. Gu siiflamasina gore orta ve siddetli ol-
gularda cerrahi girisim onerilmektedir. Gunumuzde
bu amacla yapilan cerrahiler, acik in situ dekomp-
resyon, endoskopik in situ dekompresyon, medial
epikondilektomi ve ulnar sinir transpozisyonlaridir.

a) Ack in situ dekompresyon: Bu teknikte,
olekrenon ile medial epikondil arasma yaklasik
3 cm’lik bir kesi yapilarak, proksimalde medial
intermuskuler septum, distalde ulnar sinirin ilk moto
dahna ulasihr. Daha sonra kubital retinakulum ve
arkuat ligaman insize edilir. Sinir dirsek seviyesinde
serbestlestirilir. ~ Ozellikle disseksiyon sirasinda
medial antebrakial kuten6éz sinir hasarindan
kacinilmahdir (14). Ozellikle non-komplike orta ve
siddetli olgularda tavsiye edilmektedir.

b) Endoskopikin situ dekompresyon: Bu cerrahi
girisim tekniginde, olekrenon ile medial epikondil
arasindaki orta noktaya yaklastk 1 cmlik cilt
insizyonu yapilir. Cilt ve cilt alt1 disseke edildikten
sonra ulnar sinir taninip, aponerozu ortaya konulur.
Daha sonra diladatér yardimi ile ulnar sinir ile
epikondiller tavan arasinda bir plan olusturulup,
endoskop guide bu plana yerlestirilir. Goruntt



esliginde endoskopik kesici bicak yardimu ile distal
ve proksimale toplam 7 cm’lik kesi ile epikondiller
tavan insize edilip, ulnar sinir dekompresyonu
tamamlanir (14)

¢) Medial epikondilektomi: Medial epikondilin
rezeksiyonu ve in situ ulnar sinir dekompresyonu
islemidir. Medial epikondil tizerine yapilan yaklasik
8 cm lik insizyon sonrasinda, kubital ttnel boyun-
ca ulnar sinir serbestlestirilir. Medial epikondil tze-
rinde subperiostal diseksiyon ile epikondil kaidesi
taninir. Medial kolleteral ligamanin anterior bandi
korunarak medial epikondil ¢ikarilir. Dirsek insta-
bilitesi yapmasi nedeni ile guntmtizde pek tercih
edilmemektedir.

d) Ulnar sinir transpozisyonu: Ulnar sinirin
kubital tunel icerisinde serbestlestirilip, antero-
mediale alimmasidir. 4 ayrn transpozisyon teknigi
bulunmaktadir;

i) anterior subkutanoz transpozisyon: Bu
teknikte, epikondiller oluk boyunca longitudinal
yaklasik 8-10 cm insizyon yapilir. Ulnar sinir
kubial tunel boyunca eksplore edilerek ortaya
konulur. Sinirin serbestlestirilmesinden sonra,
ulnar sinir medial epikondilin medialine dogru
transpose edilir, medial epikondil tzerindeki
superfisyal fasya yardimi ile flep elde edilerek
ulnar sinir stabilize edilir.

ii) anterior submuskuler transpozisyon: Epikon-
diller oluk santralinden gecen yaklasik 10 cm’lik
bir insizyon ile cilt ve cilt alt1 gecilir. Diseksiyon
makas1 yardimi ile ulnar sinir ortaya konulup,
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tam kubital tanel boyunca sinir eksplore edilir.
Daha sonra ulnar sinir serbestlestirilip medial
epikondilin anteromedialine yerlestirilir. Medial
epikondiller kaslardan elde edilen Z-fleb teknigi
ile muskulofasyal cep yapilir. Ulnar sinir bu cebe
yerlestirilip tizerindeki muskulofasyal doku st-
ture edilip, sinirin stabil halde kalmasi saglanir

(Sekil 3).

iii) intramuskuler transpozisyon: Ulnar sinirin
fleksor ve pronator kaslar arasina transpozisyo-
nudur.

iv) anterior transmuskiler transpozisyon: Bu
cerrahi teknikte, medial epikondil posteriorun-
dan kibital tunel boyunca yaklastk 10 cm’lik
insizyon yapilir. Diseksiyon ile fleksor ve pro-
nator fasya lateralinde subfasyal transmuskiiler
bir oluk elde edilir. Ulnar sinir kiibital ttnel bo-
yunca serbestlestirilip bu tunele yerlestirilir. Is-
lem esnasinda medial antebrakial dal hasarindan
kacinmak onemlidir.

Gunumuzde kubital tinel sendromlu olgularda
tercih edilecek cerrahi yontem bir ya da daha fazla
fizyopatalojik faktore baghdir. Ttum cerrahi teknik-
lerin birbirlerine ustunlukleri veya dezavantajlar
bulunmaktadir. Bacle ve ark. nmin 502 hastalik
serilerinde, acik in situ dekompresyon, endosko-
pik in situ dekompresyon, submuskuler anterior
transpozisyon ve subkutenoz anterior transpozis-
yon teknikleri ile opere edilen olgular karsilastiril-
mustir (14). Ortalama 92 aylik takipleri sonrasinda
hastalar kisisel degerlendirme ve McGown sklasina
gore degerlendirilmistir. Sonug olarak hangi teknik

Sekil 3: Ulnar sinirin dirsek hizasindan eksplorasyonu ve submuskuler transpozisyon (Kline D ve ark. kaynaklar:70)



kullanilirsa kullamlsin kubital ttnel sendromunda
cerrahi girisimin etkinliginin ytksek oldugu saptan-
mustir. AID tekniginin daha basit, komplikasyon
oranin dustk, hizli iyilik haline ulastigr kanisina
varilirken, EID tekniginde ise sonuclarn oldukea iyi
oldugu fakat skar doku agrisini fazla oldugu kani-
sina varilmistir. Ote yandan transpozisyon teknik-
lerinin instabil ulnar sinir varligi, buyuk triseps
varligl veya lokal nedenlere bagh sekonder kubital
tunel sendromunda tercih edilmesi gerektigini ileri
surmuslerdir. Ayrica bu ¢alismada, SKAT tekniginin
SMAT tekniginde gore daha kolay ve etkin oldugunu
bildirmislerdir. Souse ve ark. in-situ dekompresyon
teknigi ve transpozisyon teknigi ile opere edilmis 97
olguluk serilerinin degerlendirildigi calismalarinda,
hastalar peroperatif olarak McGowan siniflamasina
gore 4 gruba ayrlmis, olgularin 64t ID teknigi ile
33t ise transpozisyon teknigi (siklikla SKAT teknigi
ile) opere edilmistir (128). Ortalama 52 aylik takip-
leri sonrasinda iki teknik ile opere edilen hastalarin
cerrahi sonuclar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark olmadigr saptanmistir. Ayni calismada preope-
ratif McGowan skoru ytiksek olan (grade 1B ve I1I)
hastalarin her iki cerrahi girisim sonrasinda daha az
fayda gordugi kanisina varilmistir. Kang ve ark. nin
87 olguluk serilerinde ise klasik insizyonla yapilan
anterior transpozisyon ve mini insizyon ile yapi-
lan anterior transpozisyon ve basit dekompresyon
teknikleri karsilastirilmis, klasik insizyon ile yapilan
cerrahi girisim sonrasinda komplikasyon oraninin
daha fazla oldugu saptanmistir (62). Medial epikon-
dilektomi teknigi ise postoperatif dirsek instabilitesi,
dirsekte fleksiyon kontraktiru ve kemik rezeksiyo-
nuna bagh medikal tedaviye yanitsiz dirsek agrilan
gibi komplikasyonlardan dolayr gtinumuzde artik
cok fazla tercih edilmemektedir (133).

Tum bu cerrahi tekniklere ilaveten son yillarda ku-
bital tiinel sendromlu olgularda yeni cerrahi girisim
teknikleri de gelistirilmistir. Han ve ark. 20 hastalik
serilerinde , fasial wrapping teknigi ile opere edilen
olgular1 degerlendirilmistir (48). Bu teknigin klasik
transpozisyon tekniklerinden farki, klasik insizyon
ve antero-medial transpozisyon sonrasinda ulnar si-
nirin fleksor pronator kas grubu tizerindeki ytizeyel
fasyanin diseksiyonu sonrasinda, elde edilen fasya
icerisine ulnar sinirin yerlestirilip, yeni bir kanal
elde edilmesi prensibine dayanmaktadir. Bu cerrahi
teknikle opere edilen hastalarin 19’'unda mukemmel

veya iyi sonug elde edildigi yapilan calismada bil-
dirilmistir. Adkinson ve ark. yaptig1 calismada ise
mini insizyon ulnar sinir dekompresyonu tekniginin
morbidite, komplikasyon ve maliyet bakimindan
daha astun bir teknik oldugunu ileri strmustir (1).
Bu teknikte yapilan insizyon, olekrenon ile medial
epikondil arasina transver veya longitudinal 1.5 ile 3
cm olup, insizyonu ardindan cilt ve cilt ala dissek-
siyon, sonrasinda Osborn ligamentinin insizyonu ve
ulnar sinir dekompresyonu hedeflenmektedir.

Kubital tinel sendromlu hastalarda gincel pratigi-
mizde kullamilan farkh konservatif ve cerrahi giri-
sim teknikleri olmasina ve gun gectikce yeni tedavi
teknikleri tamimlanmasina ragmen secilecek tedavi
yontemi ve cerrahi girisim teknigi ile ilgili fikir birligi
yoktur.

GUYON KANALI SENDROMU

Guyon kanali sendromu (GKS), ulnar sinirin el
bilegi lokalizasyonunda, goyun kanali icerisinde
tuzaklanmasidir. Guyon kanali, medialde pisiform
kemigin, lateralde os hamate, tabaninda pisohamate
ligamanin, tavaninda ise palmar karpal ligamanin
oldugu tuneldir (71). Derin ulnar (motor)
kompartman, yuzeyel sensorial kompartman ve
proksimal pisiform kompartman olmak tzere
¢ bolmeye ayrilmistir (71). Ulnar sinirin bu dar
kanaldan gecerken disardan gelecek kronik basilar
(0zellikle bisiklet kullananlarda gorulen) veya kanal
ici ganglion kistleri, lipomlar, kas anomalileri ve
hipoplastik hamulus sonucu kanal i¢i basing artisi ve
ulnar sinir kompresyonu sonucu klinik semptomlar
ortaya c¢tkmaktadir (59). Ulnar sinir GK1 icerisinde
derin motor dala ve yuzeyel ulnar sinire aymlir.
Derin motor dal, intrinsik el kaslarna, 4. ve 5.
parmagin lumbrikal kaslarina, hipotenar kaslara,
adduktor pollisis ve fleksor pollisis brevis kasilarinin
motor inervasyonundan sorumludur. Yuzeyel dal
ise, hipotenar eminesin tzerini, 4. ve 5. parmagin
duyusunu alir (92). GKS g alt tipe ayrilmaktadir.
Tip T'de, kompresyon guyon kanalmin hemen
proksimali veya icinde olup, miks motor ve duyu
kaybt vardir. Tip II'de, kompresyon pisohamatal
hiatusta olup, sadece motor kayip vardir. En sik
gorulen tiptir. Tip IIl'te ise kompresyon kanalin
distalinde olup, sadece duyu kayb1 vardir. Klinik
olarak ulnar sinirin kanal icerisinde kompresyon
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lokalizasyonuna bagli olarak, elde duyu ve motor
kayiplar gorulebilmektedir. Ayrica kanal hizasinda
Tinnel pozitifligi gortulmektedir. Olgularin ulnar
oluk sendromuyla ayirict tanisina dikkat etmek
gerekmektedir. Tam fizik muayene, el bilegi
goruntileme yontemleri ve elektrofizyolojik testlerle
konulmaktadir (22).

TEDAVI

GKS'unda tedavi stratejisinde genis kontrolli ran-
domize calismalar olmamasi nedeni ile fikir birligi
yoktur. Bu nedenle 2013 yilinda Delphi konsensus
stratejisi onerilip Avrupa hand-guide calismasinin
parcast olarak kilavuzlara girmistir. Buna gore, 1hm-
i derecedeki GKS’ de ilk olarak elbilegine gelecek
tekrarlayici lokal bast olusturan hareketlerden kaci-
nilmasi, 1 haftadan 12 haftaya kadar geceleri taki-
lacak el bilek splitleri onerilmektedir. Non-steroidal
antienflamatur ilaclar tedavide faydali gortilmemek-
le birlikte lokal kortikosteroid enjeksiyonlar1 1limh
GKS vakalarinda onerilmektedir (53). Meng ve ark.
nin yaptigl calismada, USG esliginde yapilacak en-
jeksiyonlarin guvenli ve faydali bir yontem oldugu
ileri surulmustur (87). Daha siddetli semptomlar
olan ve kronik vakalarda ise cerrahi girisim oneril-
mektedir. Cerrahi girisim tekniginde, distal bilek cilt
cizgisinden baslayan insizyon, psiform ve hamate
kemikleri arasindan ilerletilerek hipotenar bolgeye
uzatilarak cilt ve cilt ala gecilir. Kunt disseksiyon ile
palmar karpal ligaman taninip insize edilir ve ulnar
sinir dekomprese edilir (Sekil 4). Kanal icinde kemik
yap1 veya yer kaplayici lezyon varsa eksiz edilip ka-
nal dekompresyonu tamamlanir.

