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2015 yılının ilk üç ayını geride bıraktık. Canlı ameliyatlarla 
cerrahi tekniklerin anlatıldığı toplantılara, 6 Şubat 2015 tarihinde 
İstanbul Ümraniye Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde canlı 
ameliyat uygulamalı “Lomber Minimal İnvaziv Cerrahi Kursu” ile 
devam edildi. Moderatörlüğünü Prof. Dr. Sait Naderi’nin yaptığı 
kursumuz 128 katılımcı ile büyük ilgi gördü.

2015 yılı bölgesel toplantımız, 21 Mart 2015 tarihinde Ankara’da 
yapıldı. “Omurga ve Omurilik Cerrrahisinde İntraoperatif 
Nöromonitörleme” konulu multidisipliner olarak düzenlenen 
toplantımızda 104 katılımcı mevcuttu. Çok yararlı bir toplantı 
oldu, Panelimizin konusu ile ilgili katılımcılara dağıttığımız bir 
kitapla yayınlarımıza bir yenisini ekledik. Toplantının ardından 
intraoperatif nörofizyolojik izlem eğitimi ile ilgili ortak çalışmalar 
yapılması kararlaştırıldı. 

Bir yılı aşkın bir süre ayrıntılı olarak çalışılarak grubumuzun 
yönergesi güncellendi.  Derneğimiz Yönetim Kuruluna 7 Şubat 
2015 tarihinde sunularak onayı alındı,  23 Şubat 2015 tarihinde 
Dernek onay yazısı geldi. Yönerge değişikliğimiz üyelerimize 
duyuruldu ve sitemize yerleştirildi.

TNDer Yurtdışı Özel Konular Bursu programı kapsamında “Periferik 
sinir ve brakial pleksus cerrahisi” konusunda burs verilmesi 
kararlaştırıldı. Grubumuzun bünyesinde verdiğimiz “Spinal ve 
Periferik Sinir Cerrahisinde bilimsel araştırmayı teşvik ödülü”, bu 
yıldan itibaren Grubumuzun üyesi, değerli meslektaşımız ve bilim 
adamı Prof. Dr. Hakan Caner’in anısını yaşatmak amacıyla “Dr. 
Hakan Caner Bilimsel Araştırma Ödülü” olarak düzenlenecektir. 

Doç. Dr. Sedat DALBAYRAK
TNDer SPSCG Yönetim Kurulu Başkanı  
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Değerli Meslektaşlarım,

Beyin ve sinir cerrahisi anabilim dalı olarak periferik sinir cerrahisi konusuna 
yeterince eğilmediğimiz hepimizin malumu. Bu alan biz beyin ve sinir cerrahlarının 
ana konularından biri olmakla birlikte hak ettiği ilgiyi bir türlü görmemiştir. Bu 
gerekçeyle bültenimizin bu sayısını periferik sinir cerrahisine ayırmayı uygun 
bulduk.  Periferik sinir cerrahisi ile ilgili temel bilgilerimiz hatırlatılırken aynı 
zamanda bu konu ile ilgili son gelişmeleri sizlere ulaştırmayı amaçladık. 

 

Prof. Dr. Özkan Ateş

Dr. Özkan Ateş
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yeceği kongre, sempozyum, panel, kurs, toplantı, bil-
gilendirici döküman ve çeşitli hizmetlerden indirimli 
yararlanırlar. 

Fahri üyelik: Dünya’da ve Türkiye’de spinal ve periferik 
sinir cerrahisinin gelişimine katkıda bulunan ancak 
TNDer üyesi olmayan kişiler yönetim kurulunun onayı 
ile SPSCG üyesi olabilirler. 

3.2 Üyelik başvuruları: Üyelik için başvurular, 
TNDer SPSCG yönetim kuruluna yapılır. Aday üyelik 
başvuruları yönetim kurulunca değerlendirilir, uygun 
adayların üyelikleri onanır. 

3.3 Üyelik koşulları: Gruba üye olmak ve üyeliğinin 
devamı için aşağıdaki tüm şartlara sahip olmak 

gereklidir. 

a.  TNDer üyesi olmak ve TNDer üyelik yükümlülük-
lerini yerine getirmiş olmak, 

b.  Spinal ve / veya periferik sinir cerrahisi ile ağırlıklı 
olarak uğraştığını beyan etmek 

c.  Spinal ve / veya periferik sinir cerrahisi alanı ile 
ilgili yayınlanmış bir makale, kitap bölümü veya 
bildiride yer almak 

d.  TNDer SPSCG’nun düzenlediği temel eğitim kur-
sunu tamamlamış veya sertifikalı spinal cerrahi 
toplantılarına (sempozyum, ileri kurs, temel kurs, 
entrümantasyon kursu, bölgesel toplantı vb.) en az 
üç kez katılmış olmak 

e. TNDer SPSCG’nun en az iki üyesinin yazılı 
referansına sahip olmak 

Madde 1: Grubun Tanımı 

Grubun adı “Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Grubu 
(SPSCG)” dur. SPSCG, Türk Nöroşirürji Derneği 
(TNDer) çatısı altında faaliyet gösterir. 

Madde 2: Grubun Amacı 

Grubun amacı; nörolojik spinal cerrahları ortak çatı 
altında buluşturarak iletişimini sağlamak, spinal 
cerrahi ve periferik sinir cerrahisi konusunda eğitim 
ve öğretim vermek, güncel gelişmeleri aktarmak, 
ulusal veya uluslararası toplantılar düzenlemek, 
klinik, anatomik ve deneysel çalışmaları, çok merkezli 
araştırmaları koordine etmek ve desteklemek, spinal 
cerrahi ve periferik sinir cerrahisinin ulusal ve 
uluslararası gelişimini yakından izleyerek yöntem 
ve politikalar üretmek, ulusal ve uluslararası ilgili 
kuruluşlarla ilişkilerini düzenlemektir. 

Madde 3: Grubun Yapısı 

Grup; üyeler, yönetim kurulu ve komitelerden oluşur. 

3.1 Üyeler: SPSCG üyesi, spinal ve periferik sinir 
cerrahisi konusunda özel ilgi duyan, bu konudaki 
deneyim ve birikimini artırmak ve paylaşmak isteyen 
kimselerdir. Üyelik tipleri aşağıdaki gibidir: 

Aktif üyelik: TNDer üyeleri madde 3.3’ün gereklerini 
yerine getirdikleri takdirde aktif üye olabilirler. Aktif 
üyeler genel kurulda SPSCG’nun yönetim kurulunun 
oluşturulmasında oy kullanma hakkını elde ederler. 
Üyeler ayrıca görevlendirildikleri komitelerde aktif 
olarak yer alırlar. Grup üyeleri SPSCG’nun düzenle-

TÜ×RK NÖROŞİR×ÜRJİ DERNEĞİ 
SPİNAL VE PERİFERİK SİNİR CERRAHİSİ 
ÖĞRETİM VE EĞİTİM GRUBU YÖNERGESİ
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f.  Başvuru belgeleri 

• Üyelik başvuru formu

• İki adet vesikalık fotoğraf 

• İmzalı referans mektupları 

• Spinal ve periferik sinir cerrahisi ile ilgili 
çalışmalarını içeren CV 

g.  Toplantı katılım belgeleri 

3.4 Çekinceler: SPSCG üyeliği, hastaları ameliyat etmek 
için üyenin özelliklerini arttırmaz. Üyeler, SPSCG 
üyeliklerini ticari reklam aracı olarak kullanamazlar. 

3.5 Üyelikten çıkarılma ve askıya alma koşulları: 

a. TNDer üyeliğinden çıkarılmış olmak 

b. TNDer tüzüğü, TNDer SPSCG yönergesine ve 
mesleki etik kurallara uymamak ve bununla ilgili 
ceza almış olmak. 

c.  SPSCG’nun üyesi olduktan sonra, her yıl SPSCG’nun 
düzenlediği sertifikalı toplantılara (sempozyum, 
temel kurs, ileri kurs, vb.) son 3 yılda katılmamış 
olanların üyeliği -gerekli şartlar oluştuğunda tekrar 
dönmek üzere-askıya alınır. Askıya alınan üye genel 
kurulda oy kullanamaz, seçilemez ve komisyonlarda 
görev alamaz. 

d.  Üyelikten çıkarılma ve üyeliği askıya almak için 
SPSCG yönetim kurulu kararı gereklidir. 

Madde 4 -Yönetim Kurulu 

4.1 Yönetim Kurulunun belirlenmesi: 

a.  Yönetim Kurulu, Başkan, 2. Başkan, Sekreter, 2 asil 
ve 2 yedek üye olmak üzere 7 (yedi) üyeden oluşur. 

b.  Yönetim kurulu seçimi iki yılda bir, SPSCG 
sempozyumlarında yapılır. Yönetim kurulu üyeleri 
2 yıl süre için seçilir. 

c.  Seçim duyurusu ve zamanı SPSCG yönetim kurulu 
tarafından, genel kuruldan bir ay önce duyurulur. 
Seçimde aday olmak isteyen üyeler adaylıklarını 
SPSCG yönetim kuruluna duyuru yapıldıktan 
sonraki 15 gün içinde bildirirler. Bu süre bitiminde 
yönetim kurulu başvuruları kapatır ve adayları ilan 
eder. 

d.  Yönetim kuruluna üye olmak isteyen SPSG 
üyelerinin, en az 3 yıllık Grup üyesi olmaları şarttır. 

e.  Yönetim kurulu seçimlerinde TNDer dernek 
üyelik şartlarını yerine getirmiş SPSCG üyeleri oy 
kullanabilir. 

f.  Yönetim kurulu seçimlerinde en yüksek oyu alan 
beş aday yönetim kuruluna seçilir. Sonraki iki aday 
yedek üye olur. 

g.  Asil ve yedek tüm üyeler yönetim kurulu 
toplantılarına katılırlar. Yönetim kurulunda asil 
üyelerin oy hakkı mevcuttur. 

h.  Yönetim kurulu, yapacağı ilk toplantıda yönetim 
kurulu başkanını, ikinci başkanını ve sekreterini 
belirler. 

4.2 Yönetim kurulunun görevleri: 

Yönetim kurulu yılda en az iki kez toplanır. Gündem, 
için duyuru yapılır, üyeler gündem için önerilerini 
sunarlar, gündemi yönetim kurulu başkanı belirler. 
Yönetim kurulu toplantıları, karar defterine sekreter 
tarafından işlenir ve toplantıya katılan üyeler tarafından 
imzalanır. 

a. Tüm mesleki kurullarda TNDer SPSCG’nun 
çıkarlarını gözetmek 

b. Yıllık sempozyum, kurslar ve toplantılar düzenle-
mek 

c. Başta TNDer olmak üzere Sağlık Bakanlığı, SGK, 
TTB, diğer uzmanlık dernekleri gibi kurum 
ve kuruluşlarla alanı ile ilgili konularda görüş 
alışverişinde bulunmak 

d. SPSCG üyelerinin haklarını savunmak 

e. SPSCG komitelerini belirlemek, çalıştırmak ve de-
netlemek 

f.  Her yıl sempozyum sırasında genel kurul düzenle-
yerek tüm faaliyetleri rapor etmek 

g.  Türk Tabipler Birliği (TTB) asgari ücret kitapçığı ile 
sosyal güvenlik kurumu fiyat listelerine yön vermek 

h.  Sağlık Bakanlığı’nın ve SGK’nın spinal ve periferik 
sinir cerrahisi ile ilgili kurul, komisyon ve komite-
lerine temsilci görevlendirmek 

i. Çeşitli kurum ve kuruluşlardan gelen talepler 
doğrultusunda bilirkişi atamak 

j. Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Bültenini düzenli 
çıkarmak 

k. Web sayfasının işlerliğini sağlamak 
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l.  Günün koşullarına göre spinal ve periferik sinir 
cerrahisi ile ilgili ulusal ve uluslar arası politikalar 
üretmek 

Madde 5: SPSCG Komiteleri 

SPSCG yönetim kurulu aşağıdaki komitelerin kuruluş 
ve işleyişinden sorumludur. Komiteler, faaliyetlerine 
göre bir+bir yıl olmak üzere iki yıl için atanırlar. 
Atamalarda eski üyelerden en az biri tekrar atanır. 
Komiteler her yılın sonunda çalışmalarını bir rapor 
olarak yönetim kuruluna sunarlar. Yönetim kurulu, 
faaliyet göstermeyen komitelerde değişiklik yapabilir. 

a.  Bilgi işlem, medya ve halkla ilişkiler komitesi: Bu 
komite web ortamında meslektaşlara ve halka açık 
bilgiler sunar. Spinal hastalıklar konusunda hasta 
bilgilendirme formları hazırlar, verileri günceller. 
Medya ve halkla ilişkileri düzenler. En az üç kişiden 
oluşan bu komite görülen lüzum üzerine ek eleman 
alabilir. 

b.  Standardizasyon komitesi: Güncel bilgiler ışığında 
sınıflama, skorlama birliği sağlar. Farklı spinal 
hastalık konusunda aydınlatılmış onam formu 
hazırlar, verileri güncelleştirir ve gruba sunar. En az 
üç kişilik bir komitedir. 

c.  SPSCG eğitim komitesi: Yönetim kurulunun atayacağı 
en az biri yönetim kurulu üyelerinden  olmak 
üzere en az 3 kişiden oluşur. Spinal ve periferik 
sinir cerrahisi ile ilgili kısa, orta, uzun vadeli 
eğitim programları hazırlayıp yönetim kuruluna 
sunar. Çekirdek müfredat programını hazırlar. Yaz 
okulu temel kursunda olduğu gibi temel kurslarda 
hazırlanan sunuların standardizasyonunu sağlar. 
SPSCG grubunda eğitmen olarak görev alanların 
eğitimi ile ilgili program hazırlayıp yönetim 
kuruluna sunar. 

d.  Özlük hakları komitesi: Yönetim kurulunun atayacağı 
en az üç kişiden oluşur. Hekimlik mesleğinin ve 
spinal cerrahi uygulamalarının icrasında karşılaşılan 
sorunları belirler. Bu konu ile ilgili gerekli önerilerde 
bulunur. 

e.  Bilirkişilik ve Yazışma komitesi: Yönetim kurulunun 
atayacağı en az biri yönetim kurulundan olmak 
üzere en az beş kişiden oluşur. Grubumuzdan 
talep edilen bilirkişilik ile ilgili çalışmaları yürütür. 
Yönetim kuruluna bir rapor olarak sunar. SPSCG 
yönetim kurulu’nun talebi doğrultusunda TNDer, 
Sağlık Bakanlığı, TTB, SGK, uzmanlık dernekleri 

gibi kurum ve kuruluşların yazışmalarına cevap 
hazırlayıp yönetim kuruluna gönderir. 

f.  Etik komite: Yönetim kurulunun atayacağı kıdemli 
üç üyeden oluşur. Spinal cerrahi uygulamalarında, 
mesleksel etik sorunlar bulunan durumlarda 
soruşturmayı yürütür ve sonucu bir rapor halinde 
yönetim kuluna sunar. 

g.  Ortak Çalışma komitesi: Çok merkezli çalışmalar için 
gerekli alt yapıyı hazırlar, ortak çalışma gruplarını 
oluşturur. Bu çalışmalar için yapılması gerekenler 
konusunda üyeleri bilgilendiren metinler hazırlar 
ve üyeleri çalışmalara davet eder. 

h.  Yayın ve bülten komitesi: Yönetim kurulunun 
atayacağı biri yönetim kurulundan en az üç kişiden 
oluşur. Yayınlanacak neşriyatı hazırlamak için 
gerekli hazırlıkları yapar. 

i.  Burs ve ödül komitesi: Yönetim kurulunun atayacağı 
en az biri yönetim kurulu üyelerinden olmak üzere 
en az üç kişiden oluşur. Burslarla ilgili öneriler 
hazırlar, adayları değerlendirir. Dr. Hakan Caner 
bilimsel araştırmayı teşvik ödülü için başvuran 
dosyaları değerlendirerek en iyi üç çalışmayı 
belirler. 

j.  Bildiri değerlendirme komitesi: Yönetim kurulunun 
atayacağı en az biri yönetim kurulu üyelerinden 
olmak üzere en az üç kişiden oluşur. Spinal ve 
Periferik Sinir Cerrahisi konulu bildirilerden seçilen 
ve tartışılmaya değer bildirileri değerlendirir. En iyi 
on bildiriyi sempozyumda tartışmak üzere belirler. 

k.  Dış ilişkiler komitesi: Yönetim kurulunun atayacağı 
en az ikisi yönetim kurulundan olmak üzere en 
az beş kişiden oluşur. Bu komite SPSCG yönetim 
kurulu bilgisi dahilinde diğer ülke dernekleri ile 
ilişkileri, organizasyonları düzenler. 

l. Geçici madde: Yönetim kurulu görülen lüzum 
üzerine yeni komiteler kurabilir. 

Madde 6: SPSCG Bülteni 

a.  SPSCG Yönetim Kurulu Başkanının sorumluluğun-
da, Yönetim Kurulunun belirlediği bir editör tara-
fından yayınlanır. Bülten hazırlığında yayın ve bül-
ten komitesi görev  alır. 

b.  Bültende gündemdeki sorunlar, yeni teknik ve 
teknolojiler, tarihsel olaylar tartışılırken, kongre 
izlenimleri ve takvimine yer verilir. 
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c.  Bazı sayılar yayın ve bülten komitesince belirlenen 
ve Yönetim Kurulunca onanan güncel bir konuyu 
ayrıntılı işlemek ve üyelerimizi bilgilendirmek 
amacıyla “konu temelli” olarak çıkarılabilir. 

d. SPSCG Bülteni, Ocak, Nisan, Temmuz ve Ekim 
aylarında olmak üzere yılda 4 kez çıkartılır. 

Madde 7: Eğitim ve Öğretim Toplantıları 

TNDer SPSCG tarafından düzenlenecek kongre, 
sempozyum, kurs, panel, bölgesel ve lokal toplantıları 
kapsar. 

a) SPSCG toplantıları, kar amaçlı değil mesleksel 
eğitim ve öğretim amaçlıdır. Ancak toplantılardan 
zarar edilmemesi esastır. Bütçe hesaplaması bu 
temel prensiplere göre yapılmalıdır 

b)  Düzenlenecek toplantıyı organize edecek olan firma 
deneyimli ve TNDer Yönetim Kurulunun onay 
verdiği organizasyon firması olmalıdır. Yazılı bir 
sözleşmenin bulunması şarttır. 

c)  Toplantı bitimi hesaplar SPSCG Yönetim Kurulu 
tarafından incelenir ve organizasyon firması ile 
sağlanan mutabakat TNDer Yönetim Kuruluna 
bildirilir. 

I. Sempozyum Yönergesi 

a. TNDer SPSCG Sempozyumu yılda bir kez 
sonbaharda yapılır. 

b.  Sempozyum konusu, yapılan önceki sempozyum-
ların konuları ve güncel gelişmeler temel alınarak 
SPSCG yönetim kurulu tarafından belirlenir. Üye-
lerinin taleplerini değerlendirmek amacı ile anket 
düzenleyebilir. 

c.  Sempozyum yerini tespit için, SPSCG yönetim 
kurulu ön çalışma yapar, üyelerinin görüşlerini 
alarak en uygun yeri belirler. 

d.  SPSCG yönetim kurulu Sempozyumda pre-meeting 
kurs düzenleyebilir. 

e.  Sempozyum tarihinden üç ay önce başlayıp bir ay 
kalana kadar olan süreçte spinal ve periferik sinir 
cerrahisi grubunun ilgi alanına giren bildiriler 
kabul edilir. 

f. SPSCG yönetim kurulu tarafından Bildiri değerlen-
dirme ve Bilimsel araştırmayı teşvik komitesi tara-
fından gönderilen bildiriler arasından sözel ve pos-
ter bildiriler belirlenir. 

g.  Sempozyum esnasında yapılacak oylama ile sözel 
bildirilerden en iyi üçüne SPSCG yönetim kurulu 
tarafından belirlenen ödüller verilir. 

h. Sempozyum programı: konferans, isimlendirilmiş 
konferans, oturum, Sempozyum öncesi kurs ve 
çalıştaylardan oluşur. 

i. Sempozyum konuşmacıları, düzenleme komitesi 
tarafından konu ile ilgili donanımı olan kişilerden 
seçilir ve SPSCG üyesi akademisyenlere öncelik 
verilir. SPSCG genç mensuplarını teşvik etmek 
ve tecrübe kazanabilmelerine olanak sağlamak 
amacıyla uygun konu başlıklarında konuşma ve 
olgu sunumu görevi verebilir. 

j.  Her sempozyum sonunda düzenlenecek anketler ile 
SPSCG üyelerinin görüş ve önerileri doğrultusunda 
eksikliklerin giderilmesi yönünde adımlar atılır. 

II. Kurs Yönergesi 

TNDer SPSCG tarafından düzenlenen temel kurs, 
ileri kurs ve enstümantasyon kursunu kapsar. Kurs 
eğitmenlerinin seçiminde, eğiticilerin eğitimi kursunu 
almış olmalarına, konu ile ilgili bilgi birikimi ve 
deneyime sahip olmalarına özellikle dikkat edilir. 
SPSCG üyesi eğitmen listesinde yer alması öncelik 
oluşturur. 

a. SPSCG Temel Eğitim Kursu (STEP): 

1. Her yıl bir modül olacak şekilde toplam iki 
modülden oluşur. Birinci modül, spinal ve periferik 
sinir cerrahisi ile ilgili temel bilgi ve kavramları 
içerirken ikinci modül, tedavi yöntemlerini ve 
cerrahi teknikleri içerir. 

2. Her iki modülü ve spinal entrümantasyon kursunu 
tamamlayan kursiyerlere (toplam 3 kurs) spinal 
ve periferik sinir cerrahisi temel eğitim kursunu 
tamamlamış olduğunu gösteren bir sertifika verilir. 

3. Her yıl yaz başında düzenlenir, farklı bölgelerde 
düzenlemek amacıyla öneri ve teklifler alınır. 
Temel eğitim olması nedeniyle ekonomik olması 
hedeflenir. 

4. Kurs programı SPSCG eğitim komisyonu tarafından 
hazırlanıp SPSCG yönetim kuruluna sunulur. 
Yönetim kurulunun onayıyla program ilan edilir 

5. SPSCG eğitim komisyonu tarafından hazırlanan ana 
slaytlar eğitmenler tarafından baz alınarak sunumlar 
yapılır. 
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6. Her yıl kurs sonunda kursiyerlere yapılacak sınav 
ile kursun verimliliği değerlendirilir. Bu sınavda ilk 
üç dereceye giren kursiyerlere çeşitli ödüller verilir. 

b.  Dr. Mehmet Zileli spinal cerrahi ileri kursu: 

1. Her yılın son aylarında (Kasım veya Aralık) Ġzmir’de 
düzenlenir. 

2. Farklı güncel konuların işlendiği ileri düzey bir 
spinal cerrahi kursu niteliğindedir. 

3. Programını, kursun moderatörü Dr. Mehmet Zileli 
ve SPSCG yönetim kurulu ortak olarak hazırlar. 

4. Kursa katılım belgesi tanzim edilerek, toplantı sonu 
katılımcılara verilir. 

c.  Spinal enstrümantasyon kursu: 

1. Her yıl veya iki yılda bir, temel kurs içinde veya yaz 
sonunda ayrı bir kurs olarak düzenlenir. 

2. Spinal cerrahide kullanılan enstrümanları tanımayı, 
kullanım endikasyonları ve uygulama teknikleri ile 
komplikasyonları öğrenmeyi hedefler. 

3. Teorik eğitimin yanı sıra uygulamalı eğitimi kapsar. 

4. Kurs programı SPSCG eğitim komisyonu tarafından 
hazırlanıp SPSCG yönetim kuruluna sunulur. 
Yönetim kurulunun onayıyla program ilan edilir 

III. Bölgesel toplantılar Yönergesi 

a. SPSCG tarafından kış ve ilkbahar aylarında olmak 
üzere yılda iki kez yapılır. 

b. Bu toplantılardan birisinin bir konu üzerinde 
tartışmaların olduğu panel niteliğinde olması, diğer 
toplantının ise öncelikli olarak cerrahi teknikleri 
içeren canlı ameliyat veya videolu toplantı şeklinde 
düzenlenmesi planlanacaktır. 

c. Bölgesel toplantı yeri SPSCG’na yapılan başvurular 
arasından SPSCG yönetim kurulu tarafından 
belirlenir. Lokal toplantının farklı bölgelerde 
yapılıyor olmasına dikkat edilir. 

d. SPSCG yönetim kurulu tarafından bölgesel toplantı 
düzenleyicisi belirlenir. Bölgesel toplantı düzenleyi-
cisi ve yönetim kurulu birlikte organize ederler. 

e. Herbölgesel toplantı için, önceki yıllarda yapılan 
SPSCG toplantıları temel alınarak bir konu 
belirlenir. 

f. Bölgesel toplantı konuşmacıları mümkün olduğunca 
o bölgedeki adaylardan seçilir. SPSCG üyesi genç 

eğitmenlere veya eğitmen adaylarına, teşvik etmek 
ve tecrübe kazanabilmelerine olanak sağlamak 
amacıyla uygun konu başlıklarında konuşma ve 
olgu sunumu görevi verilir. 

g. Bölgesel toplantıların düzenlenmesinde, o bölgenin 
kaynaklarından yararlanılır ve sponsorluklar alına-
bilir. 

h. Toplantıya ait katılım belgesi tanzim edilerek, 
katılımcılara verilir. 

IV. Lokal Aylık toplantılar Yönergesi 

a. Halen Ġstanbul, Ankara, Ġzmir, Konya, Antalya ve 
Adana illerinde lokal toplantılar yapılmakta ve bu 
toplantılar SPSCG tarafından desteklenmektedir. 

b. Yeni lokal aylık toplantı talepleri SPSCG yönetim 
kuruluna geldiği takdirde değerlendirildikten sonra 
TNDer onayıyla  devam etmekte olan toplantılar 
gibi SPSCG tarafından desteklenebilir. 

c. SPSCG tarafından her lokal toplantı için bir yıl 
süresince bir moderatör atanır. 

d. Moderatör tarafından hazırlanan program SPSCG’ 
nin onayından sonra ilan edilir. 

e. Lokal aylık toplantıların düzenlenmesinde, lokal 
kaynaklardan yararlanılır ve sponsorluklar alınabilir 

Madde 8: Burs ve Ödüller 

a. Burslar: 

1. Bilimsel araştırma destek bursu: TNDer ve SPSCG’nin 
açıklayacağı başvuru koşulları çerçevesinde, her 
yıl güncellenerek belirlenecek miktarda araştırma 
projesine, “burs ve ödül komitesi” tarafından 
yapılacak değerlendirme sonucu destek verilir. 

2. Yurtdışı eğitim bursu: Spinal ve periferik sinir cerrahisi 
ile ilgili 3-6 aylık yurtdışı eğitim programı için, 
SPSCG yönetim kurulunun ilan edeceği konular ve 
koşullar çerçevesinde, TNDer yönetim kurulunun 
belirleyeceği sayıda adaya “burs ve ödül komitesi” 
tarafından yapılacak değerlendirme sonucu destek 
verilir. 

b. Ödüller: 

1. Dr. Hakan Caner bilimsel araştırmayı teşvik ödülü: 
Başvurarak, “bildiri değerlendirme ve bilimsel 
araştırmayı teşvik komitesi” tarafından ödül almaya 
hak kazanan ilk üç makale ve araştırmacılara 
ödülleri ve beratları, gala yemeğinde yapılacak 
törenle verilecektir. 
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• Başvuru Koşulları: 

• Başvuran kişi Türkiye Cumhuriyeti vatandaşı 
olmalıdır. 

• Başvuran kişi, Türk Nöroşirürji Derneği üyesi 
veya Nöroşirürji dalında uzmanlık öğrencisi 
olmalıdır. 

• Araştırma Türkiye Cumhuriyeti sınırları içinde 
bir merkezde yapılmış olmalıdır. 

• Araştırma, deneysel veya klinik alanda yapılmış 
olabilir. Spinal Cerrahi veya Periferik Sinir 
Cerrahisi konusunda olmalıdır. 

• Araştırma, SCI ve Index Medicus’a dahil 
dergilerden birisinde, bir önceki yıl yayımlanmış 
veya yayına kabul edilmiş olmalıdır. 

• Araştırmanın dört nüsha kopyası ve başvuru 
mektubu ile birlikte ile Türk Nöroşirürji 
Derneği’ne başvurulması gerekmektedir. 

• Ödül başvuran araştırmacıya verilir. Başvuruda, 
araştırmada adı geçen diğer araştırmacıların 
yazılı onayı şarttır. 

2. Yılın bildirileri ödülü: “Bildiri değerlendirme ve 
bilimsel araştırmayı teşvik komitesi”nin belirleyeceği 
bildiriler arasından en iyi on bildiri sempozyumda 
sunulacaktır. Sunulan bildiriler arasından seçilecek 
ilk üç bildiriye gala yemeğinde yapılacak törenle 
ödül verilecektir. 

3. Üstün Hizmet ödülü: Spinal ve periferik sinir 
cerrahisi konusunda yaptığı çalışmalardan 
ve grubumuza katkılarından dolayı yönetim 
kurulunun değerlendirmeleri sonucu layık görülen 
kişiye üstün hizmet ödülü verilebilir. Ödül yönetim 
kurulu tarafından, spinal cerrahiye ve gruba yaptığı 
hizmetler değerlendirilerek oy birliği ile verilir. 