TORASIK CIKIS SENDROMU (TCS)

TCS, brakial pleksus, subklavian arter veya subklavi-
an venin torasik ¢ikim bolgesinde kompresyonu so-
nucu olusan semptomlardir (23). Brakial pleksusun
etkilendigi duruma, norojenik TCS, subklavian arter
veya venin etkilendigi duruma ise vaskiler TCS de-
nilmektedir. Torasik cikis bolgesi, posteriorda ver-
tebral kolon, lateralde 1. kosta, anteriorda ise kla-
vikula ve sternumun oldugu bolgedir. Torasik ¢ikis
bolgesi 3 bolumden olusmaktadir. 1. kot ile skalen
kaslar arasindaki interskalen ticgen, 1. kot laterali ve
klavikula arasindaki, kostoklavikular bolge ve ska-
pula ve pektoralis minor kasi tarafinda cevrelenen
subkarakoid alandir. Interskalen tuggen norolojik

Sekil 4: Ulnar sinirin Guyon kanalinda dekompres-
yonu (Kline D ve ark. kaynaklar:70)

kompresyonun en stk oldugu bolgedir (39). Kos-
toklavikular bolge ise vasktle kompresyonun en
sik goruldugu bolgedir (39). TCS'daki norovaskiler
kompresyon etiyolojisinde ise, servikal kot, elonge
C7 transver process, pektoralis minor, subklavian,
anterior veya orta skalen kaslarin hipertrofisi, elin
tekrarlayict sekilde basin tizerine hareket ettirildigi
aktiviteler (ytizme), fibroz bantlar, dejeneratif spinal
hastaliklar, kemik destruksiyonu yapan neoplazm-
lar (pankoast timori), boynun hiperfleksiyon veya
hiper ekstansiyon travmalari, gecirilmis klavikula ki-
rgina ikincil olusan kallus dokular yer almaktadir
(24,64).

Norojenik TCSu klasik (gercek) ve tartismali form
olarak iki alt gruba ayrlmaktadir. Klasik tip, braksial
pleksusun alt trunkuslarimin etkilendigi, yavas
seyirli, elin intrinsik kaslarinda kuvvetsizlik, ulnar
ve medial antebrakial kutenoz sinirin inerve ettigi
bolgede duyu defisitlerinin goruldugii norojenik
TCS'dir (23). Klasik tip norojenik TCS etiyolojisinde
genelde, 1. kosta ile elonge C7 transver proges
arasinda fibréz bant rol oynamaktadir. Ayrica bu tipte
objektif klinik bulgular, elektrodiagnostik testler
tanida oldukc¢a yardimadir (104). Tartismal tip
ise, genelde boyun, omuz ve kolda, agr1, uyusukluk
ve kuvvetsizlik gibi farkli semptomlarin goruldugi
norojenik TCS tipidir. Bu tipte, semptomlar kolun
elevasyonu veya asir1 kullanimi ile agreve olmaktadir
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(32). Arterial TCSunda ise elin omuz Ttzerine
kaldirildig tekrarlayici aktiviteler sonucu subklavian
arterin kompresyonuna bagli, kolda cabuk yorulma,
agri, solukluk, sogukluk ve parestezilerin ortaya
ctktgt durumdur (104). Venoz TCSu arteryel tipe
gore daha fazla gortlen, subklavian veya aksiler
venin kompresyonuna bagh gelisen semptomlardir.
Bu tipte, bast iki sekilde olmaktadir. Klavikula ile
1. kosta arasinda asir1 kol aktivitesine bagli venoz
bast olmasi durumunda hastalar genelde kolda
agrilik hissi semptomlar ile gelmektedir. Kalvikula
ve vendz yapilar arasinda tekrarlayan temasa bagh
olarak intravaskuler tromboz gelismekte, bu da
kolda agr1, 6dem, siyanoz, venoz dolgunluk meydana
getirebilmektedir (104,119).

Olgularn tamisinda, anamnez, norolojik muayene,
fizik muayene, radyolojik goruntuleme yontemleri
ve elektrofizyolojik testler onemli yer tutmaktadir.
Bunun yam sira klinik tamida yardimei provakatif
testler de ginumuizde yaygin olarak kullanilmakta-
dir. Bunlar, Adson testi, hiperabdiiksiyon testi, kos-
toklavikular manevra ve hold up testleridir. Gorun-
ttuleme yontemlerinden ise ilk olarak direkt radyog-
rafiler, servikal kot, uzun C7 transver proces, kallus
dokulari, dejeneratif spinal hastaliklar, pankoast ti-
morleri gibi patolojileri saptamada faydalhdir (118).
Ultrasonografi 6zellikle arterial ve venoz TCS olgula-
rinin tanisinda yardimei tani yontemidir (23). Ozel-
likle servikal radikilopati, servikal radikulit, brakial
pleksus lezyonlar ve distal noropatilerle klasik no-
rojenik TCS'nun ayirici tanisinda, sinir ileti calisma-
lar ve elektromyelogramlar 6nemli yer tutmaktadir
(35,104). Konvansiyonel arterio ve venografiler, BT
anjiyografi ve venografiler yine vaskuler TCS'u tani-
sinda yardimeci tani yontemi olarak kullanihir iken,
MRG kemik kiriklari, timor kompresyonlar, kas
atrofilerine bagh kompresyonlar gostermede faydali
bir tani aracidir. Ayrica MR anjiyografi ve venografi
vaskuler TCS tanisinda oldukca faydalidir (28).

TCS'da amag norovaskuler kompresyona neden olan
patolojinin ortadan kaldirilmasidir. Gunumuzde
TCSda genellikle konservatif tedavi 6n plandadir.
Konservatif tedavide, hasta egitimi, aktivite modifi-
kasyonu, medikal tedavi ve rehabilitasyon program-
lan yaygin olarak kullanilmaktadir.

TCSnun konservatif tedavisinde en stk fizik
tedavi uygulamalart yer almaktadir. Fizik tedavi
uygulamalarinda, skalen kaslari gevsetme, omuz
kaslarin1 guclendirme ve postural egzersizler ile
norovaskuler yapr tzerindeki kompresif etkinin
azaltilmast amaclanmaktadir (36). Skalen kaslar
fizik tedavi uygulamalarinda hedef kas grubudur.
Ayrnica fizik tedavi uygulamalarina, hidroterapi,
masaj uygulamalari, non-steroidal antienflamatuvar
ilaclar ve kas gevseticiler eklenerek tedavi etkinligi
arttirilmaktadir (104). Cooke ve ark. nin yaptg
calismada, TCS'lu olgularin konservatif tedavisinde
%60 hastada semptomlarda gerileme saptandigini
bildirmislerdir (11). Zatocil ve ark. nin serilerinde
ise bu oranin %50 oldugu bildirilmistir (107). Lee
ve ark. yaptigl calismada ise konservatif tedaviye
anterior skalen kas ve orta skalen kas icerisine
markain ve steroid enjeksiyonu eklenmistir (74).
142 olguluk serilerinde enjeksiyon tedavisini takiben
1 yillik takipler sonrasinda olgularin %86.4tnde
semptomlarda gerileme saptamislardir.

TCS olgularinda cerrahi dekompresyon endikasyon-
lar hala tartismali bir konudur. Genel kabul goren
endikasyonlar, ytksek cerrahi riski olmayan vasku-
ler TCS olgulari, akut progresif motor kuvvetsizlik
veya kontrol edilemeyen agri sikayeti olan klasik
norojenik TCS olgulart ve konservatif tedaviye ya-
nitsiz tartismali norojenik TCS hastalarinda cerrahi
girisim onerilmektedir (23). Cerrahi tedavide amacg,
yumusak doku veya ossedz doku tarafindan mey-
dana getirilen norovaskuler kompresyonun ortadan
kaldirilmasidir. Bu amacla giincel pratigimizde tran-
saksillar, supraklavikular ve infraklavikular girisim
teknikleri uygulanmaktadir. Secilecek cerrahi tek-
nik, kompresyona neden olan anatomik anomaliye

bagh olarak degismektedir.

Supraklavikular teknik, skalen alanda genis ekspojur
saglayip, skalen bolgenin anatomisine hakimiyetin
daha uygun olmasi, anatomik patolojilerin taninma-
sinda ve rezeksiyonunda kolaylik saglamasi nedeni
ile en sik tercih edilen yontemdir. Bu amacla genel
anestezi altinda, supin pozisyonda bas karsi tarafa
bakacak sekilde pozisyonlandirilir. Sternokloido-
mastoid kasin posterior stnirinin klavikula uzerinde-
ki insertio bolgesinden baslanarak yapilan 3 cm’lik
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lineer insizyon ile, cilt, cilt alti gecilir. Kunt dissek-
siyon ile brakial pleksusa ulasihr. Anterior skalen
kas kraniale dogru 3-4 cm mobilize edilir. 1. kosta
taninir. Periost ve 1. kosta kaslarn disseke edildikten
sonra pleksus dikkatlice retrakte edilir. Orta skalen
kas ortaya konulup, lifleri 1. kostanin posterioru-
na dogru disseke edilir. Daha sonra 1. kostanin ilk
3-4 cm’lik ksimu eksize edilir (Sekil 5). Mikroskop
yardimu ile brakial pleksus noérolizi ve kompres-
yona neden olan herhangi bir bant veya yumusak
doku Kkitlesi varsa eksizyonu yapilir (38). Transak-
sillar yaklasimda ise, sa¢ cizgisi altinda, pektoralis
major kasi ile latissimus dorsi kasi arasina transver
cilt insizyonu yapilir. Daha sonra kunt disseksiyon
ile eksternal interkostal faysa bulunur. 1. kosta tze-
rindeki skalenus antikus kasi taninip kostadan dis-
seke edilir. 1. kosta subpriostal disseke edilip ¢ika-
rilir. Islem esnasinda anormal bant ve kemik spurlar
varsa eksize edilir (73). Infraskapular yaklasim ise,
postoperatif skapular instabilite ve agri nedeni ile
guntumuzde tercih edilmemektedir. Ayrica bu cerra-
hi girisimlerde, pnomotoraks, subklavian arter veya
ven yaralanmalari, noral yaralanmalar, silotoraks ve
mortalite gibi komplikasyonlar cesitli yaymlarda bil-
dirilmistir (134).

En iyi cerrahi gorusu saglamast, arterial rekonstrik-
siyonun mumkun kilinabildigi ve daha az norolojik
defisitin goruldugu subraklavikular yaklasim en sik

tercih edilen tekniktir (63). Maxey ve ark. yaptik-
lar1 calisma sonucunda supraklavikular teknigin en
guvenilir ve diger cerrahi yaklasimlara asttin cerra-
hi girisim teknigi oldugunu ileri sirmuslerdir (85).
Dalbayrak ve ark. supraklavikular yaklasimla opere
ettikleri 41 hastalik serilerinde, ortalama 49.4 ayhk
takipleri sonrasinda, postoperatif VAS skorlarinda
gerileme saptamis, mikroskobik subraklavikular
yaklasimla TCS dekompresyonun guivenli ve etkin
bir yontem oldugunu ileri strmuslerdir (38). Lattoo
ve ark. nin transaxillar teknikle opere ettigi 139
TCS'lu olgunun ortalama bir yillik takipleri sonra-
sinda 126 olguda semptomlarda gerileme oldugu
saptanmistir (73). Ayni calismada postoperatif 13
olguda sikayetlerde degisiklik saptanmamis olup,
transaxillar yaklasimin TCS’da etkin bir yontem
oldugu ileri surtulmustiir. Cormier ve ark 47 hastalik
serilerinde ise transaksiller yolla opere edilen vasku-
ler TCSTu olgularin 5.7 aylik takipleri sonrasinda
%91 olgunun asemptomatik oldugunu bildirilmistir
(349).

Sonuc olarak TCS’lu hastalarda anatomik anomali
saptanmamis ise ilk tercih edilecek yontem
konservatif tedavi secenekleri olup, tedaviye yanitsiz
olgularda ve anatomik anomali tespit edilen olgularda
preoperatif degerlendirme sonucunda, uygun cerrahi
teknik ile cerrahi girisim dusuntlmelidir (23,38).

Sekil 5: Torasik ¢ikis bolgesinin eksplorasyonu ve nérovaskiiler yapilarin dekompresyonu (Kline D ve ark. kay-

naklar:70)
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K SINIR CERRAHIS

POSTERIOR INTEROSSEQOZ SINIiR (PiS)
TUZAKLANMASI

PIS tuzaklanmasi, tst ekstremitenin nadir gorilen
tuzak noropatilerindendir. PIS, radial sinirin
derin dahnmn devami olup, kolda brakial arterin
posteriorunda humerusun medialinde distale dogru
seyreder.Triceps kasmin medial ve lateral bast
arasindahumerusunetrafindanspiral cizerek onkolun
fleksor yuzeyinden distale dogru ilerler. Daha sonra
supinator kasin iki bast arasindaki radial ttinelden
gecerek on kolun ekstansor yuzeyinde distale dogru
seyreder. PIS radial tiinele, supinator kasin ytizeyel
basinin serbest kenarn tarafindan olusturulan fibroz
yapidaki Frohse kemerinin altindan girer. Bu fibroz
yapt PIS basisina neden olan en sik olusumdur.
Ayrica ekstansor karpi radialis brevis tendonu,
supinator kasin distal kenarindaki fizroz bantlar,
radial tunel icinde lipom, ganglion kistleri, kitleler
ve vaskiiler yapilar da basi nedenlerindendir (33).
PIS’in radial tiinel icerisinde tuzaklanmasi sonucu,
PIS sendromu ve Radial Tunel sendromu (RTS)
olarak adlandirilan iki farkli klinik tablo ortaya
cikabilmektedir. RTS'da, ozellikle tekrarlayici ve
zorlayict onkol supinasyon ve pronasyonu sonucu
belirginlesen, motor ve duyu kaybmm eslik
etmedigi Fhorse arki bolgesinde agri mevcuttur. Bu
sendromun tanist sadece klinik ve fizik muayene
ile konulmakta olup, elektrofizyolojik testler tanida
faydali degildir (43). PIS sendromunda ise agr
yoktur. El parmaklart ekstansiyonu, basparmak
abduksiyonunda zafiyet goruliir. Bilek ekstansiyona
getirilince radial deviasyonun eslik ettigi gorulur.
Daha ciddi vakalarda on kol ve el kaslarinda atrofiler
gorulebilir. PIS sendromu tanisinda klinik bulgular
yaninda elektrofizyolojik degerlendirme, lezyon
seviyesinin tespitinde yardimeci olmaktadir (121).