4. İĠsimlendirilmiş ödüller: SPSCG yönetim kurulu 
tarafından yeni ödüller konulmasını değerlendirir. 

Madde 9: Yönerge Değişikliği 

Yönerge değişikliği, SPSCG Yönetim kurulunun oy 
birliği veya genel kurulun salt çoğunluğunun onayıyla 
gündeme alınabilir. Öneriler doğrultusundaki değişik-
likler yönetim kurulunda değerlendirilir ve oy birliği 
ile son hali verilir. TNDer yönetimine bildirilir, TNDer 
yönetim kurulu tarafından onaylandıktan sonra üyele-
re duyurulur. 
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Periferik sinir cerrahisi ile ilgili modern temeller 
1850 sonrasında atılmış, 20. Yüzyıl sonrası farklı 

disiplinler ortaya çıkmıştır. Periferik sinir cerrahisi 
ilk olarak genel cerrahlar tarafından araştırılmış, 
daha sonra nöroşirürjiyenlerin ihtisaslaşmaları ile 
beyin cerrahları tarafından geliştirilmiştir. Mikros-
kobun kullanıma girmesi ile farklı teknikler ortaya 
çıkmış ve modern cerrahi temelleri oluşturulmuştur. 
Sinir sistemi ile ilgili ilk dökumanlar hipokratla 
başlamış ve M.Ö 3. yy’da Herophilus omurilik si-
nir bağlantısını göstermiş, motor duyu liflerini ve 
sinir ile tendon farkını göstermiştir (1). Galen M.S. 
2.yy’da periferik sinir anatomisi ile ilgili çalışmalar 
yapmış ancak sinirlerin kopması durumunda iyileş-
me olmayacağını söylemiştir (2). Bu düşünce 20.yy’a 
kadar sürmüş. Sinirlerin tubuler yapısını 1824’de  
du Trochet tanımlamıştır (3). Sinir dokusunun 
uyarılabilirliğini Glisson 17. yüzyılda göstermiştir. 
Sinirlerin fonksiyonel yüzyılda, nöronlar ve akson-
lar arasındaki bağlantıyı Von Purkinje ve Schwann 
hücresi ile fonksiyonlarını Schwann 19. yüzyılda 
ortaya çıkarmıştır (4). 19.yy da Waller tarafından 
aksonal hasar distalinde dejenerasyon varlığını gös-
termiştir.Bu onarımın sinir fonksiyonunu yeniden 
getireceğini ileri sürmüştür (5). 20.yy’da cerrahlar 
periferik sinir sisteminin makroanatomisine daha 
hakim olmuşlardır.Virchow 1864 yılında sinir uçları 
kopmuş hastada spontan iyileşme tariflemiştir (6). 
Joseph Swan sinirlerin uçuca getirildiğinde sinirlerin 
spontan iyileştiğini söylemiştir. 19.yy’da Mitchell 
sinirin iyileşme ve fonksiyonlarının geri getirilmesi-
nin sinirlerin birbiri üzerine binmesi ile olduğunu 
bildirmiştir (7). 7.yy’da Aegina’lı Paul kesik sinirleri 
yapıştırma yöntemini kullanmış, Parmalı Roger ise 
13. yy’da yumurta beyazı ile sinirleri yaklaştırmış-

tır. 17.yy’da Gabriele Ferrara kesik sinir uçlarının 
sütürasyonunu tariflemiştir (8). Kesik sinir uçlarını 
uçuca getirerek dikenler 19yy. da Philipeaux ve Vul-
pian olmuştur. Köpekte lingual ve hipoglossal sinir 
sinir tamirinde otogreft kullanmışlardır (9). Epinö-
ral sütürasyonu 1873 de Hueter tariflemiştir (10). 
1882 yılında gergin sinir uçlarının dikiş kullanımını 
Mikulicz bildirmiş ve kesik sinir uçlarının 1.5 cm 
gerisine sütür atarak yaklaştırmıştır (11). Schuller 
sinirin kesik uçları arası mesafeyi azaltmak için eks-
tremite pozisyonlamasının önemini vurgulamıştır 
(12). Golgi ve Cajal 1906’da sinir sistemini birbirine 
fonksiyonel ağlantılarla geçmiş sinir hücrelerinden 
oluşan bir şebekeden oluştuğunu açıklamışlardır. 
Sherrington ise bugün sinaps adı verilen fonksi-
yonel bağlantılardan söz etmiştir. Elsberg 1919’da 
travmatik oluşmuş nöromaların kesilmesi fikrini 
öne sürmüştür (13). Savaş yaralanması sonrası sinir 
onarımları ve klinik olarak rejenerasyonunu ilk kez 
Tinel 1915’de yayınlamıştır. 1917 yılında Hashima-
to ve Langley perinöral onarımının yapılabileceğini 
düşünmüştür. Periferik sinir cerrahisindeki bugün-
kü modern sinir cerrahisinin temelini oluşturan ilk 
modern çalışmalar Seddon tarafından 1948 yılında 
gerçekleştirilmiştir. Onarım sonrası sinir rejene-
rasyon hızı, greftle onarım teknikleri ve iskeminin 
periferik sinir üzerine etkisi konularında öncülük 
eden önemli çalışmalar yapmıştır. Kesik median 
sinir tamiri için fibrin dikiş kullanmıştır (14,15,16). 
Sunderland ile birlikte 1945 yılından itibaren yapı-
lan diğer çalışmalarda ise, periferik sinirin internal 
topografik anatomisi üzerine incelemeler yapılmış ve 
daha sonra fasiküler sinir onarımı gibi sinir onarı-
mının teknik yönleri geliştirilmiştir (17). Jacobson  
genel cerrah olmasına rağmen  1963’de periferik 
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sinir tamirinde mikroskop kullanımının faydala-
rından bahsetmiş (18).  James Smith plastik cerrah 
olup klinik deneylerde Jacobson gibi mikrosbun 
periferik sinir cerrahisinde kullanılması gerekliliğini 
vurgulamıştır (19). Kurze, mikroskop ile periferik 
sinir cerrahisi yapan ilk beyin cerrahıdır. 1964’deki 
yayınında 49 hastada fasiyo-hipoglossal anastamoz 
yaparak başarılı olduklarını yayınlamışlardır (20). 
1967 yılında Bora epinöryumu aldıktan sonra inter-
faiküler anastomuzu tariflemiştir (21). Robson am-

pute bacaktan aldığı popliteal sinir ile median sinir 
tamiri yaparak ilk başarılı otogreft kullanan cerrah 
olmuştur. 1970’li yıllarda Avrupa’da fibrin yapıştırıcı 
kullanılarak periferik sinir tamiri yapılmış. Periferik 
sinir cerrahisinin gelişmesinde; Millessi, sinir onarı-
mında greft gerginliğinin önemi (1972), Terzis sinir 
yaralanması ve tedavi teknikleri (1990), Moberg ve 
Delon (1988) ise duyu üzerinde yaptıkları çalışma-
larla önemli katkıda bulunmuşlardır.      

Ø	Hipokrat Ò	ilk dökümanlar

Ø	Galen (MS 2.yy) ? sinir kesileri

Ø	Guy de Chaulic (14.yy) ¨ ilk sinir onarımı

Ø	Glisson (17.yy) ¨ sinir dokusunun uyarılabilirliği

Ø	Galvani (18.yy) ¨ fonksiyonel özellikleri

Ø	Fontana (18.yy)  ¨ akson ve miyelin kılıfı

Ø	Von Purkinje (19 yy) ¨ nöronlar ve aksonlar arasındaki bağlantı

Ø	Schwann (19.yy)  ¨ Schwann hücresi ve fonksiyonları

Ø	Golgi ve Cajal (1906) ¨ sinir hücrelerinden oluşan şebeke

Ø	Sherrington Ò	sinaps

Ø	Tinel (1915) ¨ savaş sonrası sinir onarımları ve klinik rejenerasyon

Ø	Sunderland (1945)  ¨ sinir anatomisi, sinir onarımı

Ø	Seddon (1948) ¨ modern sinir cerrahisinin temeli

Ø	Milessi (1972)  ¨ greft gerginliğinin önemi

Ø	Moberg ve Delon (1988) ¨ duyu çalışmaları

Ø	Terzis (1990)  ¨ sinir yaralanmaları ve tedavi teknikleri
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Kısa bir süre öncesine kadar hasarlanmış insan sinir 
dokusunun kendisini tamir etme kapasitesinin hemen 
hemen hiç olmadığına ve herhangi bir nedenle hasarla-
nan sinir dokusuna bağlı olarak kaybolan fonksiyonla-
rın bir daha yerine konamayacağına inanılırdı. Günü-
müzde nörobilimciler modern teknolojinin de sağladı-
ğı olanakların ışığında bize bunun mümkün olabilece-
ğini söylemektedirler. Bu olayı mümkün kılan iki altın 
sözcük ise nöronal plastisite ve rejenerasyondur. 

NÖRONAL PLASTİSİTE 

Nöronal plastisite kavramı, sinir sisteminin kendi içe-
risinde veya içinde bulunduğu ortama gösterdiği uyum 
kabiliyetini ifade eder (5). Nöronal plastisite, özellikle 
gelişmesini sürdüren immatür sinir sistemi dokuları 
için varsayılmakla birlikte, yaşam boyunca da bazı du-
rumlarda belli oranlarda görülebilmektedir. Plastisite-
nin genelde adaptif bir fenomen olduğu kabul edilir, 
sinir dokusunda meydana gelmiş hasarların etkisinin 
azaltılması ve iyileşmede rol oynar, buna karşın ma-
ladaptif örnekte gelişen plastisite formlarıda tarif edil-
miştir (1, 3). İnsan korteksinin, özellikle yaşamın ilk 
yıllarında oluşmuş hasar sonrası inanılmaz derecede 
reorganize olma yeteneği gösterdiği bilinmektedir (2, 
6, 9). Plastisite, kendisini nöron sayısında olduğu ka-
dar aksonal gelişimdeki fazlalık ve çeşitlilik ile dend-
ritik gelişim ve sinaptik bağlantılarla da gösterir. Bu 
şekildeki yapısal yeniden düzenlenmeler fonksiyon 
seviyesindeki değişmelerle birlikte görülebilir ve fonk-
siyonel plastisite olarak adlandırılırlar (1, 8). 

NÖRONAL REJENERASYON

Nöronal rejenerasyon, travma, iskemi, enfeksiyon 
ve daha burada sayılamayacak kadar çok nedenler 
dolayısıyle bütünlüğü bozulmuş ve hasarlanmış, 
sonuçta da fonksiyonlarını kaybetmiş sinir dokusunun 
bu olay sonrası kendisini tamir etme işlemini ifade eder

Kesiden sonra aksonlarda filizlenme meydana gelir. 
Bu aksonal filizler doğurgan ünitelerdir, distal sinir 
güdüğüne girerek ilerler ve periferal son organları 
reinnerve ederler. Minimal keskin yaralanmalardan 
sonra, filizler sağlam kalan en distaldeki Ranvier 
noduna kadar ilerler. Daha ciddi yaralanmalarda ise 
ancak birkaç cm ilerleyebilir.

Yaralanmayı takiben 6 saat içinde aksonlar filizlenmeye 
başlar. İlk filizler genellikle resorbe olur; kalıcı filizler 
ancak 27 saatte oluşur. Bu filizlerin distale ilerlemesi 
kesi seviyesinde yavaşlar ve skar gecikmesi olarak 
bilinir. Skar gecikmesi, ratlarda 48 saat gibi kısa 
sürerken, şempanzelerde ve insanlarda birkaç haftaya 
kadar uzayabilir. Rejenere aksonun skar dokusu 
içerisinden geçiş hızı ortalama 0.25 mm/gün olarak 
tespit edilmiştir. Rejenere aksonların bazıları onarım 
alanını geçmeyi başaramaz, lokal nöroma oluşumu 
ile sonuçlanır. Onarım alanını geçebilenlerin bazıları 
da interfasiküler epinöryum içine girer. Bu iki grup 
distal reinervasyona katılmazlar. Tek rejenerasyon 
ünitinden çıkan kollateral filizler sıklıkla distal 
güdükte rastgele, ilgisiz Schwann hücre tüplerine 
girerek farklı son organlara giderler. Tek motor 
aksondan çıkan kollateraller ayrı kasları reinnerve 
edebilir, benzer olarak, tek duyu aksonundan çıkanlar 
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da farklı duyusal alanları reinnerve edebilir. Distal 
Schwann hücre tüplerine giren aksonların çoğu, 
bu tüplerin iç yüzeyi ile, Wallerian dejenerasyon 
sonrası oluşan Büngner bantları arasında seyreder. 
Kemirgenlerde aksonların rejenerasyon hızı 2-3.5 
mm/gün iken; insanlarda maksimum 1-2 mm/gün 
dür. Bu oran kesi seviyesine göre de değişmektedir. 
Aksonlar normal sayıda rejenere olsa dahi, uygunsuz 
hedef organlara ulaşabildiklerinden yararlı fonksiyonel 
sonuçlar elde edilemeyebilir.

Aksonal ilerleme hızı perifere yaklaştıkça azalır. 
Rejenere olan aksonlar skar içerisinde günde ortalama 
0.25 mm ilerlerken, distal segmente ulaştıklarında 
büyüme hızı günde 1.0-8.5 mm arasında gerçekleşir. 
Rejenerasyon Tinel belirtisi ile izlenebilir. Rejenerasyon 
hızı, üst kolda günde 8.5 mm, ön kolda 6 mm, el 
bileğinde 1-2 mm ve elde 1-1.5 mm dir. Vasküler 
olmayan sinir greftlerinde rejenerasyon hızı günde 3-4 
mm olarak belirlenmiştir.

Aksonların distal güdükteki Schwann hücre tüplerinde 
kendi eski yerlerine ulaşmasında, motor/duyu spesik 
trofik faktörler üzerinde durulmasına rağmen bu 
konu henüz açıklığa kavuşmamıştır. Periferik sinir 
cerrahisinde primer amaç; proksimal ve distal güdükler 
arasında aksonların doğru sıralanmasını sağlamaktır 
(7).

Sinir İyileşmesini etkileyen Faktörler

Sinir defekti arasında ne kadar az skar olursa ve kendi 
endonöral tünellerine girerlerse, o kadar daha iyi bir 
rejenerasyon olduğu ortaya konmuştur. Bunu etkileyen 
bazı faktörler mevcuttur;

Mekanik faktörler: Proksimal ve distal ucu bir araya 
getirilmiş sinirde arada skar oluşması, rejenere olan 
akson lifleri için mekanik bir bariyer oluşturmaktadır. 
Akson ve schwann hücreleri düz bir hat halinde 
dizilmeleri ile normal fonksiyon görebiliyorken, arada 
skar olması bu düzeni bozacağından olumsuz yönde 
etkilenecektir. Wallerien dejenerasyon ve proksimal 
aksonal rejenerasyon esnasında, aksonal hasarın olduğu 
bölgede daha fazla olmakla birlikte, bazal lamina 
dışında kollajen fıbrilleri birikimi olur. Rejenerasyon 
tamamlanana kadar bu birikim devam eder. Rejenere 
olan fibrillerde küçülme ve oluşan miyelin kalınlığında 
azalmaya neden olan endonöral daralmalar gözlenir 
(4).

Tamir öncesi geçen zaman: Periferik sinir sisteminde 
nöronun kendisi, yaşadığı sürece proksimal kısımda 
rejenerasyon kabiliyeti bulunmaktadır. Geçen zaman, 
distal organ ve end organ aleyhine ilerler. Terzis ve 
Daniel’in yapmış olduklar çalışmalara göre 4 gün sü-
resince fasiküller, elektrostimülasyona cevap verebil-
mektedirler.

Yaş: Yaş ilerledikçe aksonal iyileşme kötüleşmekte ve 
sinir yaralanmalarında elde edilen sonuçların kalitesi 
düşmektedir. Nöronlar orijinal aksonal hacimlerine 
erişebilmek için perifere doğru aksonal rejenerasyon 
ile tomurcuklanırlar. Bu işlemin devamı için merkez 
ve perifer ile retrograt ve anterograt transport esastır. 
‘Neurite-promoting factor’ (NPF) büyüme odaklarının 
oluşumunu ve aksonun ilerlemesini, optimal ve spesifik 
lokal moleküler sinyaller ile sağlar. İlerleyen büyüme 
odakları ‘neurite-outgrovvth- promoting factors’lere 
olan duyarlılıkları hem invivo hem de invitro olarak 
gösterilmiştir. Ekstrasellüler matriks çevreyi saran 
schwann hücrelerinin basal membranları, laminin 
glikoproteinleri, ve fıbronektin bu aksonal büyümeyi 
destekleyebilmektedirler.

NÖROTROPİK FAKTÖRLERİN ROLÜ

Nörotropik faktörler, sinir hücrelerinin sağlıklı 
gelişmesi ve büyümesi ile ilgilidir. Besleyici bir faktör, 
büyümesi sağlamak için gıda üretmekle ilgilidir. 
Faktörler genellikle, tirozin kinaz reseptörleri için 
protein ligandlarıdır. Nörotropik faktörler, hasarlı sinir 
hücrelerindeki büyüme konisi tarafından emilerek 
bozulan taşıma işlemini harekete geçirir ve onları 
hücre gövdesine geri götürür.

Sinir büyüme faktörü (NFG)

NFG, normalde sağlıklı ve gelişip büyümeyen sinirlerde 
az oranda etkisi vardır, fakat sinir hasarında Schwann 
hücrelerindeki büyümeyi arttırarak hasara tepki verir. 
Bu faktör, aksonal rejenerasyonuna tepki vermek için 
uçsal bölümdeki Schwann hücrelerinin büyümesini ve 
çoğalmasına arttıran bir mekanizmadır.

Silier nörotropik faktör (CNtF)

CNTF, normalde sağlıklı sinirlerdeki Schwann hücreleri 
büyük oranda etkisi vardır, fakat sinir hasarına tepkisi, 
uzak bölümdeki Schwann hücrelerini azaltmakla olur. 
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Fakat hasarlı aksonların tekrar büyümesi başlamadıkça 
bunun etkisi düşüktür.

İnsülin benzeri büyüme faktörleri (IGFs)

IGFs, çevresel sinir sistemindeki aksonal rejenerasyonu 
arttırır. IGF-I ve IGF-II mRNA seviyeleri, kemenin 
siyatik sinirin uçsal bölümündeki ezik hasar nedeniyle 
önemli derecede artar. Onarılan sinir bölgesinde 
lokal olarak iletilen IGF-I, sinir dokusundaki aksonal 
rejenerasyonu önemli derecede arttırabilir ve felçli bir 
kasın işlevinin kurtulmasına çabucak yardımcı olur.
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Periferik sinir hasarı sonrası pek çok vakada sinir 
fonksiyonunun geriye dönmesi spontan olarak ger-

çekleşebilir. Bu  nedenle klinisyen cerrahi endikasyo-
nu dikkatle koymalıdır. Hastanın semptomları, mevcut 
korunmuş fonksiyonları, travmanın şekli ve tedavinin 
getirilerinin karşılaştırılmaları ile verilen karar en doğ-
rusu olacaktır. Hastanın yaşı, lezyon seviyesi, yaralan-
manın neden ve mekanizması ile eşlik eden tıbbi tablo 
tedavinin prognozunun belirlenmesinde önemlidir.   

CERRAHİ TEDAVİ

Periferik sinir cerrahisinin başarısı için cerrah hem 
anatomik diseksiyonu hem de mikroşirürji tekniklerini 
de kullanma yatkınlığına sahip olmalıdır. Sinir tamiri 
mikroskopik büyütme altında gerçekleştirilmelidir. 
Sinir onarım metotları; temel olarak direkt onarım 
(nörorafi) ve greft ile onarım tekniği olarak ikiye ayrılır: 

Direkt onarım ise; epinöral onarım, grup fasiküler 
onarım ve fasiküler onarım olarak ayrılır. Greft ile ona-
rım, hastanın kendisinden alınan (otojen) duysal sinir 
segmentleri ile yapılır. Bunlar arasında en sık sural ve 
medial antebrakial kutanöz sinir kullanılır. Uygulana-
cak cerrahi tedavi metodu, hasarlanan sinirin tipine ve 
onarım yerindeki tansiyona bağlıdır. Cerrahi metodun 
seçimindeki bir diğer önemli faktör ise hasarlanmanın 
mekanizmasıdır. Kesinin düz ve temiz olduğu (bıçak, 
cam kesisi vb.) yaralanmalarda direkt onarım genellik-
le mümkündür. Bu durumda çoğunlukla uygun olan 
teknik epinöral onarımdır. Kesilmiş sinirin proksimal 
ve distal uçları uygun mikroskopik büyütme altında 

incelenerek fasiküller değerlendirilmelidir. Ekstre-
mitelerin proksimallerinde fasiküler veya epinöral 
anastomoz mümkün olabilir. Ancak ekstremite distal-
lerinde fasiküler patern çoğunlukla mono veya oligo-
fasiküler tipte olduğundan interfasiküler onarım daha 
uygun olacaktır. Direkt onarım için bazen bir veya 
daha fazla sinirin mobilizasyonu tekniği gerekebilir. 
Bunlar; eklem mobilizasyonu (fleksiyon pozisyonun-
da), sinir mobilizasyonu ve sinir transpozisyonudur. 
Bazen ekstremitenin repozisyonu primer sütürleme 
için gereken yeterli sinir uzunluğunu bize kazandırır 
(örneğin medyan sinir için dirsek veya bileğin fleksi-
yon pozisyonuna getirilmesi). Sinir onarımından sonra 
yeterli dayanıklılığı elde etmek için eklemin ortalama 
6 hafta süreyle immobilize edilmesi gerekebilir. Sinir 
longitidunal olarak eklemlere kadar diseke edilerek 
maksimal sinir uzunluğu elde edilebilir. Ek uzunluk 
elde etmek için eklem kapsülüne uzanan duysal dallar 
gerekli olduğu takdirde kesilebilir. Transpozisyon ise 
sinirin primer onarımında gerekli sinir uzunluğunu 
sağlayabilir (örneğin ulnar sinirin mediyal epikondilin 
lateraline submusküler olarak yerleştirilmesi veya pe-
roneal sinirin transpozisyonu için fibula başının alın-
ması). Genel olarak sinir çapının 60 katına kadar sinir 
mobilize edilebilir. Ulnar sinir rutin olarak dirsekte 
enfarkt riski olmadan 7 santimetreye kadar mobilize 
edilebilir.  

Periferik sinir tamiri için zamanlama üzerinde 
önemle durulması gereken bir diğer faktördür. Bazı 
cerrahlar hemen bazıları ise 3 haftadan sonraki geç 
tedaviyi önermişlerdir. Genellikle savaş zamanında-
ki tecrübeler geç veya sekonder tamirin uzun yıllar 
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boyunca daha popüler olmasına yol açmıştır. Bu tür 
ciddi yaralanmalar genelde yumuşak doku travmasıyla 
beraberdir. Çevreleyen dokular iyileşmeden, enflamas-
yon azalmadan sinir yaralanmasının sınırları ortaya ko-
nulmadan yapılacak cerrahi başarı yakalamak zordur. 
Tamirin zamanlaması sinir kesisinin ciddiyetine, eşlik 
eden kontüzyona, sinir uçlarının fragmantasyonuna, 
sinirin uzunlamasına hasarına, lokal doku hasarının 
derecesi ve kontaminasyonuna bağlı olarak değişken-
lik gösterir. Bu faktörlerin birisi veya daha fazlasının 
mevcudiyetinde geç tamir önerilmektedir. Bunun en 
büyük avantajı sinir hasarının demarkasyonudur. 
Dezavantajı ise endonöral tüp ve fasiküllerin progresif 
küçülmesi, ikinci bir cerrahi gerekmesi, retrakte sinir 
uçlarının fibrotik kısalmasıdır. Anatomik ve elektro-
fizyolojik devamlılığın önceden bilinememesi ise bir 
diğer dezavantaj olarak karşımıza çıkar. Ayrıca sinir 
kesisini takiben optimal metabolik seviyenin temini 
2-3 hafta içerisinde mümkündür ve aksonal rejene-
rasyonun en hızlı fazı bu döneme rastlar. Geç tamirde 
bu şans kaçırılmış olur. Sekonder tamirin düşünül-
düğü ve sinir uçlarının kontüze olduğu durumlarda 
bunların çevre lokal dokuya basitçe tutturulması en 
azından hem sinirin retraksiyonunu önleyecek hem 
de ikincil cerrahi girişimde sinir eksplorasyonunu 
kolaylaştıracaktır. Genel olarak erken cerrahi girişim 
periferik sinir yaralanmalarının çoğunda oransal olarak 
daha az gerekir. Parsiyel sinir yaralanmasını komplet 
yaralanmaya çevirebilecek hematom, anevrizmal kese 
gibi kitle lezyonları, kompartman sendromları ve tuzak 
nöropatilerde sinirdeki progresif ve irrreversibl hasarın 
erken dönemde engellenmesi gerekir (5). Travma son-
rası sinir uçlarında düzensizlik ile karşılaşılır ise sinir 
rezeksiyon miktarı kestirilemez ve 2-3 haftalık skar 
oluşumuna izin veren süreçten sonra geç cerrahi giri-
şim gerçekleştirilmelidir. Bu gecikme sağlıklı proksi-
mal ve distal sinir uçlarının skarlı segmentlerden ayırt 
edilmesini sağlayacaktır. 

Cam, bıçak gibi nedenlerle oluşan keskin ve temiz 
sinir kesileri ilk 24 saat içinde görülmüş ve uygun 
şartlar mevcut ise birincil tamir önerilmektedir. 
Özellikle açık tip periferik sinir yaralanmalarında 
erken dönemde primer ucuca sütür ile onarım 
gerçekleştirmek temel amaç olmalıdır. Bu dönemde 
endonöral tüpler normal ölçülerindedir ve anastomoz 
gerilme olmaksızın başarılabilir. Nedbe dokusu henüz 
yoktur ve diseksiyon daha kolaydır. Bu tamir özellikle 
brakial pleksus ve proksimal siyatik sinir lezyonlarında 
avantajlıdır. Bu tür lezyonlarda sinir uçlarının retrakte 

olması nedeni ile geç dönemde transpozisyon veya 
eklem immobilizasyonu gibi uygulamalarla sinir 
uçlarının ucuca getirilmesi mümkün değildir. Ayrıca 
yaralanma bölgesinden hedef adaleye mesafenin fazla 
olması nedeni ile mümkün olan en kısa zamanda tamir 
önerilmektedir.  

Kapalı tip periferik sinir yaralanmalarında yaklaşım 
daha zordur. Kapalı travmaların büyük bir kısmında 
sinirler gerçekte kesik değildir. Bunların büyük çoğun-
luğu gerilme veya bası yapan güçler sonucudur. Ancak 
sinirin hasarlı segmentinde devamlılık halinde nörop-
raksik, aksonotmetik veya nörotmetik derecede bir 
lezyon bulunmaktadır. Nöropraksik ve aksonotmetik 
lezyonlarda cerrahi gerekmez ancak komplet sinir yara-
lanmaları aksonotmetik veya nörotmetik yaralanmalar 
şeklinde karşımıza çıktığından, her iki yaralanmanın 
ayırıcı tanısının yapılması şarttır. Nörotmetik yaralan-
malarda cerrahi tedavi ön planda düşünülmeli ve bu 
doğrultuda hastalar birkaç ay dikkatle izlenmelidir.  

Spontan rejenerasyon ile anlamlı bir iyilikten söz 
edilebilmesi için geçen sürenin iyi bilinmesi gerekir. 
24 ay kuralına göre adalenin total denervasyon süresi 
24 ayı geçtiği zaman elverişli adale fonksiyonları elde 
edilememekte ve adaleler irreversibl olarak atrofiye 
gitmektedir. Bu nedenle adale reinervasyonu için iki 
yıllık süre oldukça önemlidir. Aksonal rejenerasyonun 
oluşması için 3-4 aylık bekleme süresi yeterlidir. Bu 
süreçten sonra klinik ve elektrodiyagnostik deliller 
elde edilemezse cerrahi kararın verilmesi gerekir. 
Travma sonrası 1. ayda adalede atrofi belirginse 
cerrahiye erken karar verilmelidir. Geç dönemde fasyal 
sinir onarımı ve az sayıda sinir lifi ile devamlılığın 
sağlandığı sinir yaralanmaları 24 ay kuralının geçerli 
olmadığı durumlardır. 

Periferik sinir yaralanmalarında travmanın gerçek-
leştiği bölge ile uyarılacak adale arasındaki uzaklık 
cerrahi zamanlamayı etkilemektedir. Özellikle brakial 
pleksus ve siyatik yaralanmalarında inerve olacak ada-
leye uzaklık fazla olduğundan onarımı birkaç ay içe-
risinde gerçekleştirmek kuraldır. Diğer periferik sinir 
yaralanmalarında her bir vakanın klinik ve elektrodi-
yagnostik bulgularına göre cerrahi kararı alınmalıdır. 
Bu duruma zıt olarak erken veya geç sinir onarımı bu 
tür vakalarda uygulansa bile istenilen iyileşme gözle-
nemeyebilir.  