RTSTu olgularin  tedavisinde amag¢, agrinin
ortadan kaldirilmasi, hastanin onceki meslegine
ve aktivititelerine tekrar dénmesini saglamakur.
Bu amacla yapilan konservatif tedavi secenekleri,
immobilizasyon,anti-enflamatuvartedavi, ultrasound
masaj, fizik tedavi, enjeksiyon uygulamalandir
(93). Immobilizasyon amaciyla el bilegi splitleri
onerilmekte olup, dirsek ekstansiyonundan, onkol
pronasyonundan ve el bilegi fleksiyonundan
hastanin olabildigince kac¢inmasi oOnerilmektedir.

Lokal anestetikler ile yapilan radial sinir bloklarinda
semptomlarda gerileme saglanabilmektedir. Tum
bu tedavi seceneklerine ragmen, RTS olgularinda
konservatif tedavi etkinligi smirhdir. Steven ve
ark. nin 15 hastalik serilerinde sadece 4 olguda
konservatif tedaviye yamit alindigr bildirilmistir
(94). Benzer sekilde Leenin calismasinda da
anlamli tedavi yamiti ahnmadigr goralmustir (76).
Sarhadi ve ark. tek doz analjezik ve kortikosteroid
uygulamalarinin agriy1 %72 oraninda azalttigini ileri
surmuslerdir (122). Saratsiotis ve Myriokefalitakis
ise yaptiklari calismada yumusak doku manuplasyon
terapisinin, 6 aylik takipler sonrasinda RTSlu
olgularda etkin bir tedavi yontemi oldugunu ileri
surmuglerdir (121). RTSda konservatif tedaviye
ragmen semptomlarda gerileme gozlenmezse,
cerrahi dekompresyon onerilmektedir. Bu amacla
gunumuiz cerrahi pratiginde, transbrakioradial,
anterior ve dorsal yaklasimlar ile Frohse band: insize
edilerek, PIS'in cerrahi olarak eksplorasyonu ve
sinirin dekompresyonu saglanmaktadir (Sekil 6).
Literatur incelendiginde o6zellikle transbrakioradial
ve anterior yaklasimlarin daha fazla tercih edildigi ve
daha etkin cerrahi teknik oldugu ileri surtalmektedir
(93). Bolster ve arkmin 12 hastalik serilerinde
transbrakioradial cerrahi yapilan tim olgularnn
11’inde klinik dizelme saptanmistir (19). Perez ve
ark. nin yaptig1 calismada ise, dorsal yaklasimla opere
edilen 42 RTSTu hastanin ortalama 22 aylhk takipleri
sonrasinda, sadece 6 hastada zayif klinik duizelme
gorulmustar (108). PIS sendromlu olgularda ise
inkomplet lezyonlarda, konservatif tedavinin ilk
planda dustnulmesi gerektigi, komplet lezyonlar
veya konservatif tedaviye yanitsiz inkomplet
olgularda, cerrahi olarak sinir eksplorasyonun ve
dekompresyonun yapilmasi onerilmektedir (121).

SUPRASKAPULAR SINIR TUZAK
NOROPATISI (SSTN)

SS, brakial pleksusun ust trunkusundan, C5,C6
koklerinin ventral kismindan koken alan, motor
ve sensoryal lifleri tasiyan periferal sinirdir. Brakial
pleksustan ayrilan SS, transver skapular ligaman
tarafindan kompartmanlara ayrilan supraskapular
centikten, supraskapular arten ve ven ile beraber
gectikten sonra, skapular c¢ikintiyt dolanarak,
spinoglinoid centik ve spinoglinoid ligamanin
altindan seyrederek infraspinatus ve supraspinatus
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kaslarini inerve eder. SSin bu seyri sirasinda
tuzaklanma yerine bagh olarak ortaya c¢ikan
semptomlara SSTN denilmektedir (113). Klinik
olarak SSin tuzaklanmasi eger, supraskapular
centikte ise, supra ve infraspiantusu kaslarinda
kuvvet kaybi ve atrofi buna bagh kolun ilk 15
derecelik abduksiyonunda zorluk ve omuz agrisi
gortulmektedir. Eger tuzaklanma, spinoglinoid
centikte ise, duysal lifler etkilenmeyecegi icin, sadece
infraspinatus kas gticstzlugti ortaya cikmaktadir.
Skapula ust dis kenarinda SS kompresyonu ise,
omuz adduksiyonu ile ortaya cikan agri ile prezente
olmaktadir. SSTN etiyolojisinde, tekrarlayict omuz
asir1 abduksiyonu ve eksternal rotasyonu gerektiren
aktiviteler sorumludur. Ozellikle voleybolcular, tenis
oyunculari, basketbolcular ve eskrim sporcularinda
gorulmektedir (37). Olgularin tanisinda, klinik
degerlendirme ve elektrofizyolojik degerlendirme on
plandadir. Ayrica, etkilenen kaslardaki degisikleri
ve sinir basisina neden olan kitle lezyonlarmin
tespitinde  MRG yardimci olmaktadir. Ligaman
kalsifikasyonlar1 veya kemik patolojilere bagh sinir
basilarinin  etiyolojisinin tespitinde, BT tetkiki
yardimcl tani yontemidir (113).

TEDAVI

SS’'in kompresyonuna neden olan herhangi bir yer
kaplayici lezyon (tumorler, kistik yapilar, lipomlar
vs...) olmadigr sturece, SSTN'de baslangi¢ tedavisi
konservatif tedavi yontemleri olmalidir (123). 1k
olarak kollarin hiperabduksiyonunu gerektiren akti-
viteler kisitlanmalidir. Daha sonra, anti-enflamatuvar
ve analjezik tedavi ile kombine edilmis fizik tedavi
egzersizleri onerilmektedir. Fizik tedavi egzersizle-
rinde, rotator cuff kas grubu, deltoid ve periskapular
kas grubunun esneme ve germe uygulamalar on
plandadir. Ayrica uygun postturde yapilan skapular
retraksiyon egzersizleri ve trapezius germe egzersiz-
leri de fizik tedavi uygulamalarinda onerilen egzer-
sizlerdir (37,45). Fizik tedavi egzersizlerine yanitsiz
kronik omuz agrilarinda, SS bloklar da uygulanan
tedavi yontemlerindendir. Bu enjeksiyonlarda, anas-
tetik ajanlar, korktikosteroidler veya her ikisinin
kombinasyonu kullanilmaktadir (18). Gorthi ve
ark.min 25 hastalik calismalarinda, ultrasound esli-
ginde yapilan enjeksiyon tedavisinin kronik omuz
agrsi ile prezente SSTN olgularinda, guvenli, erken
ve gec donem agr kontrola saglamast bakimindan
etkin bir yontemi oldugu ileri sturtlmektedir.
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Konservatif tedavi sonrast 6 aylik stre icerinde
tedaviden fayda gormeyen veya kompresyona neden
olan herhangi bir kitle, ligaman kalsifikasyonu, kistik
olusumvs..varisecerrahigirisimplanlanmalidir (123).
SSin  supraskapular centikteki kompresyonunda,
trapezius splitting teknigi veya artroskopik girisim
ile dekompresyon teknigi kullamilmaktadir (Sekil
7). Bu tekniklerde trapezius splittingi sonrasinda,
supra skapular ligamana ulasihip ligamanin kesilmesi

sonrasinda SS dekomprese edilmektedir (72).
Sergides ve ark. yaptigi calismada, SS’in artroksopik
dekompresyonun ozellikle ossifiye stperior transver
skapuler ligamana bagli basilarda etkin bir yontem
oldugunu ileri surmektedirler (123). Spinoglenoidal
kitlelere bagh sinir kompresyonunda ise gintimuzde
cok fazla tercih edilmeyen anterior supraskapuler
girisim tercih edilebilir.

ALT EKSTREMITENIN TUZAK NOROPATILERI

PERONEAL SINIRIN FIBULA BASINDA
TUZAKLANMASI

Peroneal sinir, L5, S1 ve daha az oranda 14
rootlarinda koken alan liflerden olusmaktadir. Uyluk
posteriorunda siyatik sinir icerisinde seyreden sinir
popliteal fossanin tist yarisinda ayrilarak Kammon
Peroneal sinir (KPS) olarak devam eder. KPS popliteal
fossadan fibula basinin inferomedialinden gecerek
fibula boyununu sararak bacagin anterolateralinden
distale dogru ilerler. Fibula basi hizasinda sinir
kemik periostla temas halindedir. Ayrica bu golgede
KPS oldukea ytizeyel seyretmektedir. Yaklasik 4
cm’lik subkutenoz doku ile ortuli olan KPS, dizin bu
lateral bolgesinde fibular bas hizasinda gerek gelecek

dis darbelere, gerekse fibular kemik patolojilerine
oldukc¢a hassastir. Kammon Peroneal sinirin (KPS)
fibula basi hizasinda tuzaklanmasi, alt ekstremitenin
en stk gorulen tuzak noropatisidir. Etiyolojisinde,
tekrarlayict diz aktiviteleri veya anormal pozisyonda
uzun sure kalma, bazi yoga egzersizleri, bagdas
kurarak oturma aliskanligi, sert zeminde yatma
aliskanhg, is dolayisi ile diz bandaji ya da split
kullanimi, gecirilmis diz travmasina bagli olusan
fabellar doku basisi, ganglion kisti, fibular veya diz
bolgesine uzanan tibial frakturler rol almaktadir
(56). Hastalarda, ozellikle anterior kompartman
basta olmak tzere anterior ve lateral kompartman
kas guicsuzlugu, ilerleyen donemde atrofiler, ayagin

Sekil 7:
Supraskapular
sinirin Transvers
skapuler ligament
kesilerek eksplore
edilmesi (Kline

D ve ark.
kaynaklar:70)




dorsal yuzeyi ve bacagin anterolateral ytzeyinde
duyu kusurlar, ayak bilegi ve basparmak dorsal
fleksiyon zaafiyeti ve fibular bas lokalizasyonunda
Tinnel pozitifligi mevcuttur. Ayrica tuzaklanma
ganglion kistine veya lipomatoz lezyona bagh ile bu
lezyonlar palpasyonla tespit edilebilir.

Olgularda tani klinik bulgular ve elektrofizyolojik
testlerle konulmaktadir. EMG erken donem tuzak-
lanmada duysal ileti bozukluklarini tespit etmede
onemli iken, ilerleyen sathalarda peronela sinirin
inerve ettigi kaslarda denervasyonlar saptanir. Ayri-
ca yapilan elektrofizyolojik testler, tuzaklanma sevi-
yesinin tespitinde ve lomber spinal patolojilerin (L5
radikulopati) ayirict tanisinda 6nemli yer tutmakta-
dir (81,83).

KPS'in fibula basi lokalizasyonunda tuzaklanmasi
sendromu, klinik bulgularin siddeti, suresi, EMG
bulgular1 ve etiyoloji goz ontine alinarak konservatif
veya cerrahi olarak tedavi edilmektedir.

KPS tuzak noropatisinde ilk olarak, altta yatan pre-
dispozan faktorlerin ortadan kaldirilmasi veya ki-
sitlanmast hedeflenmelidir. Aktivite oncesi 1sinma
ve germe egzersizleri yapmak, diz bolgesinde guic-
lendirme, esneme egzersizleri yapmak, tekrarlayici
travmalardan KPS'IN asir1 gerilmesini énlemekte ve
sinir tizerine mikrotravmalan azaltmaktadir (83).
Konservatif tedavide baslangicta uygulanan tedavi
yontemleri ise, semptomlart agreve eden aktivitele-
1i kisitlamak, olusan agriy1 ve odemi azaltmak icin
aralikh soguk uygulama ve medikal tedavi, eksternal
sinir basisin1 onlemek icin diz pedleri, giclendirme
ve germe egzersizleri, sicak uygulama ve steroid en-
jeksiyonlaridir.