Periferik sinir cerrahisinde müdahale en uygun or-
tamda yapılmalıdır. Dikkatli eksplorasyon, mobilizas-
yon ve onarım için yeterli zamana ve dolayısıyla genel 
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anesteziye ihtiyaç vardır. Gerektiğinde kan kaybını ön-
lemek ve kanamasız bir saha için turnike uygulanabilir.          

PERİFERİK SİNİR YARALANMALARıNDA 
CERRAHİ TEKNİKLER

Tüm sinir tamir tekniklerinin amacı sinir gövdesinin 
bütünlüğünün ve hedef organa iletinin tekrar sağlan-
masıdır. Millesi ve Terzis’e göre sinir tamirinin dört 
ana basamağı mevcuttur: 

1. Sinir uçlarının hazırlanması, epinöryumun çıkarıl-
ması ve fasiküllerin ayrılması 

2.  Sinirler arası açıklığın ve sütür hattındaki gerginlik 
derecesinin değerlendirilmesi 

3. Sinir uçlarının fasiküler oryantasyon açısından 
birbirlerine olan uyumlarına dikkat edilmesi 

4. Yaklaştırılmış sinir uçlarının mekanik yöntemlerle 
devam ettirilmesi (sütür, fibrin yapıştırıcı vs.) 

Hastaya pozisyon verirken, sinire değişik açılardan 
yaklaşma gereksinimi doğması ihtimaline karşı, 
operasyon sırasında pozisyon değiştirilme olasılığı 
göz önünde tutularak ona göre başlangıç pozisyonu 
verilmelidir. Eğer sinir bir ekstremitenin fonksiyonunu 
sağlıyorsa, tüm ekstremite hazırlanmalıdır. Çünkü 
bu işlem intraoperatif sinire elektrik stimülasyonu 
yapıldığında kas kontraksiyonunu veya eklem 
hareketini görmemizi sağlar. Ayrıca proksimal ve distal 
eklemler de serbest olmalıdır. 

Operasyonun uzun sürmesi durumunda sabit ve 
muhtemel rahatsız bir pozisyonda kalmak hasta için 
zor olacağından çoğunlukla genel anestezi tercih edilir. 
Ayrıca intraoperatif sinire elektrik stimülasyonu yapıl-
ma ihtimaline karşı kas gevşeticiler kullanılmamalıdır. 
Operasyon sahasını kansız tutabilmek için kullanılan 
turnike zamanı, kas enfarktlarını önlemek amacı ile 
2 saatin altında olmalıdır. Kandan arınmış bir sahada 
çalışmak sinirin daha kolay tanınmasını ve diseksiyon 
yaparken kolaylık sağlar. Ancak intraoperatif stimülas-
yon ve cevabını 20-30 dakika üzerindeki iskemi za-
manı etkilemektedir. Bu nedenle bu işlemin yapılacağı 
cerrahide bu süre dolmadan turnike söndürülmelidir. 
5 dakikalık reperfüzyon iskemiden sonra kas kontrak-
siyonunu restore eder. Insizyon planlanırken herhangi 
bir fleksör piliyi dik olarak geçmekten kaçınılmalıdır. 
Diseksiyona, hasarlanan segmentin proksimal ve dista-
li belirlendikten sonra başlanır (10).

Sinir tamiri yapılmadan önce zemine farklı renkte 
bir tabakanın serilmesi sütür işlemini kolaylaştırır ve 
çevre dokuların araya girmesine engel olacaktır. Cer-
rahi sette uygun mikroenstrümanlar bulunmalıdır. 
Greftleme sırasında enstrumanların dokulara yapışma-
sını önlemek için periyodik olarak heparinize saline 
solüsyonu içerisine batırılıp çıkarılır. Sinir uçlarının 
düzgün olarak kesilebilmesi için sinirin altına abesland 
gibi sert bir cisim koyulması gerekebilir. Mikroşirürji 
için uygun bir ortam hazırlamak amacı ile hemostazın 
sağlanarak kuru bir saha ortaya konması zorunludur. 
Bipolar koagülatör bu amaç için uygundur. Insizyon 
lezyonun yanı sıra proksimal ve distal sinir segment-
lerini ortaya koymak amacı ile yeterince uzun yapıl-
malıdır.  

Periferik sinir yaralanmalarında cerrahi girişimi 
etkileyen faktörlerin başında sinir uçları arasındaki 
boşluğun kapatılması gelir. Keskin bir kesi de olsa, bir 
sinir kesildiği zaman sinirin elastikiyeti nedeniyle uçlar 
arasında yaklaşık 1-2 cm’lik bir aralık oluşacaktır. 
Uçlar başlangıçta minimal bir gerginlik ile bir araya 
gelse de zamanla oluşan sinir içi fibrozis elastikiyeti 
azaltacak, sinir uçları kalıcı olarak kısalacaktır. 
Daha ciddi yaralanmalarda nedbe dokusu daha da 
artacaktır. Operasyonda nedbe dokusunun geliştiği 
uçların kesilmesi siniri daha da kısaltacaktır. Sinirin 
uzunluğu, çekmek, serbestleştirmek veya sinirin 
yolunun değiştirilmesi ile arttırılabilir. Sinir gövdesinin 
elastikiyeti çekme ile serbest uzunluğunun %6’sı kadar 
uzamasını sağlar. Bunun ötesi iskemi ve sinir içi hasara 
yol açar. Sinirde serbest uzunluğunun % 5’inden 
fazla bir gerilme kan akımını azaltacak, %15’inden 
fazla bir gerilme ise kan akımının durmasına yol 
açacaktır. Sinirin çevre dokudan diseke edilerek 
mobilize edilmesi sinirin boyunu arttıracaktır. Bu 
yöntem medyan ve ulnar gibi az motor dal içeren 
sinirler için daha uygundur. Sonuçta bir derece de 
olsa kan akımında bozukluk oluşacaktır. Mümkünse 
sinir boyunca damarların da serbestleştirilmesine 
çalışılmalıdır. Serbestleştirme işlemi kendi başına 
sinirin boyunda 2-4 cm bir uzunluk kazandırabilir. 
Ancak bu işlemin cerrahi alanda bir miktar fibrozise 
neden olacağı unutulmamalıdır. 

Sinir yolunun değiştirilmesi, sinirin normal anato-
mik seyrini değiştirerek uzunluğunun arttırılmasıdır. 
Çok az anatomik lokalizasyonda uygulanabilir. Örne-
ğin ulnar sinirin epikondil üzerinden geçecek şekilde 
yolunun değiştirilmesi 3-5 cm ek uzunluk sağlayacak-
tır. Medyan sinir, pronatör teres’in önüne getirilirse 2 
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cm’lik kazanç sağlanır. Radyal sinir humerus kırıkla-
rında kesilirse, öne taşınarak biseps ve brakialis kasları 
arasına yerleştirilebilir. Sinirler arası açıklık yakın ekle-
me pozisyon vererek de azaltılabilir. Yara iyileşmesini 
takiben eklem yavaş şekilde ekstansiyona getirilir. Diz 
ve dirsek fleksiyonu 90 derece, el bilek fleksiyonu 40 
derecede sınırlanmalıdır. Tüm bunlara karşın minimal 
fleksiyondan fazlası gerekirse, ucuca anastomozun ip-
tal edilip sinir greftinin kullanılması önerilmektedir. 
Kemik rezeksiyonu ve kısaltılması nadiren kullanıl-
maktadır. Yaygın kırık veya humerusun kötü kayna-
ması açık cerrahi girişim gerektirdiği zaman bir mik-
tar kemik kaybı tolere edilebilir. Eğer serbestleştirme 
veya sinirin yolunun değiştirilmesi işlemi yapılamazsa, 
humerusun 5-6 cm’lik rezeksiyonu kabul edilebilir. 
Önkol ve alt ekstremitelerde kemik rezeksiyonu düşü-
nülmemelidir. Sinir tamirindeki yetersizliğin en önem-
li nedenlerinden biri tamir öncesi proksimal ve distal 
sinir uçlarının normal fasiküler yapıyı elde edinceye 
kadar rezeksiyonunun sağlanmamasıdır. Normal fasi-
küler yapı görülünce gerginliğe yol açmadan ve peri-
ferik mikrosirkülasyon bozulmadan ucuca anastomoz 
yapılmalıdır.    

Eksternal Nöroliz

Eksternal nöroliz genellikle intraoperatif stimülasyon ile 
kayıt elde edilen sinirleri izole etmek için uygulanması 
dışında, skar dokusunun yapışıklık ve bası nedeniyle 
duyu ve motor defisitler dışında ağrıya yol açabileceği, 
rejenere aksonların büyümesini geciktirebileceği 

ve sinirin iyileşme hızını arttıracağı düşüncesi ile 
uygulanmaktadır. Burada sinir dokusu çevre dokudan 
tamamıyla ayrılmaktadır.  

ınternal Nöroliz 

Fonksiyonel sinir fasiküllerini fonksiyonel olmayan 
fasiküllerden ayırt etmek ve fonksiyonel olmayan 
liflerin yeniden fonksiyonel hale getirilmesi için 
kullanılmaktadır. Ancak internal nöroliz bazen 
fonksiyonel sinir liflerinin hasar görmesine sebep 
olabilmektedir. Özellikle kapalı periferik sinir 
yaralanmalarında, gerilme ve bası sonucu oluşan 
hasar sonrası yeterli rejenerasyon oluşursa spontan 
aktivite, travma sonrası 8-10 haftalık süreçte EMG’den 
önce intraoperatif sinir aksiyon potansiyelleri kayıt 
teknikleri ile tespit edilebilmektedir. Pozitif kayıtta 
sıklıkla eksternal nöroliz uygulanır. Parsiyel sinir 
yaralanmalarında bir kısım sağlam fasiküllerin 
yanında yer alan skar ile çevrili fonksiyonel olmayan 
ve non-kozaljik ağrıya yol açan lifler için internal 
nöroliz uygulanmaktadır. Intraoperatif sinir aksiyon 
potansiyeli kayıtlarının elde edilemediği durumlarda 
ise sağlıklı nöral dokuya kadar rezeksiyon gereklidir.       

Epinöral Onarım

Epinöral tamir sinir cerrahisi içerisinde en yaygın me-
tottur. Epinöryumu ucuca sütürleyerek yapılan nöro-
rafi şeklidir. Sinir uçlarının kolayca yakınlaştırılabildiği 
hasarlanmalarda tercih edilir. Sinir uçları dikkatli ve 
nazik bir şekilde mobilize edilir ve epinöryumun gö-
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rülmesini engelleyebilecek yumuşak doku parçacıkla-
rından temizlenerek arındırılır. Uygun oryantasyon ve 
rotasyonel sapmadan kaçınmak için, epinöryumdaki 
longitidunal kan damarları gibi periferik sinirlerin eks-
ternal işaretlerine ve bunların karşı karşıya gelmelerine 
dikkat edilmelidir. Buna ek olarak internal nöral to-
pografinin inspeksiyonu da, fasikülleri uygun şekilde 
karşı karşıya getirmede yardımcı olacaktır. 

Sinir uçları sinirin uzun aksına dik olarak keskin bir 
bistüri ile kesilir. Sinir uçlarının deforme ve yumuşak 
olması nedeni ile bazı cerrahlar polietilen maddeden 
sargı ile sinir uçlarının stabilize edilmesini hatta 
soğutulmasını önermektedir. Büyük sinirler 15 numara 
bistüri ile, küçük sinirler ise mikromakas ile kesilebilir. 
Daha sonra sinir magnifikasyon altında onarım 
için uygun, sağlıklı görünümlü ve hasarlanmamış 
fasiküllerin tespit edilmesi için incelenir. Sinir uçları 
bu özellikleri gösterene kadar 1-2 mm aralıklarla 
birkaç kesi tekrarlanabilir. Onarımda bu basamağın 
kesinlikle atlanmaması gereklidir. Hasarlanmış sinir 
dokularının yeterince rezeke edilmeden onarıma 
geçilmesi cerrahi başarıyı olumsuz yönde ağır bir 
şekilde etkileyebilmektedir. Eğer bu aşamada sinir 
uçları karşı karşıya gelemeyecek düzeyde rezeke 
edilmesi gerekirse, sinir grefti kullanmak zorunluluğu 
doğar. Hasarlı sinir dokusunun primer onarımıyla 
kıyaslandığında, kısa mesafeler için hasarlanmamış 
sinir dokularının greftle onarımının cerrahi sonuçları 
çok daha iyidir. Eğer üst ve alt eklem uzunluğunun 
% 15’inden fazla bir sinir defekti varsa primer ucuca 
birleştirme olası değildir. Bu durumda da sinir grefti 
kullanmak gereklidir.  