Gunumuzde KPS tuzaklanmasi sonucu ortaya cikan
agriin tedavisinde, topical lidokain, selektif sero-
tonin re-uptake inhibitorleri, antiepileptikler, opo-
id analjezikler sik¢a kullanmilmakta olup bu tedavi
ajanlar1 sadece semptomatik tedavi amaciyla one-
rilmektedir (15). Lokal kortikosteroid uygulamast,
peroneal noropatiye bagh olusan agr ve sinir ode-
mini azaltmak amaci ile lokal olarak néromonitor
esliginde subkutenoz dokuya uygulanmaktadir. Her
ne kadar yumusak doku i¢inde emilimi kisith olsa da
lokal kortikosteroid kullaniminin semptomatik has-

S P I

talarda agrinin kontroltinde fayda sagladig ileri su-
ralmustir (41). Bunun yaninda sinir tizerinde olu-
san 6dem etkisini ortadan kaldirmak ve agrimin gi-
derilmesi amaciyla lokal soguk veya sicak uygulama
onerilmektedir. Fakat uzun sureli soguk uygulama
sirasinada cilt yaralanmalar veya sinir hasarina, si-
cak uygulamanin ise yaniklara neden olabilecegi icin
dikkatli olunmahdir (89). Peroneal sinir tuzaklan-
masina bagl gelisen ekstremite kuvvetsizlikleri yt-
ruyds bozukluklarina neden olmaktadir. Bu amacla
uygulanan kuvvetlendirme egzersizleri fonksiyonel
duzelmeyi saglamada yardimci olmaktadir (15).
Tuzak noropatiye bagh total sinir hasarlarinda ise,
kontraktur gelisimini onlemek icin, ROM egzersizle-
ri, KPS stimulasyonu, dustk ayak deformitesi var ise
ayak bilek splitleri onerilmektedir.

Tum uygulanan bu konservatif tedavi modalitelerine
ragmen Kklinik ve elektrofizyolojik bulgular devam
ediyorsa hastalara cerrahi girisim onerilmektedir.

KPS'in fibula basinda tuzaklanmasi nedeniyle ya-
pilan standart cerrahi girisimde, popliteal fossanin
yaklasik 1 cm proksimalinden uyluk orta ¢izgisinden
baglayarak popliteal cilt kivrimindan, biceps femoris
tendonun 2 c¢cm posterior boyunca longutidinal ola-
rak insizyon yapilip, daha sonra bu insizyon fibula
basi hizasinda fibular basi caprazlayarak bacagin an-
tere-lateraline dogru ilerletilerek kesi tamamlanir.
Yaklasik 8-10 cm lik insizyonun ardindan cilt ve
cilt alt gecilir. Popliteal fossa disseksiyonu ile KPS
tanmir. KPS tuzerinde biseps ve soleus kaslarinin
olusturdugu fasya insize edilir. Daha sonra perone-
us kasinin posteriorundaki fibroz ark kesilerek sinir
eksplore edilir. Sinir hatt1 takip edilerek distal dallar
taninir. Bu distal dallara kadar sinir tizerindeki, tiim
dokular disseke edilerek kesilir ve sinir dekompres-
yonu saglanir. Standart cerrahi girisimin yani sira
Morimoto ve ark. mini-insizyon ile KPS dekompres-
yon teknigini 6nermislerdir (83). Bu teknikte fibula
basi lokalizasyonuna yapilan 3 cm’lik cilt insizyonun
ardindan peroneus longus kasmin yuzeyel basi ile
gastroknemius kasi arast ytizeyel fasya insize edilir.
KPS ortaya konulur. Peroneus longus kasi ile soleus
kast altindan distale ilerleyen KPS , bu kaslar distale
dogru 2 cm insize edilerek dekomprese edilir (Sekil
8). Islem esnasinda postoperatif fibrozisi engellemek
icin minimal yag doku eksize edilir. Daha sonra cilt

K SINIR ¢
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Sekil 8: Mini-open teknik ile peroneal sinirin fibula bast hizasinda dekompresyonu.

suttire edilip kapaulir. Onerilen bu cerrahi teknikle
opere ettikleri 22 olguluk serilerinde Morimoto ve
ark. tam olgularda klinik diizelme ve hi¢ birinde
rekkurens olmadigini, fakat cerrahi girisimin poli-
noropatili diyabetik ve kronik alkol kullanimi olan
hastalarda daha az faydah oldugunu ileri strmiisler-
dir. Maalla ve ark. yaptig1 calismada ise erken donem
yapilan cerrahi dekompresyonun konservatif tedavi-
den daha astin oldugunu ileri strmuslerdir (81).
Ismael ve ark. ise cerrahi dekompresyonun ne kadar
erken yapilirsa, fonksiyonel duizelmenin o kadar iyi
ve hizl olacagini bildirmislerdir (58). Sonu¢ olarak
KPS'in fibula basinda tuzaklanmasi sendromunda
uygulanacak tedavi algoritmasi hakkinda fikir birligi
olmamasina ragmen, izlem veya konservatif tedavi-
nin ge¢ ve inkomplet duizelme sagladigi, dolayisiyla
erken donem cerrahi girisimin daha uygun tedavi
yontemi oldugu, genel kabul goren gorustur (81).

TARSAL TUNEL SENDROMU

Tarsal tunel sendromu (TTS), posterior tibial
sinirin ayak bilegi medialindeki tarsal tunelde
kompresyonuna ve gerilmesinde bagli olarak ortaya
cikan klinik durumdur. Alt ekstremitede 2. siklikta
gorulen tuzak noropati tipidir. Anatomik olarak tarsal
tinel medialde kalkeneus, talus, superiorda medial
malleol ile doseli, catisini ise fleksor retinekulumun
yaptigi kanaldir. Icerisinden, posterior tibial sinir,
arter, ven, posterior tibial, fleksor digitorum longus
ve fleksor hallusus longus kaslarinin tendonlar
gecer. TTS'da tunel ici hacmin azalmasina bagli, sinir
ltizerine uygulanan basincin artmast sonucu klinik

semptomlar ortaya ¢citkmaktadir. TTS etiyolojisinde,
diyabet ve artritler gibi sistemik hastaliklar, direk
travma, hiperpronasyona sekonder sinir basisi
sonucu sinir hasari, tarsal tunel lokalizasyonlu
travma, fibrosis, aksesor kas dokusu, ganglion kisti,
lipom ve sinir kilifi timorleri rol alabilmektedir (55).

TTS'da posterior tibial sinir basisina bagl olarak,
ayak bileginin medialinden baslayip, ayagin plantar
yuzeyinden basparmaga dogru yayilan karincalanma,
uyusukluk ve agri mevcuttur. Iki nokta ayrim
ayagin plantar yuzeyinde ortaya cikabilir. Ayagin
dorsofleksiyon ve eversionu ile klinik bulgular
ve agr belirginlesir. Ciddi TTSlu vakalarda ise,
ayagin intrinsik kaslarinda  kuvvetsizlik, ayak
parmaklarinda abduksiyon, addtiksiyon zaafiyeti
ortaya citkmaktadir. Tedavi edilmeyen olgularda
zamanla kas atrofileri goriilmektedir (40,90). Medial
malleol hizasinda Tinnel pozitifligi olgularm %
67'sinde gorulmektedir.  Dorsofleksion-eversion
test pozitifligi tarsan tunel icerisinde artmis sinir
basisint gostermektedir. Hastaligin tamsinda, fizik
muayene, klinik bulgular, elektrofizyolojik testler
ve radyolojik tetkikler onemli yer tutmaktadir.
Sinir kompresyonuna daha hassas olan duyu ileti
calismalart TTS'da cogunlukla anormal bulunmus
olup, kemik patolojilere bagh TTS olgularinda,
Bilgisayarli Tomografi, yumusak doku lezyonlarinda
ise Manyetik Rezonans Goruntileme tetkikleri
etiyolojinin tespitinde yararlidir (55).

TEDAVI

TTS'da tedavi sekli fizik muayene ve elektrofizyo-
lojik testlerin sonuglarina gore planlanmahdir. Bu
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degerlendirmeler sonucunda konservatif tedavi se-
cenekleri veya cerrahi girisim olgularin tedavisinde
onerilmektedir.

Konservatif Tedavi

Belirgin klinik defisiti olmayan, elektrofizyolojik
bulgusu olmayan ve kas atrofileri gelismemis olgu-
larda konservatif tedavi uygulanmalidir. Bu amacla,
ortopedik tabanlik uygulamalar, splitler, giiclen-
dirme ve germe egzersizleri, soguk uygulama, yu-
musak doku mantplasyonlari, masaj uygulamalari,
non-steroidal antienflamatuvar tedavi, opoid anal-
jezikler ve kortikosteroid enjeksiyonlar1 uygulanan
konservatif tedavi yontemleridir (21,145). Lokal
anestezik ve kortikosteroid enjeksiyonlar1 6zellikle
agrih formlarda onerilmekte olup, kortikosteroid
enjeksiyonu uygulanirken olusabilecek sinir hasa-
rina karst dikkatli olunmasi 6nerilmektedir. Ayrica
tekrarlayan enjeksiyon tedavilerinin basarisi sansi-
n1 azalttgl saptanmistir (8). Yapilan bir calismada
uygulanan manuplasyon tedavisi ve yumusak doku
tedavilerinin agriy1 azalttigr ve myofasyal hareketleri
tekrar normal sekline donustirdugind ileri surmek-
tedir (20). Konservatif tedavide kullanilan semi-rijid
geleneksel ortezlerin uygun hastalarda faydal oldu-
guna dair yayinlar olsa da, yapilan bir calismada 10
haftalik ortez kullanimi sonrasi degerlendirilen has-
ta grubunda klinik duzelme oraninin oldukca dusuk
oldugu saptanmustir (21,145).

Tendon, tibialis

Floxor rotinaculum posterior muscle

Calcaneal tendon

Cerrahi Tedavi

Konservatif tedaviye yanitsiz, siddetli agri yakinmasi
olan, kas atrofileri ile basvuran TTS olgularinda ve
tarsal tinel icerisinde kitle lezyon olmasi durumunda
cerrahi girisim onerilmektedir (8). Cerrahi teknikte,
medial malleol postero stperiorundan baslayan cilt
insizyonu longutidinal olarak distale dogru ilerletilir,
medial malleol posteriorundan ayak ici yuzine
dogru insizyon uzatilip, tuberositoz navikilerede
sonlandirlir. Daha sonra cilt ve cilt alt gecilip
proksimalden tibial arter ven paketinden disseke
edilen posterior tibial sinir distale dogru izlenerek,
fleksor retinekulum goruliir. Retinekulum insize
edilerek tibial sinir ve dallarn dekomprese edilir
(Sekil 9). Islem esnasinda medial ve lateral plantar
sinir tanmip dekomprese edilmelidir. Cerrahi
girisim sirasinda oldukca varyatif olan kalkaneal
dallar korunmahdir. Islem sonrasinda yaklasik 2-3
hafta sure ile yara iylesmesini geciktirici zorlayic
hareketlerden kacinilmasi, walker veya bastonla
yurameleri onerilmektedir (95). Cerrahi sonrasinda
kompleks rejyonel agri sendromu, kalkaneal dallarin
hasarma bagh topukta kozalji, yara iylesmesinde
gecikme, enfeksiyon ve keloid doku olusumu gibi
komplikasyonlar gortlebilmektedir (115).

Yapilan cogu calismada TTS olgularinda cerrahi gi-
risim 6nerilmekte olup, bu retrospektif calismalarda
ortalama tedavi basarist %75 ile %95 arasinda de-
gismektedir (8). Sammarco ve Chang’in serilerinde

Sekil 9: Posterior tibial sinirin ayak bilegi hizasinda dekompresyonu (Kline D ve ark. kaynaklar:70)
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yakinmalar1 1 yildan daha erken stredir baslayan
hastalarn cerrahiden daha fazla fayda gordugu sap-
tanmistir (117). Turan ve ark.nin 18 olguluk calis-
masinda ise hastalarin sadece 3inde tedaviye yanit
alinamadigini bildirmistir (136). Pfeiffer ve ark. yap-
g1 calismada TTS nedeni ile opere edilen olgulara
ortalama 31 ay takip yapilmis ve bu takip sonrasinda
hastalarin sadece %44’ inde iyi veya mukemmel so-
nu¢ aldiklart goralmustir (109). Fakat Herbsthofer
ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise hastalarin
cerrahiye bagh 6dem ve enflamasyonun geriledigi
6. aydan sonra yapilan degerlendirmesinde cerrahi
tedavinin oldukca etkin bir tedavi yontemi oldugu
ileri surulmustar (50). Antoniadis ve Scheglmann
ise, ozellikle kitle lezyona bagh TTSun cerrahi te-
davinin oldukea etkin oldugunu ileri sturmislerdir
(8). Sonug olarak TTS unda dikkatli bir preoperatif
degerlendirme sonrasinda tedavi sekli planlanmali,
uygun hastalarda cerrahi girisimin etkili bir yontem
oldugu ve deneyimli periferik sinir cerrahlarinca ya-
pilmas: kosulu ile oldukea iyi sonuclar verdigi go-
rulmektedir.

ANTERIOR TARSAL TUNEL SENDROMU

Anterior tarsal tinel sendromu (ATTS), derin
peroneal sinirin ayak bilegi lokalizasyonunda inferior
ekstansor retinakulum veya daha distalde lateral ve
medial terminal dallarinin talonavikular ve kalkaneo
kuboid bileske tizerinde tuzaklanmasi sonucu artaya
cikan, oldukeca nadir gortlen tuzak noropati tipidir
(78). Tabanini talus ve navikular kemik fasyasinin,
tavanini ise inferior ekstansor retinakulumun
olusturdugu anterior tarsal tunel icerisinde seyreden
derin peroneal sinir, tizerini orten inferior ekstansor
retinkulumun kalinlasmasi veya daha nadir olarak
anterio tibial ven genislemesine bagli basi aliinda
kalabilir. Ayrica, ozellikle ayak dorsal yuzeyindeki
akut travma veya tekrarlayan mikro travmalar,
talonavikular kemik spurlar, siki bogazli ayakkabi
kullanimi, lokalize 6dem, uzun sureli anormal
oturma postura ATTS etiyolojisinde rol almaktadir
(4,54). Hastalarda ayak sirti ve ilk interdigital
alanda uyusukluk, agri mevcut olup, motor kayip
ve atrofiler daha ileri safhalarda ortaya ¢ikmaktadir.
Klinik bulgularin siddeti ayagin plantar fleksiyonu
ve inaktivite ile artarken, hareketle sikayetler
azalmaktadir (4). Hastalarda tanmi klinik bulgular
ve elektrofizyolojik testlerle konulmakta olup L 5
radikilopati ile ayirici tanist 6nemlidir.

Olgularn tedavisinde ilk planda, ayak ortezleri, fiz-
yoterapi ve lokal steroid enjeksiyonlar: dustntilme-
lidir. Konservatif tedaviye direncli olgularda cerrahi
girisim planlanmahdir (143). Cerrahi prosedurler
endoskopik veya acitk cerrahi dekompresyon ola-
rak ikiye ayrilmaktadir. Acik cerrahi girisimde, ayak
dorsal yuzune yapilan yaklasik 8 cm’lik longitudinal
cilt insizyonu ile cilt, cilt alt1, ve yuzeyel fasya acilir.
Ytizeyel venoz yapilar disseke edilip, inferior eks-
tansor retinakulum taninip, kesilir. Ekstansor hal-
lusus longus ve ekstansor digitorum brevis kaslar
arasindan disseksiyon yapilarak derin peronela sinir
taninip, cevre yapilardan disseke edilip dekompres-
yon tamamlanir. Varsa tinel icinde kemik supurlar,
kistik olusumlar eksize edilir. Endoskopik teknikte
ise, ilk metatarsin yaklasik 2 cm distaline yapilan cilt
insizyonu ile cilt ve cilt alu gecilip disseksiyon ile
ekstansor retinaculum taninir, daha sonra retinacu-
lum ile derin Peroneal sinir arasindan plan bulunup
endoskop probu yerlestirilir. Sinir anteromediale
dogru prob yardimu ile itilip ¢evre dokulardan ayri-
lir daha sonra retinakulum insize edilir. Ayrica kanal
icinde kemik dokular endoskop yardimu ile eksize
edilebilir veya vaskiller genislemelere bagh kanal ici
basin artisi varsa, genislemis vaskuler yapilar kliple-
nebilir (143). Yassin ve ark. 6 olgunun endoskopik,
kalan 6. olgunun ise acik cerrahi girisim ile tedavi
edildigi 13 olguluk serilerinin retrospektif analizleri
sonucu, 10 hastanin cerrahi sonra mukemmel iyles-
me sagladigini bildirmislerdir. Serilerinde herhangi
bir komplikasyon saptamamuislardir. Fakat Lui yapti-
g1 calisma sonucunda, endoskopik teknigin, anterior
tarsal tunel tabanindan kaynakl patolojilere bagh
ATTS olgularinda yetersiz kaldigini ileri surmustar
(80).

PIRIFORMIS SENDROMU

Prifromis sendromu (PS), siyatik sinirin priformis
kasimin icerisinde basiya ugramasi sonucu ortaya
ctkan patolojik tablodur. Etiyolojisinde, dusmelere
bagli travmalar, pyomiyozitler, priformis kasmin
hipertrofisi, dystonia muskulorum deformans,
anatomik anomaliler, derin enjeksiyonlara sekonder
fibrosis, iskio tuberosital avulsiyonlar, sakroiliak
eklem irritasyonu yer almaktadir (30,86). Hastalar
genellikle kalca bolgesinden baslayan uyluga yayilan



agri, yine kalca bolgesinde hassasiyetten yakimirlar.
Olgularda Laseque pozitifligi ve kronik donemde
gluteal atrofiler gorulebilmektedir. Uzun sureli
oturma, ¢comelme, merdiven cikma sirasinda klinik
bulgular agreve olmaktadir (102). PSnun ayirt
edici klinik semptomunun ve spesifik diagnostik
kriterlerinin olmayisinedeni ile tanisi oldukea gucttir.
Diger spinal hastaliklarin ekartasyonu sonrasi PS’'dan
stuphelenilmelidir. ~ Elektromiyelogram  normal
sonugclar verebilmektedir. Bunu yaninda fleksiyon-
abduksiyon-internal rotasyon testi PSda %85
spesifiktir (68). Goruntileme yontemleri genelde
nadiren tanida yardimci olsa da elektrofizyolojik
testler hastaligin tanisinda kullanilmaktadir (102).

PSlu olgularda ilk tedavi secenegi olarak konserva-
tif tedavi secenekleri dustnuilmelidir. Konservatif
tedavide, kalcanin ekstensor, adduktor ve abduktor
kaslarinin esneme egzersizleri, masaj, 1s1, ultrasound,
laser uygulamalari, non-steroidal ilaclar, analjezikler
ve kas gevsetici ilaclar kullanilmaktadir. Bu tedavi
seceneklerinden fayda gormeyen hastalara, hipertro-
fiyi ve enflamasyonu azaltarak etki gosteren, prifor-
mis kasi icine lokal enjeksiyonlar, tetik noktalara
lokal anestetik veya lokal anestetik+kortikosteroid
enjeksiyon uygulamalari onerilmektedir (88). Uygu-
lanan enjeksiyon tedavileri farkli lokalizasyonlara
yapilabilmektedir. Agrimin oldugu lokalizasyona,
perisiyatik bolgeye, priformis kasinin medial kismu-
na veya icerisine enjeksiyon uygulamalar1 yapilmak-
tadir. Fakat hangi teknigin daha ustiin olduguna dair
kesin kani yoktur (60,68). Ayrica bu uygulamalar
esnasinda siyatik sinirin priformis kast boyunca geci-
si sirasinda gosterdigi anatomik varyasyonlar nedeni
ile gelisebilecek komplikasyonlar1 énlemek, tedavi-
nin etkinliginin arttirilmasi ve siyatik sinirin senso-
rimotor blogunun gelismesini 6nlemek amaci ile bu
uygulamalarin, US, EMG, fluoroskopi, CT ve MR
esliginde yapilmas: 6nerilmektedir. Smith ve ark, US
esliginde yapilan enjeksiyonlarin kolay ulasilir, hizl,
ucuz ve basit olmasi nedeni ile diger uygulamalar-
dan daha ustin oldugunu ileri sirmuslerdir (127).
Fluoroskopi ve EMG esligindeki uygulamalar ise
igne derinliginin priformis kasina olan uzaklig1 tam
olcilemedigininden kullanim kisithdir.  A.Ozisik
ve ark. 10 hastalik serilerinde ise, CT esliginde
kortikosteroid-+lokal anestetik enjeksiyonun gtiveni-
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lir ve etkin bir yontem oldugunu ileri sirmislerdir
(102). Filler ve ark. 162 hastalik calismalarinda ise
MR esliginde yapilan enjeksiyon sonrasi 8 ay ile 6
yillik takipler sonrasinda hastalarin sadece %37'nin
mitkemmeliyilesme gosterdigini saptamislardir (44).
Jeong ve ark. 63 olguluk serilerinde ise 37 olguya US
esliginde kortikosteroid enjeksiyonu uygulanmus, 26
olguya ise es zamanl US esliginde priformis kasina
ve epidural bolgeye steroid enjeksiyonu uygulamis-
lardir. 1 ile 36 aylik takipleri sonrasinda, ilk grupta
15 olgu, ikinci grupta ise 7 olguda tam duzelme
oldugu saptanmistir (60). Misirhoglu ve ark PS’da
lokal anestetikler ile lokal anestetik+kortikosteroid
enjeksiyonlarini karsilastirdign calismalarinda, her
iki uygulamanin da PS’da etkin tedavi yontemi oldu-
gu fakat kortikosteroidlerin yan etkileri goz ontne
alindiginda sadece lokal anestetik enjeksiyonlarinin
daha guvenli bir yontem oldugunu ileri sturmusler-
dir (88). Santamato ise PS'da uygulanan Botilinum
Toksinin agrinin kontroltinde oldukca etkin bir
yontem oldugunu ileri surmustir (120). Tam bu
tedavi yontemlerine ragmen sikayetlerde gerileme
olmazsa, guntumuizde nadir olarak uygulanan cerra-
hi girisim 6nerilmektedir. Cerrahi girisimde amac,
siyatik sinir dekompresyonudur. Cerrahi teknikte,
torakantor majorun medialinden baslayip, inferome-
dial dogru yapilan insizyon ile cilt ve cilt alt1 gegilir,
fasya lata insize edilir. Gluteus maksimus disseke
edilerek muskulus priformis ve siyatik sinir taninir.
Kas, sinir iliskisi gozlenerek, priformis kasmnin inser-
tion lokalizasyonu olan torakantér majore yapisan
tendon insize edilerek kas mediale aliir. Gerekir-
se priformis kasinda sinir basisi yaptigi dustntilen
kisim eksize edilebilir. Dekompresyonun ardindan
cerrahi girisim sonlandirilip, katlar anatomik aslina

uygun kapatilir (Sekil 10).

MERALJI PARESTETIKA

Meralji parestetika (MP), L2-3 koklerinden koken
alan lateral femoral kutenoz sinirin inguinal ligaman
tarafindan tuzaklanmasidir. Etiyolojisinde travma,
gerilme yaralanmalari, iskemik nedenlerde yer al-
maktadir (97). Diabetik hastalar, gebelik, obezite,
intrapelvik basincit arttiran intraabdominal hasta-
liklar, bazi anatomik varyasyonlar, siki giyecekler
giyinmek MP gelisimine predispozan faktorlerdir
(91). Hastalar, uyluk lateralinde ve kalca da hizasin-
da, agr, uyusma, yanma, kas sizlamalari, sogukluk,
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aralikh agn ataklanindan yakimirlar (29). Sikayetler,
uzun sureli ayakta kalma veya ytrame ve oturup
kalkarken agreve olmaktadir. Oturma ile sikayetler
azalmaktadir. MP'nin tanisi, klinik degerlendirme,
klinik testler ve sinir ileti calismalar ile konulmakta-
dir. Klinik degerlendirmede MP’dan diger sik spinal
patolojilerin ekartasyonu sonucu stphelenilmeli-
dir. Tamida kullanilan, pelvik kompresyon testinin
MP’de spesifitesi %93, sensivitesi %95dir (99). No-
rodinamik testler ve tinnel bulgusu diger yardimci
klinik testlerdir. Norofizyolojik testlerden ise, soma-
tosensoryal evoke potansiyel calismast (%81 sensi-
tiv), sensorial ileti cahsmalari (%65 sensitiv) yapil-
maktadir (124,125). Manyetik Rezonans Norografi
ve Manyetik Rezonans Goruntiileme, kullanilan di-
ger tanisal yontemlerdir. Diger bir yardimci tanisal
yontem, LEKN'nin pelvisten ¢ikis bolgesine inguinal
ligaman tzerine yapilan Lidokain infizyonu sonrast
sikayetlerin gerilemesine dayanan sinir blogu testidir
“47).

TEDAVI

Literatur incelendiginde, MP ile ilgili kontrollu,
randomize genis seriler ile yapilan calismalar
oldukca nadir oldugundan tedavi algoritmas: ile
ilgili ortak bir gorts yoktur. Fakat genel kabul

goren gorts, olgulara ilk planda konservatif tedavi
sekillerinin uygulanmasi, bu tedavi prensiplerinden
fayda gormeyen hastalara ise cerrahi girisim
planlanmasidir.

MPnin konservatif tedavisinde non-steroidal anti-
enflamatuar ilaclar, bast etkisi yapan aktivitelerden
kacinma, fizik tedavi, pulse radyofrekans ablasyo,
sinir blogu uygulamalandir. Radyofrekans uygu-
lamalarinda yuksek frekansta 1s1 ile sinir liflerinin
veya disfonksiyone dokunun haraplanmasi amac-
lanmaktadir. Fakat tedavinin etkinligi ile ilgili lite-
raturde genis serilerden ziyade, sadece olgu sunu-
mu seklinde yazilar mevcuttur (111). LFKS blogu
uygulamalarinda ise, lidokain ve kortikosteroid
infuzyonlar1 kullanilmaktadir. Taglifico ve ark. 20
olguluk serilerinde, hastalara USG ve EMG esligin-
de lidokain+kortikosteroid infuzyonu ile sinir blogu
yapilmus, 2 aylik takipleri sonucunda tim hastalar-
da agn kontrolu saglandigini saptamislardir (132).
Yapilan diger bir calismada ise benzer sonuclar
elde edilmistir (57). Bunu yaninda manuel terapi,
KinesioTaping ve akapunkturun hastaligin teda-
visinde faydali olduguna dair yaymlar mevcuttur
(16,61,140).