Sinir uçları minimal gerginlik ile karşılıklı geti-
rilmelidir. Epinöral uçlar saatçi penseti ile tutulmalı, 
çoğunlukla 6/0 ile 10/0 arasında mümkün olan en 
ince abzorbe olmayan nylon sütür materyali kullanıl-
malıdır. Bu sırada nöral elemanlara dikkat edilerek 
epinöryum tam kat halinde geçilmelidir. İlk iki nylon 
sütür öncelikle 180 derece karşılıklı yerleştirilmelidir. 
Bu sayede sinirin rotasyonu engellenmiş olur. Daha 
sonra aralara 2-3 sütür uygulanmalıdır. Sütürün peri-
nöryuma geçmemesine dikkat edilmelidir.(4) Sütürler 
dikkatlice sıkılmalı ve fazla bası oluşturulmamalıdır. 
Sinirde fibrozis gelişme şansını minimale indirmek 
içen onarım mümkün olan en az sayıda sütür kulla-
nılarak yapılmalıdır. Sütürlerin konmasından sonra 
sinir yüzleri karşı karşıya gelmeli ancak üst üste bin-
memelidir. Birçok polifasiküler sinir epinöral onarım 
ile sütüre edilir. Epinöral onarım; daha hızlı, kolay ve 

daha az manipülasyon gerektiren bir tekniktir ancak 
çok dikkatli cerrahi manipülasyonda bile fasiküllerin 
karşılıklı düzgün dizilişi sağlanamayabilir. Yara kapa-
tıldıktan sonra, ekstremite 3-4 hafta için askıya alınma-
lıdır. Eğer sinir uçlarının karşılıklı getirilmesi için flek-
siyon gerekiyorsa, askı çıkartıldıktan sonra yavaş yavaş 
(Her hafta 10-15 derece) ekstansiyon sağlanmalıdır. 
Birçok cerrah fleksiyon yerine sinir grefti kullanmayı 
önermektedir. Bazı cerrahlar ise herhangi bir cihaz 
ile immobilizasyon önermektedir. Insizyon ağrısının 
hastanın aktivitesini ilk 1-2 hafta için kısıtlayabileceği 
hatırlanmalıdır. Daha sonra hasta hafif aktiviteler için 
cesaretlendirilerek uygun fizik tedavi ve rehabilitasyon 
programına geçilmelidir. (8)

Fasiküler Onarım

Fasiküler onarımın amacı her iki uçtaki fasiküllerin 
birbiri ile optimal uyumunun ve rejenerasyonunun 
sağlanmasıdır. Bu onarım şeklinde fasiküller tek tek 
veya grup olarak sütüre edilirler. Fasiküler onarımda 
polifasiküler bir sinirde öncelikle uygun fasiküler 
gruplar belirlenir. Birbiri ile uyumlu fasiküller 
proksimal ve distalde saptanır. Sonrasında internal 
epinöryum fasiküler gruplar arasında diseke edilerek 
fasiküllerin yeterli mobilizasyonu sağlanmaya 
çalışılır. Mobilizasyonun tamamlanması sonrası 
onarıma geçilir. Genellikle cerraha en uzak olan zor 
erişilebilir fasiküller önce sütürlenmelidir. Eksternal 
epinöryumun onarımı cerrahi sırasında tansiyonu 
azaltmada faydalı olabilir. Internal epinöryuma gerekli 
olan en az sayıdaki (genellikle iki) sütür konur. 
Tek tek fasikül tamiri için fasiküllerin izolasyonu 
gereklidir. Fasikül, cerrahi olarak manipüle edilebilen 
sinir dokusunun en küçük ünitesidir. Buradaki sinir 
tamiri de fasiküler grup onarımındaki cerrahi prosedür 
ile aynı özelliktedir. Fasiküllerde motor ve kutanöz 
duysal dalların ayrılabildiği durumlarda kullanılabilir. 
Eğer oligofasiküler bir sinir var ve interfasiküler doku 
internal nörolize imkan vermiyor ve bu sırada sinirin 
zedelenme riski varsa bu onarım tercih edilmemelidir. 
Fasiküller büyütme altında dikkatlice diseke 
edilmeli, epinöral doku çevresel olarak 5-10 mm 
çıkartılmalıdır. Fibrotik sinir uçları normal fasiküler 
yapı görülene dek eksize edilmelidir. Perinöryum 
ince uçlu saatçi pensetiyle sütür geçirilinceye kadar 
kavranmalı, fasiküler komponent zedelenmeden tam 
kat geçilmelidir. Fasiküler onarımda 50-75 µm’lik 
iğne ve 8/0-10/0 sütür materyali en uygun ebatlardır. 
Bu onarım mikroskop altında gerçekleştirilmelidir. 
Eğer sütürler perinöryuma geçerse endonöral içerik 
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kaybolacağı için, aksonal büyüme uygun koşullarda 
gerçekleşmez. Bu nedenle genellikle her anastomoz 
için 1-2 sütür kullanılması ve sinir uçlarının gevşek 
olarak bir araya getirilmesi önemlidir. İşlem sonrası 
ekstremite 4 hafta için askıya alınmalı, ardından aktif 
ve pasif hareketlere başlanmalıdır (4,8).

Fasiküler onarımın avantajı, sağlam fasiküllere do-
kunulmadan sadece hasarlanan fasiküllerin onarımına 
imkan verebilmesidir (selektif onarım). Ayrıca fasikül-
lerin karşılıklı   sütürlenmesinde optimal oryantasyon 
sağlar. Bununla beraber fasiküler onarımın dezavantaj-
ları da vardır. İlki bu prosedürün oldukça uzun zaman 
gerektirmesidir. Bu tür onarımda daha fazla sütür kul-
lanılır ve perinöryuma olan bu sütürler rejenerasyonu 
kısıtlayan fibrozis oluşum riskini arttırabilir. İnterfasi-
küler liflere zarar verebilme şansını daha fazla olması, 
besleyen damarları hasarlandırma oranının da daha 
fazla olması gibi dezavantajları vardır.  

Fasikül-Matching Tekniği 

Ne kadar çok akson tam olarak hedef organa 
yönlendirilirse, başarılı bir sinir rejenerasyonu şansı 
o oranda artar. Uyanık hastada yapılan intraoperatif 
sinir stimülasyonu bu amaç için uygulanan mevcut 
yöntemlerden biridir. Hastanın proksimal sinir 
ucunda fasiküllerin stimulusuna verdiği cevap, 
motor ve sensoryal sinir uçlarının ayırt edilmesini 
sağlayabilir. Ancak bu işlem için hastanın çok iyi 
koopere olması gerekmektedir ve bu işlem her 
hasta tarafından tolere edilemeyebilir. Motor ve 

sensoryal fasikülleri belirleyebilmek için histolojik 
boyama tekniği de uygulanabilir. Günümüzde 
asetilkolinesteraz ve karbonik anhidraz enzimi gibi 
bazı işaretleme tekniklerinin yardımı ile fasiküllerin 
ayrımı mümkün olabilmektedir. Ancak buna karşın 
intraoperatif boyama tekniği cerrahi süreyi yaklaşık 1 
saat uzatabilmesi ve net bir sonuç verememe ihtimali 
nedeniyle çok sık kullanılmamaktadır (7,11).

Sütürsüz Sinir Onarımı  

Sinir dokusunun sütür atılmadan onarımı ile 
geleneksel sütür teknikleri ile onarım sırasında 
sinir dokusunda oluşturulabilecek hasarlanmalar 
önlenmiş olacaktır. Bu metodun, konulan sütürlere 
bağlı muhtemel gerginliğin olmaması sebebi ile 
daha efektif olacağı düşünülmelidir. Bu tedaviye 
dahil olan metotlar fibrin yapıştırıcısı ile onarım, 
lazer ile onarım ve kılıflama metodu ile onarımdır. 
Fibrin yapıştırma ilk kez 1940’larda gündeme gelmiş 
ancak daha sonraki çalışmalarda bu yöntemin dikiş 
uygulamasına üstünlüğü kanıtlanamamıştır. Lazer 
kaynağı ile sinir tamiri özellikle nedbe dokusunun 
azaltılması açısından önerilmektedir. Diğer avantajları 
sinir manipülasyonunun azalması ve su sızdırmaz 
tarzdaki epinöral tamirdir. Pratik olarak lazer tamirinin 
stabilizasyonu için en azından bir sütür uygulanmalıdır. 
Dikişe tam olarak bir alternatif oluşturmamasına 
karşın uçlar arasında gerilmenin olmadığı durumlarda 
kullanılabilir. Ancak bu yöntemlerin klinik sonucu ne 
kadar etkileyeceği halen tam olarak bilinmemektedir 
(10,12).
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Sinir Greftleme 

Sinir hasarlanmasından sonra hasarlanan sinirde doku 
kaybı olabilir. Bu gibi durumlarda sinir mobilizasyo-
nu, lokal eklem pozisyonlaması, sinir transpozisyonu 
ve kemik kısaltılması gibi tedavi seçenekleri vardır. 
Her bir seçeneğin riskleri ve faydaları dikkatlice de-
ğerlendirilmelidir. Karar verirken göz önünde bulun-
durulması gereken en önemli nokta sinirin tansiyona 
neden olmadan yapılan onarımdır. Seddon sinir uçları 
arasındaki açıklığın 5-7 cm’den daha fazla olduğu 
durumlarda, ucuca birleştirmenin etkin olamayacağını 
bildirmiştir. Bu durumlarda sinir greftlerinin kullanı-
mı daha faydalı olacaktır. Eğer bir sinir sütür hattında 
gerilmeye yol açmadan karşılıklı bir araya getirilemi-
yorsa, bu durumda sinir grefti kullanma endikasyonu 
vardır. Eğer 1 adet 10/0 nylon epinöral sütür, sinir 
uçlarını karşılıklı tutabiliyorsa tansiyonun ciddi ol-
madığı düşünülür ve greftlemeye gerek yoktur. İdeal 
şartlarda, sinir grefti distal sinir ucu gibi davranacaktır. 
Greftin revaskülarize olması gerektiği düşünülmeli ve 

mümkün olan en kısa sinir grefti kullanılmalıdır. Greft 
konulduğu gün greft çevre dokudan difüzyon ile yaşar. 
3. gün ise revaskülarizasyon başlar. Revaskülarizasyon 
sinir greftinin yaşaması için önemli olup, proksimal ve 
distal uçlar ile sinir yatağından gerçekleşmektedir. An-
cak kalın greftlerde vaskülarizasyonun gecikebileceği 
ve bu nedenle santral nekroz gelişebileceği unutulma-
malıdır (9). Greftin yaşaması için optimal kalınlığı 5 
mm çaptan küçük olmasıdır (13).

Greft uygulaması genellikle geç sinir tamiri sırasında 
yapılır ve temiz, sağlıklı, iyi damarlanmış olmalıdır. 
Greftlemeden önce hasarlanan sinirin proksimal ve 
distal uçları normal fasiküler yapı bulununcaya kadar 
rezeke edilir. Greft uzunluğu doku kaybı uzunluğundan 
%10-20 daha fazla olmalıdır. Her iki uçtaki fasiküller 
büyüklük ve lokalizasyon açısından eşleştirilirler. 
Greft 1-2 adet 10/0 nylon sütür ile tutturulur. Geniş 
fasiküllü sinirlerde birden fazla greft gerekebilir (14). 
Greft sayısının sinire göre değişkenlik göstermesine 
karşın ortalama olarak ulnar, medyan, radyal sinirler 
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için ortalama 4-6 greft gereklidir. Az sayıda geniş 
lifler içeren sinirlerde her bir fasiküle birden fazla 
greft ile de anastomoz yapılabilir. Fazla sayıda fasikül 
içeren greftler birleştirileceği zaman aynı ölçülerdeki 
greftlerin birleştirilmesine çalışılmalıdır. Greft, rejenere 
olan aksonların kaybını engellemek için, distal sinirin 
kenarı ile üst üste binmelidir. Küçük çaplı kutanöz  
sinirler çok iyi greft materyalleridir. Bir donör sinirden 
internal nöroliz ile fasikülleri ayırarak sınırlı sayıda 
fasikül elde etmek mümkündür. Bu teknikle donör 
sinirin parsiyel fonksiyonları korunabilir. Ancak bu 
teknik sadece küçük motor sinirler hasarlandığı veya 
az miktarda fasikül hasarlandığı zaman uygulanabilir.  

Grup fasiküler greftlemede amaç; rejenere olan 
aksonları greft materyali boyunca distal sinir ucundaki 
fasiküler grupla eşleştirmektir. Greft en az sayıda 
ve tansiyon olmadan dikkatli bir şekilde fasiküler 
gruplara tutturulur. Tek tek fasiküler greftleme ise 
yaygın olmayan bir tekniktir.  

Sinir kayıplarını kapatmak için en sık kullanılan 
materyal otojen sinir greftleridir. İdeal olarak donör 
sinirin rejenerasyonu için uygun bir ortam sağlar 
ve kabul edilebilir bir donör morbiditesi gelişir. Bu 
amaçla en sık kullanılan sinir sural sinirdir çünkü 
kolay elde edilebilir ve aynı zamanda hasta tarafından 
iyi tolere edilmektedir. Sural sinir son zamanlarda 
üst ekstremite geniş sinir defektlerini kapatmak için 
kullanılan standart otojen sinir grefti haline gelmiştir. 
Bir longitidunal insizyon ile veya ardışık küçük 
transvers insizyonlar yardımı ile her bir bacaktan 30-40 
cm’ye kadar sural sinir çıkartılabilir. Lateral malleolün 
altında ve hemen arkasında bulunur ve baldıra kadar 
takip edilir. Bu sinir 2-3 mm çapında olup genellikle 
3-6 fasikül içerir. Ayağın lateral yüzeyinde oluşacak 
his kaybı önemsiz değildir. Bu nedenle preoperatif 
olarak hasta konsülte edilmeli ve gelişebilecek his 
kusuru hakkında bilgilendirilmelidir. Preoperatif 
olarak siniri lokal anestetiklerle bloke etmek, hastada 
greft alındıktan sonra gelişebilecek durumu önceden 
demonstre etmeyi sağladığı için çok faydalı bir 
uygulamadır. Beklenen his kayıplarının yanında 
nöroma semptomları da morbiditeyi arttırabilir (13).

Önkolda kutanöz sinir dalları greft materyali olarak 
uygundur. Özellikle burada preoperatif sinir bloğu 
yapmak ve oluşabilecek tabloyu görmek çok faydalıdır. 
Medyal antebrakial kutanöz sinir (MACN) çıkartılabilir 
ve 10 cm’ye kadar greft elde etmemizi sağlayabilir. 
Postoperatif his kaybı, orta-önkolun medyal kenarı 

boyunca olacaktır. Lateral antebrakial kutanöz sinir, 
MACN’den daha fazla miktarda (yaklaşık 20 cm) 
greft materyali elde etmemizi sağlar. Ancak bununla 
beraber önkolun lateral kenarı boyunca oluşacak 
his kaybı, tenar bölgeye kadar uzanabilir. Bir diğer 
greft materyali olan posterior interosseoz sinir bilek 
seviyesinden eksize edilir ve yaklaşık 3.5 cm greft 
materyali elde edilebilir. Bu greft özellikle dijital sinir 
defektlerinde faydalıdır ve his kusuru gelişmediği için 
donör morbiditesi oluşturmaz. Ayrıca lateral femoral 
kutanöz ve süperfisyal radyal sinirin de kullanılması 
mümkündür ancak dezavantajı küçük çapta ve kısa 
oluşlarıdır (12).

Vaskülarize sinir greftlerinin kullanımının pek çok 
avantajı vardır. Öncelikle non- vaskülarize greftlerde 
olan iskeminin ilk periyodundan (2-3 gün) kaçınılmış 
olur. Bunun yanında non-vaskülarize greftlerde gerekli 
olan alıcının doku yatağından revaskülarizasyon 
ihtiyacına gerek kalmaz. Bu yatak çoğu zaman ciddi 
derecede skar dokusu ile kaplı ve vaskülarizasyonu 
zayıftır. Böylelikle santral doku nekrozu olmaksızın 
çok daha büyük miktarlarda greft nakledilebilir. 
Bu teknik için mevcut en gerekli endikasyon, ağır 
düzeyde skar dokusu ile kaplı doku yatağına greftleme 
yapmaktır. Örneğin bu tekniğin yardımıyla, ulnar sinir 
kullanılarak brakial pleksus rekonstrüksiyonu yapmak 
mümkündür. 

Kolay çıkarılabilmesi, sıklıkla mükemmel boyut 
uyumuna sahip olması nedeni ile sinir defektlerini 
kapatmak için otolog ven greftleri de uygun materyal-
lerdir. Bu teknik için en ideal periferik sinirlerin; kü-
çük çapta sadece motor veya sadece duysal özellikte 
olması, ayrıca hedef organ alanının büyük olmaması 
gereklidir. Bu teknik klinik çalışmalarda dijital sinir ça-
lışmaları için kullanılmıştır. Geleneksel sinir greftlerine 
bir üstünlüğü kanıtlanamamıştır (2,3).