Konservatif tedaviden fayda gormeyen olgularda ise
norolizis veya sinir norektomi operasyonlar1 oneril-

Sekil 10: Sag kalca hizasinda priformis kasinin eksplorasyonu (Kline D ve ark. kaynaklar:70)
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Sekil 11: Lateral femoral kutenoz sinirin eksplorasyonu ve dekompresyonu (Kline D ve ark. kaynaklar:70)

mektedir. Cerrahi prosedurde anterior superior iliak
spinadan, inguinal ligamanin yaklasik 2cm altindan
ligamana paralel insizyon yapilir. Fasya taninip insi-
ze edilir. LFKS taninip ya dekomprese edilir ya da
rezeksiyon islemi yapilir. Gerek agn kontroli gerek-
se rekkurensin onlenmesi amaciyla sinir norekto-
misi, norolizise gore ustin bir cerrahi tekniktir.
Norolizis uygulanan olgularda rekkurens orani daha
fazladir. Van Earten ve ark. yaptigi calismada, noro-
lizis yapilan 10 MP olgusunun 3’unde semptomlarin
kontrolu saglanirken, norektomi yapilan 11 olgunun
9'unda semptomlarin tamamen diizeldigi saptanmus-
tir (139). Williams ve Trzil'in 24 olguluk serilerin-
de ise tum olgulara noral rezeksiyon yapilmis olup
23 olguda semptomlarin kayboldugu gorulmustar
(141). Siunun 42 hastalik calismasinda ise tim
hastalara norolozis yapilmis, olgularin %43™in- de
tam duzelme saptanmistir (126). Tum bu calisma-
larda goruldugt gibi cogu otor tarafindan rezeksiyon
operasyonunun semptomlarin kontrolinde daha
usttn bir teknik oldugu gorulmektedir. Fakat uylu-
gun anterolateralinde kalici anestezi, lokal enfeksi-
yonlar, kanama ve agrimin daha da artabilecegi bu
cerrahi teknigin komplikasyonlarindandir (42).
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Serdar KAYA, Evren AKIN
GATA Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

TORASIK CIKIS SENDROMUNDA CERRAHI
TEDAVININ ETKINLIGI

Torasik cikis sendromu brakial pleksusun, subklavian
arterin ve/veya subklavian venin bast altinda kalmasi
sonucu meydana gelir. Torasik ¢ikis sendromunda no-
rojenik bas1 %95 oraninda gorulur. Hastalar genellikle
20 — 40 yaslar arasindadir. Basvuru nedeni genellikle
tekrarlayan aktivite ve travma ile artan; tst ekstremite-
lerde gorulen agri, uyusma ve kuvvet kaybidir (5). To-
rasik cikis sendromunda tedavi konservatif ve cerrahi
tedavi olmak tizere ikiye ayrilir (1).

KONSERVATIF TEDAVI

Torasik cikis sendromlu hastalarda genellikle gevsek
postur dikkat cekmektedir. Hastalarda torasik kifoz,
omuzlarin ice rotasyonu ve skapulalarda abduksiyon
gorulur. Bu postirde ozellikle skalen, sternokleido-
mastoid, suboksipital, ust trapezius ve levator skapula
kaslarinda gerginlik olusmaktadir. Konservatif tedavi-
de oncelikle davranis degisiklikleri hedeflenmektedir.
Hastalarin posturlerinin duzeltilmesi tedavide onemli
yer tutmaktadir. Ayrica provokatif aktivite ve kol po-
zisyonlarinin 6nlenmesi bu sebeple 6nemlidir. Hastala-
rin sadece uyaniklik degil, uyku sirasindaki postirleri
konusunda bilinclendirilmeleri ¢nem kazanmaktadir.
Uyku sirasinda omurganin desteklenmesi de tedaviye
katkida bulunacakur (1).

Torasik ¢ikis sendromunda patoloji sadece noral ve
vaskuler basilar olmayip; yumusak dokunun etkilen-
mesi de onemlidir. Dizgiin bir postir saglanmasi, bu
sebeple de onemlidir.

Konservatif tedavide bir diger amag ise pektoral kusak
kaslarmni guclendirmektir. Bu sebeple de fizik tedavi
programlart uygulanmaktadir. Hastalarin konservatif

tedaviden fayda gorme oranlart %50 — 90 arasindadir.
Konservatif tedaviden fayda goren hastalarin oram
yuksek olmasina ragmen, bu konudaki calisma sayist
azdir (1).

CERRAHI TEDAVI

Cerrahi girisim ise konservatif tedaviden yanit alina-
mayan hastalarda 6n plana c¢ikmaktadir. Bu cerrahi
gereklilik daha ziyade vaskiiler formlarda gorulmekte-
dir (1). Fakat konservatif tedaviden yanit alinamayan
norojenik torasik cikis sendromunda da cerrahi tedavi
onemli yer tutmaktadir (5). Cerrahi tedavi gerektiren
hastalarin cogunda uzun stireli bast sebebiyle atrofi de
gorulmektedir (1). Norojenik torasik ¢ikis sendromu-
nun cerrahi tedavisinde, birinci kostanin rezeksiyonu
ve skalenektomi altin standart olarak kabul edilmek-
tedir (5).

Torasik cikis sendromunda acil cerrahi tedavinin
endikasyonlar1; vaskiler okltizyonlar ve tekrarlayan
emboli sonucu gelisen infarktlardir (1).

Torasik ¢ikis sendromunda cerrahi tedavide iki yak-
lasim one cikmaktadir. Bu yaklasimlar; transaksiller
yaklasim ile birinci kostanin ¢ikarilmasi ve suprakla-
vikular yaklasimlardir. Uctncu bir yaklasim ise poste-
rior subskapular bir yaklasimdir. Bu yaklasim ise daha
nadir kullamlmaktadir (1).

Ozellikle supraklavikular yaklasim; pleksusun daha iyi
ortaya konup, daha iyi korunmasi sebebiyle daha faz-
la tercih edilmektedir. Transaksiller yaklasimda cogu
konjenital bantlar ve servikal kostalar norovaskuler
yapilarin arkasinda kalmaktadir. Posterior subskapu-



lar yaklasimda ise uzun torasik sinir yaralanmasi veya
levator ve rhombdoid kaslarin tam iyilesememesinden
dolay1r kanat skapula gorulebilmektedir. Bu kompli-
kasyonun gortulme sikliginin %5’e kadar ¢ikuigr gorul-
mustar (1).

Cerrahi tedavide basar1 oranlarnt %75-99 arasindadir
(1). Fakat noral ve vaskuler yapilarin yaralanmasi basta
olmak tizere komplikasyonlar cerrahi tedavide basariy1
etkileyen faktorlerdir. Noral ve vaskiler yapilarin
hasarinin yaninda; pnomotoraks, yara yerinde gelisen
enfeksiyonlar, yapilan cerrahiye bagh hematomlarda
kayg yaratmaktadir. Eger tanida kusku varsa en son
care olarak dusuntlmesi uygun olacakur (1).

Thompson patogenezde konjenital anomalilerin 6ne-
mini vurgulamistir. Hasta seciminin onemini vurgula-
yan yazar; altta yatan patolojik sebebe gore, tedavinin
daha spesifik yapilmasinin 6nemini vurgulamaktadir
(3). Eger ilk girisimde basar1 saglanamazsa, reoperas-
yonda basar1 %15 civarina kadar inebildigi belirtilmis-
tir.

Likes ve ark. 2003 ve 2013 y1llar1 arasinda, 286 hastayz,
norojenik torasik ¢ikis sendromu tanisiyla birinci kosta
rezeksiyonu ve skelenektomi yaparak tedavi etmisler
ve takibe almislardir. Sikayetleri niikseden hastalar
5’er yillik iki gruba ayirmuslar; rekutrrens olustugunda
uygulanan tedavi metotlarimin etkinliklerini ortaya
koymuslardir. Elde ettikleri sonuglart 2015 yilinda
yayinlamiglardir (5).

Ik 5 y1lda norojenik torasik ¢ikis sendromu sebebiyle
cerrahi tedavisi yapilan 286 hastanin 127’sinde
(%57,5), sikayetlerin nuksettigi belirtilmistir. 127
hastanin 73'tne (%57,5) lidokain ile anterior skalen
blok yapilmis, 8 hasta (%11) skalen bloktan fayda
gormemistir. Lidokain ile skalen blok yapilan 8
hastadan 7’si (%87,5) yeniden cerrahi yapilarak
tedavi edilmistir. 65 hasta (%89) skalen bloktan fayda
gormustur. Fakat lidokain ile skalen blok yapilan
65 hastanin 581 (%89) sonrasinda yeniden cerrahi
tedaviye gereksinim duymustur. 127 hastanin 37’sine
(%29,1) botoks blogu yapilmistir. Botoks blogu
yapilan 37 hastadan 17’si (%45,9) tedaviden fayda
gormus, 20’si (%54,1) tedaviden fayda gormemistir.
Tedaviden fayda gormeyen 20 hastaya yeniden cerrahi
tedavi yapilmistir. Fakat botoks tedavisinden fayda
gordugunu belirten 20 hastadan 15’i (%88) sonradan
reopere edilmistir. Ik 5 y1lda tedavi edilen 127 hastanin
5 yillik tedavi surecinde; hastalarin 26’sinda (20,5)
pnomotoraks olustugu, 2’sinde (%1,6) enfeksiyon
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gelistigi, l'inde (%0,8) hemotoraks gelistigi, 1'inde
de (%0,8) hematom sebebiyle reoperasyona gerek
duyuldugu belirtilmistir.127 hastanin 113t (%89)
yapilan tedavilerin sonunda semptomlarinda diizelme
oldugunu belirtmistir (5).

lkinci 5 yilda ise cerrahi tedaviden fayda gormemis
181 hastamin 88’ine (%35,4) lidokain ile skalen
blok yapilmistir. Lidokain ile skalen blok yapilan 88
hastanin 82’si (%93,2) tedaviden fayda gormus, 6’st
(%6,8) tedaviden fayda gérmemistir. Tedaviden fayda
gormeyen hastalara yeniden cerrahi yapilmis. Skalen
bloktan tedavi sonrasinda fayda gorduginu belirten
82 hastanin 781 (%95,1) yeniden cerrahi tedaviye
gereksinim duymustur. 181 hastanin 237 (%12,7)
botoks ile blok yapilarak tedavi edilmistir. Botoks ile
blok yapilarak tedavi edilen 23 hastanin 15’1 (%65,2)
tedaviden fayda gormus, 8 (%34,8) tedaviden fayda
gormemistir. Botoks ile yapilan bloktan fayda gormeyen
8 hastanin 7’si (%87,5) yeniden cerrahi yapilarak tedavi
edilmistir. Botoks ile yapilan bloktan fayda gorduginu
belirten 15 hastanin tamami (%100) yeniden cerrahi
tedaviye alinmistir. lkinci 5 yilda tedaviye alinan 181
hastanin  53’unde (%29,3) pnomotoraks gelistigi,
2’sinde (%1,1) enfeksiyon olustugu, l'inde (%0,6)
hematom gelistigi, 1'inde (%0,6) ven hasarn gelistigi
belirtilmistir. 181 hastanmin 1681 (%92,8) tedavi
strecinin sonunda semptomlarinda iyilesme oldugunu
belirtmistir (5).

Bu calismada elde edilen veriler 1siginda rekurens
gelismesi halinde; hastalanin tedaviye daha zor ve
daha uzun surelerde yamit verdigi gorulmektedir.
Ayrica her tedavi girisiminden belirli oranlarda olusan
komplikasyonlar, hasta seciminin dogru yapilmasinin
onemini vurgulamaktadir.

Dalbayrak ve ark. torasik ¢ikis sendromu tanisiyla cer-
rahi yapilan 41 hastanin verilerini retrospektif olarak
incelemis ve sonuclarini yaymlamistir. Hastalarn cer-
rahi 6ncesi ve sonrasinda agri semptomlart karsilasti-
rilmistir. En yaygin sikayetin kol agrisi oldugunu belir-
ten arastirmacilar; 41 hastanin 39'unun (%95) kol ag-
ristyla bagvurdugunu belirtmislerdir. Ayrica hastalarin
10’'unda (%24) motor defisit, 8 hastada (%19) atrofi
saptamislardir. Hastalar cerrahi sonrasinda 4 ile 118
ay arasinda takip eden arastirmacilar, hastalarin agrn
skorlarinda belirgin fayda gorduklerini saptamislardir.
2 hastada yuzeyel doku enfeksiyonu, 2 hastada da re-
kurrens saptandigini belirtmislerdir. Bu arastimacilar
da hasta seciminin basarinin saptanmasinda 6nemli bir
faktor oldugunu vurgulamislardir (4).
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Son donemlerde robotik cerrahideki gelismeler
sebebiyle robotik cerrahi de o6nem kazanmaya
baslamistir. Tetik ve Uzun, minimal invaziv olmasi
sebebiyle klasik algoritmalarin  yerini almaya
baslayabilecegini belirtmistir. Hasta seciminin robotik
cerrahide de basari oraninda onemli bir etken oldugu
belirtilmistir. Minimal invaziv bir yontem olmasi
sebebiyle, daha az anatomik hasara sebep oldugu
belirtilmistir. Yazarlar ayrica tedavinin zamanlamasina
da vurgu yapmiglardir. Hastalarin semptomlarin
gelisiminden sonra ilk 3 ayda tedavi edilmesinin
faydali olabilecegini vurgulamislardir. Erken déonemde
yapilacak tedavinin daha etkili olabilecegi belirtilmistir
Basariy1 belirleyen bir diger faktoriin de cerrahi ekibin
tecruibesi oldugu vurgulanmistir (2).

Norojenik  torasik  ¢ikis  sendromunda  tedavi
yonteminin  belirlenmesinde, altta yatan patoloji
onemli bir yer tutmaktadir (4). Tedavi yontemlerinin
arasinda klasik cerrahi yontemler halen 6n plandadir.
Supraklavikular  yaklasim; pleksusun daha iyi
ortaya konup, daha iyi korunmasi sebebiyle halen
en fazla tercih edilen tedavi metodudur. Norojenik
torasik ¢ikis sendromunda cerrahi tedaviyle basan
saglanamadigr taktirde; lidokain ile skalen blok
ve botoks ile blok uygulanabilmektedir. Fakat bu
tedavilerden sonra bile reoperasyon gereksiniminin
yuksek oranda oldugu saptanmistir (5). Reoperasyon
sonrasinda komplikasyon riskinin arttig da goz

ontnde bulundurulmalidir (4, 5). Minimal invaziv
teknikler halen klasik tedavi yaklasimlarindan daha az
tercih edilmektedir. Hem teknolojik gelismelerle hem
de cerrahi ekiplerin tecrubesi arttikca robotik cerrahi
gibi minimal invaziv girisimler tedavide daha fazla yer
bulmaya baslayacaktir (2).
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HIPERHIDROZ TEDAVISINDE MINIMAL INVAZIV

YAKLASIM: TORAKOSKOPIK SEMPATEKTOMI

Vﬂcutta ya da vicudun bir boltiimunde fizyolo-
jik smirlann otesinde anormal terleme olarak
tanimlanan hiperhidroz, yasam kalitesini buytk
olctide azaltan bir hastaliktir. Ekrin ter bezlerinde
aktivite artist vardir. Nedeni sudomotor sistem-
deki bozukluktur. Normalde terlemenin iki cesit
mekanizmasi vardir: termoregulatuvar ve duyusal
terleme. Termoregulatuvar terleme hipotalamus,
duyusal terleme limbik sistem tarafindan duzen-
lenir. Serebral korteksten ¢ikan sempatik lifler hi-
potalamustan gecerek spinal kord lateral boynuz
tizerinden postganglionik sempatik liflerle hedef
bolgeye gider. Vicudun el, ayak, aksilla, yuz gibi
bazi bolgelerinde bulunan ter bezleri bu yolak di-
sinda termoregulasyondan bagimsiz olarak limbik
sistemden etkilenirler (1). Lifler hipotalamusun
anterior singulat korteksinden gecer. Termoregu-
latuvar terleme gtindiiz ve gece olusurken, duyusal
terleme sadece gunduz gozlenebilir.

Yaygin hiperhidroz cogunlukla enfeksiyon, en-
dokrin bozukluk vb. bir nedene baghdir. Idiopatik
ya da primer hiperhidroz daha cok belli bolgeleri
etkiler, sitkhigi %2.9 dur ve genellikle 18-54 yas
arasindaki popiilasyonu etkiler (1). En sik aksiller
bolge, parmaklar, avug ici ve ytizde gorulir. Yuzde
siklikla alinda gorulurken, sacl deri, burun, ¢ene
ve yanaklarda da gorulebilir. Primer hiperhidroz
tanist konulmadan once menapoz, diabetes mel-
litus, diger endokrin bozukluklar ve nortriptyline
hydrochloride, pilocarpine benzeri ila¢ kullanim oy-
kiisit arastirilmalidir (2).

Tani icin bakilabiliyorsa gravimetri ile ter olcul-
melidir, bu test daha objektif bilgi verebilir. Belirli
bir stire icinde bir alanda tretilen sivinin agirlig
olcular. Palmar hiperhidrozda 30-40 mg/dk tuze-
ri; aksiller hiperhidroz kadinlarda 10 mg/dk uze-
1i, erkeklerde 20 mg/dk tuzeri tani icin anlamhdir.
Kullanim1 daha kolay olan Minor iyot-nisasta tes-
ti de kullanilabilir. Terleyen bolgeye once iyotlu
solusyon (batikon) surualur. Sonra kurumaya bi-
rakilir. Kuruduktan sonra pudra suralur ve hava
gecirmeyen bir seyle kapatilir ve terlemenin ger-
ceklesmesi saglanir. Terleyen bolgelerdeki pudra
siyaha dontisur. Aksiller terlemede diger bir yon-
tem tisortteki 1slak alaninin ol¢umudur. Yaklasik
5 cm c¢ap normal terleme, 5-10 c¢cm orta terleme,
10-20 cm siddetli terleme ve >20 c¢cm cok siddetli
terleme olarak degerlendirilebilir.

TEDAVI

Tedavinin ilk asamasi yasam tarzini degistirmek ve
emosyonel durumu rahatlatmakutr: Baharath gida-
lar, alkol, stresli durumlar ve duygusal tetikleyici-
lerden kacinma onerilir. Deodorant yerine terleme
onleyici sprey kullanilmali, dogal liflerden yapul-
mus, pamuklu, gevsek giysiler giyilmelidir (3). 11k
basamakta topikal tedavi denenmelidir. Topikal
tedavi olarak aluminium chloride ya da antikoliner-
jik ajanlar kullamlabilir. Tkinci asamada oral anti-
kolinerjik ilaclar kullamilabilir. Sonraki asamada
intradermal botulinum enjeksiyonu yapilabilir. Bu
tedavilerde yarar goremeyen hastalara endoskopik
torasik sempatektomi uygulanabilir.
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Topikal aliminyum klorir: Ucuz ve kullanim
kolaydir. Ekrin bezlerde atrofi olusturur ve ter
kanallarni tikar. En sik gozlenen yan etki, kasinti
ve batmadir.

Topikal antikolinerjik ilaclar: Kisa sureli
kullanimda etkinligi ytiksek, yan etkiler az olan
tedavi sekli (kanit duzeyi 1b), ancak uzun sureli
kullanim ile ilgili yeterli bilgi yoktur.

Iyontoforez: Iyonize maddelerin dogru akim (gal-
vanik akim) kullanilarak deri icine ulastirilmasidar.
Interstisyel siv1 elektrolit icerdiginden elektriksel
iletken olur. Deri ytzeyine dogru akim uygulana-
rak olusturulan elektromanyetik alan, molekulle-
rin epidermisden girmesine olanak saglar. Musluk
suyu ya da topikal antikolinerjikler kullanilabilir.
Ozellikle palmoplantar hiperhidrozda etkindir
(kanit duizeyi 3), aksiller hiperhidrozda kullanimi
pratik degildir ve etkinligi dustuktur (3). Gecici
olarak lokal eritem, sizlama ve yanma gorilebilir.

Oral antikolinerjik ilaclar: Sistemik antikolinerjik
kullanimi ile hastalanin yaklastk %90’ 1nda
terlemede azalma gozlenmekle birlikte (kanit
duzeyi 3) yan etki insidansi yuksektir. En sik
gozlenen yan etki agiz kurulugudur (%66-83).
Diger sik gortlen yan etkileri triner retansiyon,
tasikardi, konsantrasyon bozuklugu ve bas
agrisidir.

Botulinum A toksini: Anaerobik bakteri olan
Clostridium botulinum’ dan elde edilir. Botulinum
A toksini noromuiskiiler kavsakta asetilkolin salini-
mini inhibe ederek ekrin bezlerden ter salimimim
engeller. Hedeflenen bolgeye intradermal uygula-
nir. Aksiller bolgede kullanimi daha yaygindir. Et-
kinligi iyi olan bu yontemin (kanit duzeyi 1b) etki
suresi kisadir ve ti¢ ayda bir tekran gerekir (4).

CERRAHI TEDAVI

Torakal sempatektomi primer hiperhidroz teda-
visinde guvenilir, basit ve etkin bir yontemdir.
Hiperhidroz icin ilk torakal sempatektomi 1920’
de Kodzaref tarafindan yapildi (2). Endoskopinin
devreye girmesi ile cerrahi tedavi secenegi daha az
invaziv sekilde yapilabilmektedir (5,6). Cerrahide
sempatik gangliona klempleme, transseke etme,
ablasyo ve klipleme yontemlerinden biri kullanila-
bilir (7). Etkinligi yuksek (% 70-100), komplikas-

yonu dustik bir islemdir(kanit duzeyi 3). Sik go-
rulen komplikasyonlar1 Tablo 1'de 6zetlenmistir.
Pnomotoraks, hemotoraks, periferik sinir yaralan-
mas1 ve horner sendromu vb ciddi komplikasyon
gelisme riskleri %1’'in altindadir. Kraniyofasiyal
hiperhidroz icin T2, palmar hiperhidroz icin T2
ve T3 seviyelerinde, aksiller hiperhidroz icin T4-
T5 seviyelerine sempatektomi yapilmalidir. Ayak
plantar hiperhidroz i¢in de L3-4 ya da L4-5 sem-
patektomi yapilabilir. Aksiller hiperhidroz icin
yapilan sempatektominin basarisi digerlerine gore
daha azdir. Fasiyal hiperhidrozda horner send-
romundan korunmak amacl sempatik ablasyon
daha iyi secenek olabilir.

Lazer tedavisi: Konservatif ve cerrahi tedaviden
fayda gormeyen hastalarda denenebilir. Ekrin
bezlerin termal ve optikomekanik yolla kollapst
hedeflenir.

CERRAHI TEKNIKLER

Torakal sempatektomi i¢in iki pozisyon olasidir.
Lateral dekubit pozisyonunda hastanin skapula-
s1 en ustte olacak ve interkostal mesafe acilacak
sekilde alta yastik konulur. Cift liimenli endotra-
keal tip ile entubasyon yapilir ve cerrahi tarafta
akciger sondurultr. Ardindan port ya da portlar
yerlestirilir. Cilt insizyonu mid-aksiller hat tizerin-
den yapilir. Gravitasyonun da yardimu ile akciger
sempatik zincir gorulecek sekilde ekarte edildikten
sonra once endoskop ile parietal plevra ilk kosta
ve sempatik zinciri tanimlayabilecek sekilde acilir
ve torakal sempatik zincir ikinci ve tgtncu ya da
uctnct ve dorduncu kosta arast mesafeden kesi-
lir. Toraks tapu konularak ameliyat sonlandirilir.

Tablo 1: Torakal Sempatektomi Komplikasyonlar

Komplikasyon Gorilme siklig %

Kompansatuar terleme 50-88
Kronik agr 10
Siddetli terleme 2
Pnomotoraks 0,4-2,3
Horner sendromu 1
Ampiyem 0,5
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Ayni islem diger tarafa yapilir. Diger pozisyonda
hasta semi-fowler pozisyona alindiktan sonra ust
ekstremiteler abduksiyona getirilerek her iki aksil-
la ortaya konur. Tek ya da cift ltmenli endotra-
keal tiip ile enttibasyon yapilir. Uctincu interkos-
tal mesafeden anterior aksilla cizgisinin kesistigi
yerden, pektoralis major kasinin hemen lateralin-
den 0,5 cm lik insizyon acilir ve trokar yerlestirilir.
Endoskop ile girilerek pariyetal plevra ilk kosta ve
sempatik zinciri tanimlanir ve ardindan torakal
sempatik zincir ikinci ve tictincti ya da tctincu ve
dordunct kosta arast mesafeden kesilir (Sekil 1A,
B). Toraks tupu konularak ameliyat sonlandirlir.
Ayni islem kars: tarafa da yapilir (8).

Sympatheticye

Sekil 1: A) 3. ve 4. kostalar arasinda sempatik zincirin
tanimlanmasi (Dr. llhan Ocak¢loglu'nun izni ile). B) 3.
ve 4. kostalar arasindan sempatik zincirin koterizasyonu
(Dr. Ilhan Ocak¢loglunun izni ile).

Ayak plantar hiperhidroz icin lomber endoskopik
sempatektomi yapilabilir. Lomber sempatektomi
icin hasta sirt astt yatar pozisyonda iken beli
hiperekstansiyona getirebilmek icin bel-altina
yastik yerlestirilir. Fluroskopi yardimi ile lomber
sempatik zinciri hedefleyecek sekilde insizyon
yapilir. Trokar yerlestirildikten sonra endoskop
yerlestirilir ve batina devamh COgaz1 verilir.
Psoas major kast ve ureter tanimlandiktan sonra
paravertebral sempatik zincir ticiincti ve dordincti
lomber vertebra duzeylerinde disseke edilir. L3 ya
da L4 sempatik ganglion cikartilir (9).

En sik gorilen komplikasyon kompansatuar hi-
perhidrosis siklikla hafif seyirlidir. Ancak ciddi
olgularda sempatik sinir rekonstriksiyonu icin
tekrar cerrahi gerekebilir (10,11).

Sonu¢ olarak primer hiperhidrozda endoskopik
sempatektomi etkinligi yuksek ve komplikasyon
orani dustk bir yontemdir. Topikal ve oral
tedaviden fayda goremeyen hastalarda ya da bu
tedavilerin uygulanamadigr hastalarda tcuncu
basamak tedavi yontemi olarak kullanilabilir.

KAYNAKILAR

1. Nicholas R, Quddus A, Baker DM. Treatment of
Primary Craniofacial Hyperhidrosis: A Systematic
Review. Am ] Clin Dermatol. 2015 Oct;16(5):361-
70

2. Hashmonai M, Cameron AE, Licht PB, Hensman
C, Schick CH. Thoracic sympathectomy: a review
of current indications. Surg Endosc. 2015 Jun 27.
[Epub ahead of print]

3. Kavala M, Zindanc I, Kocaturk E. Hiperhidrozda
iyontoforez  tedavisi. Goztepe Tip  Dergisi
2011;26(2):78-82.

4. Gibbons JP, Nugent E, O'Donohoe N, Maher B,
Egan B, Feeley M, Tierney S. Experience with
botulinum toxin therapy for axillary hyperhidrosis
and comparison to modelled data for endoscopic
thoracic sympathectomy - A quality of life and
cost effectiveness analysis. Surgeon. 2015 Jun 10.
pii:  S1479-666X(15)00053-0. doi: 10.1016/j.
surge.2015.05.002. [Epub ahead of print]

5. Singh S, Davis H, Wilson P. Axillary hyperhidrosis:
A review of the extent of the problem and treatment
modalities. Surgeon. 2015 Oct;13(5):279-85.