Allogreft sinir materyallerinin kullanımı, uygun 
miktarlarda bulunabilmesi ve donör morbiditesi ol-
maması nedeni ile cazip gelebilir. Ancak, Schwann 
hücrelerinin canlılığını koruyabilmek için immünsup-
resyon gerekliliği bu metodun klinik kullanımını kısıt-
lamaktadır. Sinir uçları arasındaki defekti köprülemek 
amaçlı çok çeşitli tübüler yapılar kullanılmıştır. Bunlar; 
kauçuk tüpler, fasyal kılıflar, dondurulup kurutulmuş 
arterler, kollajen tüpler ve sinir allogreftleridir. Gü-
nümüze kadar hiçbir sentetik greftin hastadan alınan 
donör sinirden daha iyi olduğu kanıtlanamamıştır. 
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Kılıflama metodu ile de doku kaybı ile giden pe-
riferik sinir lezyonları onarımı yapılabilmektedir. 
Burada ideal olay, kullanılan materyalin destekleyici 
lokal besleyici faktörlerin içeri geçmesini sağlarken, 
rejenerasyon için gerekli maddelerin dışarı kaçmasını 
önlemektir. Hasarlı siniri protektif bariyerle kılıflama; 
fibrozisi, adezyon formasyonunu azaltır. İdeal kılıfla-
ma materyali siniri korumalı, nöromayo engellemeli, 
adezyonu kısıtlamalı, inflamatuvar reaksiyonu minimal 
olmalı ve aksonal rejenarasyonu stimüle etmelidir. Çe-
şitli otolog, biyolojik ve sentetik materyaller koruyucu 
bariyer olarak kullanılmıştır. Otolog dokular olarak; 
vasküler greftler, dermofasial yağ grefti, kas flepleri 
kullanılırken biyolojik materyal olarak porcine ase-
lülar ekstraselüler matriks, insan amniyotik memran 
ve kollajen kullanılabilinir. Silikon kılıf gibi sentetik 
materyaller de literatürde sıkça çalışılmıştır. Cerrahi 

dekompresyon sonrasında  en ideal sonuçların otolog 
dokularla (yağ ve ven greftleri) kılıflama sonrası elde 
edildiği görüldü (1).

Sinir Transferi (Nörotizasyon)

Direkt sütürleme veya sinir greftlemenin mümkün 
olmadığı durumlarda yapılabilir. Hasarlanmamış bir 
sinir bölünür ve proksimal ucu hasarlanmış diğer sini-
rin distal ucuyla birleştirilir. Bazı yazarlar nörotizasyon 
terimini bu teknik için kullanır (14). Bu tür işlemlerde 
amaç kas gruplarının bir kısmına fonksiyon kazan-
dırmaktır. Ancak nörotizasyon birden fazla fonksiyon 
kaybının yerine geçemez. İyileşmenin başarısızlığı orta-
ya konulduktan sonra hasarlı sinir olası en az gecikme 
ile onarılmalıdır. Örnek olarak distal spinal aksesuar 
sinirin muskülokutanöz siniri reinerve etmek için kul-
lanılması verilebilir. Brakial pleksus avülziyonlarında 
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interkostal sinirin muskülokutanöz sinire transferi ya-
pılabilir. Avülze spinal sinir köklerinin cerrahi tedavisi 
tartışmalıdır. Bu hastalarda üst ekstremite fonksiyonu-
nun restorasyonu için birkaç sekonder rekonstruktif 
prosedür (nörotizasyon, tendon ve adale transferleri) 
uygulanmaktadır. Nörotizasyondaki distal elemanlar 
için kullanılan donör sinirler interkostal sinirler, spinal 
aksesuar, frenik, uzun torasik, torakodorsal ve medyal 
pektoral sinirler gibi üst servikal pleksusun motor bi-
leşenleri ve kontralateral C7 spinal siniri içermektedir. 
Bazı cerrahlar intakt kontralateral C7 kökünü, ipsila-
teral hasarlanmış muskülokutanöz veya aksiller sinire 
nörotizasyonu denemişler ancak bu uzun greftler ge-
rektirdiği için başarı şansı şüphelidir. Nörotizasyonda 
fonksiyonel kazanım amacı ile dirsekte kol fleksiyonu 
için muskülokutanöz sinir, omuz abdüksiyonu için 
supraskapüler ve aksiler sinir kullanılır. Nörotizas-
yonda basit hareketlerin başarılmış olması iyileşme 
kriteridir. Posterior laminektomi aracılığı ile intradural 
kopmuş sinir güdüklerinin rekonstruksiyonu veya 
spinal kord içine köklerin reimplantasyonu ile avülse 
spinal motor ön köklerin direkt cerrahi onarımı ger-
çekleştirilse bile, sınırlı reinervasyon gözlenmektedir.  

Tendon ve Adale Transferleri 

Direkt sinir onarımı ve nörotizasyon ile şiddetli fonk-
siyonel kayıplar engellenemez ise fonksiyonel adaleler 
kullanılarak rekonstrüksiyon sağlanabilmektedir. Ten-
don transferleri üst ve alt ekstremitelerin paralizi olan 
hastaların rehabilitasyonunu kolaylaştırmakta, hare-
ket kaybını engelleyerek eklemi korumaktadır. Adale 
transplantasyonunda ise iskeletin adale yapısında bü-
yük bir kayıp sonucu belirgin fonksiyonel defisitlerin 
geliştiği hastalar için kullanılmaktadır. 

Endoskopik Radial Sinir Dekompresyonu

Supinator sendromu ve proksimal radial sinir sıkışma-
sını kapsayan proksimal radial sinir kompresyon send-
romu ilk defa 2013’de Leclere ve ark. tarafından tanım-
lanan endoskopi yardımlı radial sinir dekompresyonu 
ile tedavi edilebilmektedir. İşlem her zaman pleksus 
anestezisi ile yapılmaktadır. Radial sinirin endoskopi 
eşliğinde dekompresyonunun erken klinik sonuçları 
mükemmel görünmektedir buna rağmen hâlâ konvan-
siyonel yöntemlerle karşılaştırılması gerekmektedir. 
Cerrahi tekniğin minimal invaziv olması sebebiyle bu 
konudaki klinik çalışmalar gelişme göstermesi beklen-
mektedir (6).
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(6). Bunun ötesinde eksternal kompresyona karşı di-
rencide azalır. Fibrotik dokunun büzüşmeye başlaması 
ile kompresyon etkisi sinir fasikülleri ve vasküler yapı 
üzerinde daha çok hissedilir ve ağrılı sendromlar geli-
şebilir. 

Görüldüğü gibi farklı konnektif doku tabakalarındaki 
fibrosisin varlığı bazı olgularda fonksiyonel iyileşmenin 
gerçekleşmesinde önemli bir etkendir (4). Paranöral 
alanda fibrosis nedeni ile obliterasyon ve adezyonların 
izlenmesi durumunda, bunların ortadan kaldırılma-
sı yani “eksternal nöroliz“ yapılması uygundur. Ancak 
epinöral fibrotik dokunun ortadan kaldırılmasının ge-
rekliliği yani “internal nöroliz” 1900’lü yılların başından 
beri tartışılmaktadır (6). Bunun nedeni ilk cerrahi giri-
şimlerin faydadan daha çok zararla sonuçlanmasından 
kaynaklanmaktadır. Cerrahi teknik olarak bu yıllarda 
yapılan internal nörolizin, oldukça kaba olduğu da bir 
gerçektir. Ancak mikrocerrahi tekniklerin periferik 
sinir cerrahisinde kullanılır olması ile cerrahlar daha 
atravmatik prosedürleri uygulama fırsatı bulmuşlar-
dır. Vasa nervorum, sinir fasikülleri ve aralarındaki 
komünikasyonlar gibi anatomik detayların görülmesi 
cerrahi tereddütleri ortadan kaldırmıştır. Ta ki 1970’li 
yıllara gelindiğinde artık sinir dekompresyonu yapılan 
nerdeyse bütün hastalarda internal nöroliz de uygulan-
mıştır. Fakat bu dönemde yapılan klinik çalışmaların 
uzun dönem sonuçları özellikle de karpal tünel send-
romunda internal nörolizin faydasız hatta zararlı oldu-
ğunu söylemektedir (1). 

Böylelikle sinir gövdesindeki fibrotik dokunun 
bırakılması ve nöroliz yapılması arasında bir dilemma 
meydana gelmiştir. Çünkü normal epinöryum ile 
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Nöroliz periferik sinir cerrahisinde sinirin serbest-
leştirilmesini ifade eder. Bu anlamda kemik frag-

man, skar dokusu veya yabancı cisim tarafından si-
nirde oluşturulan basının ortadan kaldırılması da bir 
nörolizdir. Ancak cerrahi bir teknik anlamında nöroliz; 
sinir gövdesinin adezyonlar veya skar dokusundan ser-
bestleştirilmesidir. Bunun gerekliliği ise sinirin doğal 
yapısında var olan hareket serbestisitesinin tekrar ka-
zanılabilmesi gayretinden kaynaklanmaktadır (5).  

Periferik sinirler sahip oldukları pasif hareket kabili-
yetlerini iki farklı anatomik alanda sergiler. Birincisi; 
siniri çevreleyen doku içerisinde gerçekleşir.  Sinir 
lifleri dokunun gevşek yapısı sayesinde ekstremitelerin 
farklı pozisyonlarına adapte olabilir. Bu doku ilk kez 
Lang tarafından “conjuctiva nervorum” olarak adlandı-
rılmıştır (3). Krstic ise diğer sınır kılıfı tanımlamaları 
ile uyumlu “paranöryum” terimini önermiştir (2). 
Şurası muhakkak ki, nöro-vasküler demet içerisinde, 
Van Beek ve Kleinert tarafından “adventisya” olarak re-
fere edilen paranöral doku, damarların adventisyası ile 
kaynaşmış halde ortak bir tabaka şeklindedir (8). Ol-
dukça hassas yapısı gereği herhangi bir uyarıya fibrosis 
geliştirerek karşılık verir (6). Kalınlaşan ve kollajenize 
olan paranöral doku, sinirin hareketini engelleyebilir 
ve tuzak noktalarında gerilerek irrite olmasına sebep 
olur. Normal şartlarda longitudinal yönde gerilen sinir 
transvers yönde kontraksiyona da maruz kalır (7). Ge-
lişen bu lateral kompresyon etkisi sinirin uzaması ile 
nötralize edilir. Boyuna uzama yani ikinci pasif hare-
ket “interfasiküler epinöryum“ tarafından oluşturulan 
alanda gerçekleşir. Paranöral alanda gelişen fibrozisin 
önce yüzeyel ardından interfasiküler epinöryuma iler-
lemesi durumunda sinirin hareket kabiliyeti kaybolur 

NÖROLİz GERçEKTEN FAYDALı BİR TEKNİK MİDİR? 
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yer değiştiren skar dokusunun kan akımı, aksonal 
transport ve sinir iletimini progresif olarak bozduğu 
bilinmektedir. Dolayısı ile yapılan bu çalışmalarda 
internal nöroliz kararı da elektromyografi bulgularına 
göre verilmişti. Ancak bugün için doğru olanın 
cerrahın ameliyat esnasında sinir gövdesinin yüzeyini 
kuvvetli ışık altında inspekte ederek bu kararı 
vermesi gerektiğini düşünüyoruz. Sinir rahatça çevre 
doku içerisinde kayabiliyor ve fasiküler yapısı ayırt 
edilebiliyorsa nöroliz yapılmasına gerek yoktur. Şayet 
epinöryumda kalınlaşma, nöromayı düşündüren bir 
düzensizlik veya fibrozis sonucu sinir gövdesinde kum 
saati benzeri konstrüksiyon izlenmesi durumunda 
internal nöroliz yapılabilir (6).

Bu hassas cerrahi işlem tecrübeli cerrahlar tarafından, 
optik olarak magnifiye edilmiş cerrahi sahada ve uy-
gun mikro cerrahi aletler ile gerçekleştirilmelidir. Tek-
nik olarak sinir fasikülleri görülene kadar “epifasiküler 
epinöryuma” longitudinal bir insizyon yapılır. Fasikül-
lerin insizyon hattından dışarı doğru kabarması, bazı 
yazarlara göre fibrozisin interfasiküler epinöryuma 
uzandığının ikincil bir göstergesidir. Bundan diğer fasi-
küllerinde dekomprese edilmesinin gerektiği yani “de-
vam et” anlamı çıkartılabilir. İntranöral mikrodissek-
siyon sanıldığının aksine endonöral kan akımını boz-
mamaktadır (4). Fakat işlemin kendisi veya bu esnada 
oluşan hematom fibrozis gelişmesini kışkırtabilecektir. 
Bunun ötesinde ligaman ve epinöryumun her ikisinde 
yapılan insizyonlar sonucu oluşacak skarların karşılıklı 

gelmesi durumunda skar adezyonuda söz konusudur. 
Böylelikle sinirin serbest hareketi yine engellenecektir. 
Bu nedenle insizyonların üst üste gelmemesine dikkat 
etmek gerekir.  

Sonuç olarak spesik bir nedenin bulunması durumunda 
ve uygun teknikte yapılacak nöroliz etkin ve faydalı 
olacaktır.  
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Tuzak nöropatiler, periferik sinirlerin  fibröz doku, 
kas veya fibro-osseöz  yapılar tarafından oluşturu-
lan, anatomik olarak nispeten dar  tünel, kemer veya 
köprü gibi yapıların içerisinden geçerken basıya 
uğraması sonucu ortaya çıkan mononöropatilerdir. 
Periferik sinir üzerinde oluşan bu lokal bası sonucu 
sinirde, kronik irritasyon ve lokal hasar meydana 
gelmektedir. Oluşan bu lokal hasar sonucu ise etki-
len periferik sinir bölgesinde ve trasesinde ağrı, pa-

restezi, değişik derecelerde duyu ve motor fonksiyon 
kayıpları ortaya çıkmaktadır. Tuzak nöropatilerin ta-
nısında ise, hikaye, fizik muayene, elektrofizyolojik 
testler ve görüntüleme yöntemleri kullanılmaktadır 
(10). 

Nöroşirürji pratiğinde sıkça karşımıza çıkan tuzak 
nöropatiler, periferik sinirlerin sık görülen patoloji-
lerindendir. Bu bölümde, tuzak nöropatilerde gün-
cel tedavi yöntemleri tartışılmaya çalışılacaktır. 