RRAHISI



I N A L
ve

JK SINIR CERRAHIS

6. Deniz S, Kavakh K, Caylak H, Purtuloglu T, Sapmaz
E, Inangil G, Aum A, Gurkok S, Kurt E. Treatment
of compensatory hyperhidrosis of the trunk with
radiofrequency ablation. Agri. 2015 Jan;27(1):42-6.

7. Panhofer P, Ringhofer C, Gleiss A, Jakesz R, Prager
M, Bischof G, Neumayer C. Quality of life after
sympathetic surgery at the T4 ganglion for primary
hyperhidrosis: clip application versus diathermic
cut. Int J Surg. 2014 Dec;12(12):1478-83.

8. Kuhajda I, Djuric D, Milos K, Bijelovic M, Milosevic
M, Ilincic D, Ilic M, Koledin B, Kuhajda D, Tsakiridis
K, Mpakas A, Zarogoulidis K, Kioumis I, Lampaki
S, Zarogoulidis P, Komarcevic M. Semi-Fowler
vs. lateral decubitus position for thoracoscopic
sympathectomy in treatment of primary focal
hyperhidrosis. J Thorac Dis. 2015 Feb;7(Suppl
1):S5-S11.

9. Rieger R, Pedevilla S, Lausecker J. Quality of
life after endoscopic lumbar sympathectomy for
primary plantar hyperhidrosis. World J Surg. 2015
Apr;39(4):905-11.

10.Park HS, Hensman C, Leong J. Thoracic
sympathetic nerve reconstruction for compensatory
hyperhidrosis: the Melbourne technique. Ann
Transl Med. 2014 May;2(5):45.

11.Youssef T, Soliman M. Unilateral sequential
endoscopic thoracic sympathectomy for palmar
hyperhidrosis: a proposed technique to overcome
compensatory hyperhidrosis and improve plantar
hyperhidrosis. J Laparoendosc Adv Surg Tech A.
2015 May;25(5):370-4.




uye listesi

el 00 [l O [ - RS ) e

W W W W NN NN DN DN DN DN DN DN o = 1 1 e e e
N 1) gl © [l ©0 i ©0 S o= ISR 2 Haglll © Ol ©0 el © [ == BES 1) lagll ©)

Prof. Dr.
Prof. Dr.
Prof. Dr.
Prof. Dr.
Prof. Dr.
Prof. Dr.
Prof. Dr.
Dog¢. Dr.
Yrd. Dog. Dr.
Prof. Dr.
Prof. Dr.
Prof. Dr.
Prof. Dr.
Prof. Dr.
Prof. Dr.
Prof. Dr.
Prof. Dr.
Dog. Dr.
Doc. Dr.
Prof. Dr.
Op. Dr.
Op. Dr.
Prof. Dr.
Dog. Dr.
Prof. Dr.
Op. Dr.
Prof. Dr.
Op. Dr.
Op. Dr.
Prof. Dr.
Prof. Dr.
Prof. Dr.
Prof. Dr.

Mehmet ZILELI

Fahir OZER

O. Selcuk PALAOGLU
M. Murat HANCI
Sait NADERI

Rahmi Kemal KOC

Y. Sttkra CAGLAR
Sedat DALBAYRAK
Umit KEPOGLU
Serdar OZGEN

Erkan KAPTANOGLU
Ali ARSLANTAS
Ayhan ATTAR

Ahmet MENKU
Hakan CANER
Alparslan SENEL

M. Zafer BERKMAN
Yurdal SERARSLAN
Suat CANBAY

Kemal YUCESOY
Niyazi Nefi KARA
Mesut YILMAZ

Kadir Kotil

Hamit Selim KARABEKIR
M. Hakan BOZKUS
Habibullah DOLGUN
Ethem BESKONAKLI
Aybars AKKOR

1. Altan ACAR

Sabri Cem ACIKBAS
M. Konuralp ILBAY
Atilla AKBAY
Cumhur KILINCER

SPINAL
ve

ERIFERIK SINIR CERRAHISI

_uye
listesi

34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
Al
42.
43.
44.
45.
46.
4.
48.
19.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.

Prof. Dr.
Prof. Dr.
Op. Dr.
Op. Dr.
Prof. Dr.
Prof. Dr.
Prof. Dr.
Dog. Dr.
Prof. Dr.
Prof. Dr.
Prof. Dr.
Dog. Dr.
Prof. Dr.
Prof. Dr.
Op. Dr.
Dog. Dr.
Op. Dr.
Prof. Dr.
Doc. Dr.
Prof. Dr.
Op. Dr.
Op. Dr.
Op. Dr.
Op. Dr.
Op. Dr.
Op. Dr.
Prof. Dr.
Op. Dr.
Op. Dr.
Dog. Dr.
Yrd. Dog. Dr.
Op. Dr.
Prof. Dr.

R. Alper KAYA

Erdal KALKAN

Gokhan OZCINAR

Lale HANCI

Mehmet Sedat CAGLI
Stleyman CAYLI

Erdal COSKUN

Yusuf Kurtulus DURANSOY
Ozkan ATES

Kaya KILIC

Tuncer SUZER

Gulsah BADEMCI
Aslan GUZEL

Omer Faruk UNAL
Serif Ismail YURT
Gokhan BOZKURT
Mehmet MERAL

S. Murat IMER

Hakan KAYALI

Serdar KAHRAMAN
Refik SEYLAN

Mustafa UZUNLU
Zohta Oguz ERDOGAN
Selim HACISALIHOGLU
Selcuk UYSAL

Murat ATES

Cetin Refik KAYAOGLU
Metin CENGIZ

Ahmet Levent AYDIN
Osman Fikret SONMEZ
Mehmet ALPTEKIN
Mehmet Stikrit INAN
Cuneyt TEMIZ



[ N
ve

JAK SINIR «

A L

67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74
75.
76.
77.
78.
79.
80.
81.
82.
83.
84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.
ol.
92.
93.
94.
95.
96.
97.
98.
99.

100.
101.
102.
103.
104.
105.

Op. Dr.
Op. Dr.
Op. Dr.

Prof. Dr.

Op. Dr.
Op. Dr.
Op. Dr.
Op. Dr.
Op. Dr.

Prof. Dr.
Prof. Dr.

Op. Dr.

Prof. Dr.
Doc. Dr.

Op. Dr.
Op. Dr.

Prof. Dr.

Op. Dr.
Op. Dr.
Op. Dr.
Op. Dr.
Op. Dr.

Prof. Dr.
Prof. Dr.
Dog. Dr.

Op. Dr.

Dog. Dr.
Prof. Dr.

Op. Dr.
Op. Dr.
Op. Dr.

Dog. Dr.

Doc¢.Dr.

Dog. Dr.
Prof. Dr.

Op. Dr.
Op. Dr.

Prof. Dr.

Op. Dr.

Erhan TAKCI

Ethem Onur KULAKSIZOGLU
Hakan SOMAY

Deniz KONYA

Hakan BOZOGLU
Tevfik GUC

Ali Riza TOSUN

Kudret TEZEL

Tarkan KIZARTICI
Altay BEDUK

Kemal BENLI

Hasan CETIN

Askin GORGULU

Varol AYDIN

S. Ajlan CERCI

Nuriye Giizin OZDEMIR
Bayram CIRAK

Ali Eray SOYLEV

Ali SAMANCIOGLU
Cengiz OZDEMIR

Nural Cafer CELIK
Ufuk SOYLU

Ahmet SELCUKLU
Mehmet Ozerk OKUTAN
Mehmet SENOGLU
Ibrahim YERAL

Merih IS

Olcay ESER

Sohret Ali OGUZOGLU
Salih Isik DILEK

Umit DEMIRCI

Feyza KARAGOZ GUZEY
Erhan EMEL

Nejat ISIK

Tayfun HAKAN

Erhan CELIKOGLU
Mehmet Ali DEMIRBAS
Tansu MERTOL
Necmettin GUZEL
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Op. Dr.
Prof. Dr.
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Op. Dr.
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Prof. Dr.
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Prof. Dr.
Op. Dr.
Op. Dr.
Op. Dr.
Yrd. Doc. Dr.
Dog¢. Dr.
Dog. Dr.
Doc¢.Dr.
Op. Dr.
Dog. Dr.
Prof. Dr.
Op. Dr.
Op. Dr.

Hasan Serdar COSKUN
Ayhan KOCAK
Biilent BOZYIGIT
Yusuf KUYUCU

Ali DALGIC

Mehdi SADAT
Tuncay KANER
Murat COSAR

Builent TUCER

Murat KALAYCI
Serkan SIMSEK
Thsan SOLAROGLU
Hakan ILASLAN

B. Tun¢ OKTENOGLU
Erkan GURGEN
Abdullah TEMIZKAN
Kudret TUREYEN
Mustafa TURGUT
Mahmut Gokdag
Ilker Solmaz

Aydin Solen

Melih Bozkurt
Mustafa Arif Eras
Mehmet Daneyemez
Basar Atalay

Murat Bavbek

Nejmi Kiymaz

Salih Cengiz Tiirkmen
Ozkan Ozger

Ahmet Baki

Erol Oksuz

Hakan Hanimoglu
Mehdi Sasani

Adem Aslan

Hasan Murat Ayten
Ahmet Dagtekin
Tahsin Erman
Gokhan Gokce

Ersin Isild1
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Op. Dr.
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Prof. Dr.
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Prof. Dr.
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Op. Dr.

Yrd. Dog. Dr.
Dog. Dr.
Doc. Dr.
Doc. Dr.

Op. Dr.

Murat Karakus
Huseyin Hayri Kertmen
Cigdem Mumcu

Ali Ender Ofluoglu
Birol Ozkal

Halil Ibrahim Secer
Cem Yilmaz

Ozgir Demir
Alaettin Yurt

Hasan Serdar Isik
Selim Kayaci

Kadir Oztirk

Onur Yaman
Ahmet Gurhan Gurcay
Nail Ozdemir
Soner Sahin

Emre Ozkara
Murat Saymn

Zuhtia Ozbek
Serdar Kabatas
Tevfik Yilmaz
Yahya Turan

Hasan Kanyilmaz
Nuri Eralp Cetinalp
Mete Karatay

llker Kiraz

Ali Fatih Ramazanoglu
Cem Ding¢

Seref Dogan

Murat Altas
Ertugrul Cakir
Hakan Emmez
Ozgur Ismailoglu
Murat Aydin

Fatih Keskin

Cem Atabey

Adem Yilmaz
Murat Musluman

Necati Tatarh

SPINAL
ve

ERIFERIK SINIR CERRAHISI
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Op. Dr.
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Yrd. Dog. Dr.
Op. Dr.
Op. Dr.
Yrd. Dog. Dr.

Ozgir Aksan

Haydar Celik

Ferhat Harman
Oktay Gurcan
Ibrahim Baris Saygih
Atilla Kazanci

Mevci Ozdemir
Hasan Emre Aydin
Mesut Emre Yaman
Omer Faruk Turkoglu
Ercan Bal

Mustafa Onur Ulu
Salim Senttirk
Mehmet Resid Onen
Ahmet Bal

Niyazi Kalyoncu
Stleyman Mollamahmutoglu
Aykan Ulus

Turgut Guz

Murat Ulutas
Gokhan Kizilcay
Mustafa Nevzat Firidin
Omiir Okan Cinemre
Gunduz Kadir Istan
Ramazan Simsek
Adem Bursali

Can Yaldiz

Ahmet Turan Dagh
Davud Ceylan
Emrah Akcay
Ramazan Fesli
Goktug Akyoldas
Huiseyin Canaz
Mehmet Secer
Gokmen Coban
Ender Koktekir
Omer Akar

Volkan Murat Unal
Ali Yilmaz



SPINAL
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PERIFERIK SINIR CERRAHIST

223. Op.Dr.
224. Op. Dr.
225. Op. Dr.
226. Op. Dr.
227. Op. Dr.
228. Yrd. Dog. Dr.
229. Op. Dr.
230. Op. Dr.
231. Op. Dr.
232. Op. Dr.
233. Op. Dr.

Yavuz Erdem

Ali Erdem Yildirm
Guner Menekse
Hakan Ozalp
Ozgir Senol

Veli Citish

Hakan Korkmaz
Seymen Ozdemir
Murat Korkmaz
Tamay Simsek

Guiven Gursoy
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Yrd. Doc. Dr.
Op. Dr.
Op. Dr.
Dog¢. Dr.
Op. Dr.
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Op. Dr.
Yrd.Dog. Dr.
Op. Dr.
Dog. Dr.
Op. Dr.

Tibet Kacira
Niyazi Taskiran
Adnan Demirci
Kazim Yigitkanh
Emin Kasim
Orkun Koban
Ahmet Ogrenci
Numan Karaaslan
Yahya Guveng
Ali IThsan Okten

Yurdal Gezercan