Yrd. Doç. Dr. Numan KARAARSLAn, Dr. tezcan ÇALIşKAN
Namık Kemal Üniversitesi, Tıp Fakültesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Kliniği

bölüm 8
TUzAK NÖROPATİLERİN

CERRAHİ TEDAVİSİNDE GÜNCELLEMELER

ÜST EKSTREMİTENİN TUzAK NÖROPATİLERİ 

KARPAL TÜNEL SENDROMU (KTS)

KTS median sinirin karpal tünel lokalizasyonunda 
tuzaklanması sonucu ortaya çıkan el bileği ve elde 
ağrı ile birlikte, median sinir trasesinde duyu ve 
motor bozukluklar, ayrıca  elde trofik bozuklukların 
eşlik ettiği klinik tablodur. KTS en sık görülen 
periferik sinir tuzak nöropatisi olup görülme sıklığı 
30 ile 60 yaşları arasında sık olmakla birlikte 
özellikler 5. ve 6. dekatta sıklığı daha fazladır (105). 
Kadınlarda, erkeklerden 3 kat daha fazla görülmekte 
olup etiyolojide en sık  neden idiopatiktir. Bunun 
yanında çeşitli lokal ve sistemik nedenler KTS’na 
neden olmaktadır. Romatoid artrit, diğer inflamatuar 
artropatiler, elbileği lokalizasyonlu geçirilmiş travma, 
diyabet, akromegali, hipotiroidizm ve gebelik KTS 
etiyolojisinde rol alan patolojilerdir. Bunun yanında 
özellikle uzun süreli el-bilek aktiviteleri olan meslek 
grubundaki kişilerde (marangozluk, vibrasyonlu iş 

makinası kullanımı, paketleme işi, bahçevanlık vs..) 
görülme sıklığı artmaktadır (9). 

KTS’da başlıca klinik bulgular, el bileği ve elde ağrı, 
elin ilk üç parmağında uyuşma ve tenar atrofidir 
(10, 105). Fizik muayene, duyu muayenesi, motor 
muayene ve  KTS’na spesifik Hoffman-Tinel testi ve 
Phalen testi yapılmalıdır. Hastadan alınan anamnez 
ve yapılan fizik muayene elektrofizyolojik testler ve 
görüntüleme yöntemleri ile desteklenmelidir. Şüphe 
duyulan durumlarda görüntüleme yöntemi olarak 
nöroultrasonografi ve Manyetik Rezonans Görün-
tüleme kullanılmaktadır. KTS’nun ayırıcı tanısında 
özellikle C7 sendromu ve polinöropatiler ön plan-
dadır. Nadiren de olsa C6 sendromu ile de karışa-
bilmektedir. Bunun yanında, KTS’nun radikülopati-
lerle birlikte görülebileceği de unutulmamalıdır (9, 
100). 
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TEDAVİ

KTS’da, klinik yakınmaları sık ve şiddetli olan, mev-
cut klinik bulguları nedeni ile işlevsel bozukluk ve 
hayat kalitesinde bozulma olan hastalar tedavi edil-
melidir. Elektrofizyolojik olarak KTS tanısı alan bi-
reylerde klinik bulgu yok ise tedaviye ihtiyaç yoktur. 
KTS olgularında güncel tedavi algoritmasında; kon-
servatif tedavi, enjeksiyon tedavileri ve cerrahi tedavi 
yöntemleri  uygulanmaktadır. 

Konservatif Tedavi

KTS olgularında, herhangi bir klinik bulgu olmadan 
sadece  elektrofizyolojik testlerde patoloji saptanma-
sı durumunda tedaviye ihtiyaç yoktur, fakat hastalı-
ğın erken evresinde ve hafif seyirli klinik bulguların 
ortaya çıkması durumunda konservatif tedavinin 
uygulanabiliceği gösterilmiştir. Özellikle el bileğinin 
fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri esnasında kar-
pal tünel içerisindeki artan basıncın  semptomları 
agreve ettiği saptanmıştır. Bu nedenle el bileğini nöt-
ral pozisyonda tutan el bilek splitleri ve ortopedik el 
bilek braceslerinin kullanımının karpal kanal için-
deki basıncın artmasını önlediği saptanmıştır (27). 
Strutzmann ve ark. yaptığı çalışmada 3 hafta ile 3 ay 
arasında el bilek spliti uygulanan hastaların takiple-
rinde ortalama 3 yıl rahatlama sağladığı saptanmıştır 
(131). Yapılan başka bir çalışmada ise, kortikostero-
id enjeksiyonu tedavisi ile el bilek spiliti kullanım te-
davisi arasında klinik düzelme açısından anlamlı bir 
fark bulunmamıştır (105). Ayrıca geceleri uygulanan 
elbilek spiliti yanında oral kortikosteroid ilaç kul-
lanımının, tedavi etkinliğini arttırdığı saptanmıştır.  
Bunun yanında özellikle aşırı efor gerektiren işlerde 
çalışan kişilerde el bilek aktivitelerinin kısıtlanma-
sının hastalarda rahatlama sağladığı gösterilmiştir 
(100). Non-steroidal antienflamatuar ilaçların, teda-
vi amaçlı ultrasound uygulamalarının, yoga, lazer, 
diüretik, B6 ve kilo verme gibi tedavi seçeneklerinin 
uzun süreli takiplere de KTS olgularında fayda sağla-
dığına dair kanıt bulunmamaktadır (112).

Enjeksiyon Tedavileri

Enjeksiyon tedavisi KTS tedavisinde özellikle başka 
nedenlerden dolayı cerrahi için uygun olmayan ya 
da cerrahi istemeyen ılımlı KTS olgularında kullanı-
labilecek bir tedavi yöntemidir. Patofizyolojik olarak 
lokal kortikosteroid enjeksiyonu tenosinovyal volü-
mü azaltarak etki gösterir. Bunu, hem anti ödem ve 

anti inflamatuar etkiyle hem de tenositlerin üzerine 
etkili olarak kollajen ve proteoglikan sentezini azal-
tarak yapar (27,67). Teknik olarak enjeksiyon uy-
gulamasında tecrübeye göre küçük değişiklikler olsa 
da  temel olarak 2 şekilde yapılır. Birincisi körleme 
enjeksiyon; el bileği fleksiyon buruşukluğunun 2-4 
cm proksimalinden fleksör palmaris longus kasının 
tendonu ile fleksör carpi ulnaris tendonu orta nokta-
sını hizalayacak şekilde (yaklaşık 4. parmak hizası) 
45 derece açı ile iğnenin yerleştirilmesini takiben 
yavaşça enjeksiyonun yapılmasını içerir. İkincisi 
ultrasonografi eşliğinde aynı şekilde yapılan ya da 
ulnar taraftan transvers doğrultuda yapılan enjek-
siyondur. Her iki teknikte de USG probu el bileği 
fleksiyon buruşukluğu çizgisine paralel yerleştirilir. 
Genel olarak USG eşliğinde yapılan enjeksiyon ola-
sı komplikasyonları minimalize etmek, anatomik 
yapıları özellikle median siniri görerek yapılması 
bakımından oldukça faydalı olmakla birlikte  ulnar 
taraftan yapılan transvers doğrultulu teknikte USG, 
iğne ucunun uzun aksını göstermesi bakımından 
avantajlıdır. Enjeksiyon tedavisindeki en önemli 
komplikasyon  işlem anında elektrik çarpması gibi 
şiddetli ağrı ile oluşan devamında motor kayıp, ka-
lıcı ağrı ve parestezi ile sonuçlanabilen iyatrojenik 
sinir yaranmasıdır. Tendon yaralanması, kas ve yağ 
atrofisi, ciltte renk değişiklikleri oluşabilecek diğer 
komplikasyonlardır (27,52,77). Tedavinin etkinliği 
birkaç gün ile 2-3 hafta arasında başlamakla birlikte 
bir ay sonra en etkili olduğu zamandır. 2-3 ay ka-
dar etkili olabilir. Kortikosteroid enjeksiyonuna  iyi 
yanıt alınması cerrahi tedavinin faydalı olacağına 
işaret eder. Anlamlı bir fark bildirilmemiş olmakla 
birlikte tekrarlayan enjeksiyonlar yapılabilir ancak 
3 enjeksiyondan fazlası önerilmemekte ve iki enjek-
siyon arasında en az bir ay geçmesi önerilmektedir 
(27). Bu konuda yapılan en geniş çalışmada, steroid  
enjeksiyonunun bir aylık bir rahatlama sunduğu 
bildirilmiş (84) olsa da, son yapılan bir çalışmada 
ise ilk üç ayda kortikosteroid enjeksiyonu (triamci-
nolone acetat) daha etkili iken, 9-12 aylık takipler 
sonrasında, cerrahi tedavinin daha etkili olduğu 
bildirilmiştir (7). Çok yaygın olmamakla birlikte 
sadece lokal anestezik (procain ve lignocain) enjek-
siyonunun etkinliğini bildiren çalışmalar da mevcut-
tur (3). Literatürde tek ya da birden  fazla steroid 
enjeksiyonunun sonradan yapılan cerrahi tedavinin 
sonuçlarına etkileri tartışılmış ancak anlamlı bir fark 
oluşturmadığı bildirilmiştir (17).
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Cerrahi Tedavi 

KTS’da , el parmaklarında ortaya çıkan motor kayıplar, 
median sinir trasesinde ortaya çıkan duysal kayıplar, 
özellikle geceleri uykudan uyandıran inatçı ağrılar ile 
beraber pozitif elektrofizyolojik testlerin saptanması 
hastada cerrahi endikasyonu göstermektedir (9). 
Cerrahi tedavideki amaç, fleksör retinakulumun 
insize edilerek karpal tünelin hacminin arttırılması 
ve buna bağlı tünel içi basıncın düşürülmesidir 
(27). Cerrahi işlemler, lokal, lokorejyonel veya 
genel anestezi altında yapılmaktadır. Günümüzde 
KTS olgularında uygulanan cerrahi yöntemler; açık 
cerrahi teknik, mini-open teknik ve endoskopik 
tekniklerdir. 

A) Açık cerrahi teknik; KTS olgularında uygulanan 
en eski cerrahi girişim tekniği olan açık cerrahi girişim 
lokal anestezi altında yapılmaktadır. Bu teknikte; el 
bileği distal cilt kıvrımından başlayıp, 4. parmağın 
radial kenarı boyunca devam eden ve Kaplan 
kardinal hattında sonlanan yaklaşık 3-4 cm’lik 
longitudinal bir insizyon yapılmaktadır. Bu sayede 
FR’un proksimal ve distali ortaya konulmaktadır. 
Cilt ve cilt altı doku geçildikten sonra yüzeyel palmar 
aponevroz 15 No bistüri ile radial olarak insize edilir. 
Açık sarı renkli vertikal uzanan FR’un yüzeyel lifleri 
görülür. FR 4. parmağın medial kenarından geçen 
hayali hat boyunca insize edilir. Bu insizyon distalde 
yüzeyel palmar ark ve medio-ulnar anastomozlara 
kadar ilerletilir. Daha sonra median sinir ile FR 
arasındaki plan dissektör yardımı ile ortaya konulur. 
Bir ekartör yardımı ile yükseltilir FR’un proksimal 
kısmı ön kol fasyasına kadar insize edilir. Karpal 
tünel içerisinde en yüzeyel ve radial kısımda yer alan 
median sinir ortaya konulur, kanama kontrolünü 
takiben katlar uygun sütür materyallari ile kapatılır. 

İşlem esnasında yapılacak aşırı cilt altı diseksiyonun 
sensorial sinir liflerini etkileyip postoperatif ağrı 
yapacağı unutulmamalıdır. Ayrıca MS’in palmar 
kutenöz dalı ile karşılaşılması durumunda mutlaka 
korunması gerekmektedir (27).

B) Mini-open teknik; insizyon bölgelerine göre 
mini-open teknik üç ayrı tarzda yapılmaktadır.

i)  FR’na yakın, Kaplan kardinal hattından başlayıp, 
4. parmağın radial kenarından geçen hayali 
hat boyunca yapılan longitudinal yaklaşık 
1-1.5 cm’lik insizyon ile yapılan bu mini-open 
teknikte, cilt ve cilt altı geçildikten sonra FR’un 
distalinden proksimale doğru makas yardımı 
ile FR insize edilir (Şekil 1). Fakat bu cerrahi 
prosedürle ilgili yapılan çalışmalarda iyi sonuçlar 
bildirilmemiştir (69).

ii)  El bilek çizgisi bölgesinden yapılan mini-open 
teknikte ise, bilek cilt kıvrımından yapılan 1-1.5 
cm’lik vertikal insizyon yardımı ile cerrahi giri-
şim yapılmaktadır. Bu prosedürde, FR görülme-
den makas yardımı ile distale doğru körlemesine 
insize edilmektedir. Fakat iatrojenik yaralanma 
ve inkomplet insizyon en sık karşılaşılan sorun-
lardır. Oluşacak bu komplikasyonları önlemek 
amacıyla retinakulotom veya problar kullanıl-
maya başlanmıştır (106).

iii) İki kenarlı mini-open teknik ise, Chaise ve ark 
tarafından geliştirilmiş olup, fleksör cilt kıvrımı 
üzerine yapılan 1 cm’lik insizyonun yaklaşık 1 
cm distaline ikinci bir insizyon yapılmakta, böy-
lece distal kısımdaki nörovasküler yapılar FR’un 
insizyonu esnasında korunmaktadır (26). Uygu-
lanan bu teknikte de FR göz ile tanınmadan cer-
rahi işlem yapılmaktadır. 

	   	  

	  

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



33

C) endoskopik teknik: İlk defa Japonya’da Okutsu 
tarafından uygulanan bu teknik günümüzde tek 
girişli (uniportal) ve çift girişli (biportal) yöntemlerle 
uygulanmaktadır. 

i) Biportal teknik: İlk kez Chow tarafından yapılan 
bu girişimde, el bileğinde psiform kemiğin 1 cm 
radial ve 1 cm proksimaline transver insizyon 
yapılıp, makas yardımı ile cilt ve cilt altı disseke 
edilerek FR tespit edilir. Daha sonra avuç 
içinde 4. parmağın radial kenarını hedefleyen 
Kaplan kardinal hattından başlayan küçük bir 
insizyon yapılır. Dissektör yadımı ile antebrakial 
fasya ile FR arasında ve elevator yardımı ile 
FR ile sinovium arasında plan oluşturulur. 
İlk olarak distalden endoskop bıçağı ile FR 
kesilir. Daha sonra FR’un orta kısmına ikinci 
bir insizyon yapılarak ilk olarak distale doğru 
daha sonra proksimale doğru endoskop bıçağı 
retrograd çekilerek insizyon hatları birleştirilip, 
dekompresyon tamamlanır. Bu işlem esnasında 
el bileğinin aşırı ekstansiyonu kanal içinde 
median sinir hasarına neden olabileceğinden 
dikkatli olunması gerekmektedir (31).

ii) Uniportal teknik: Agee ve ark. tarafından 
tanımlanan bu teknikte; distal fleksör cilt kıvrı-
mının yaklaşık 0.5-1 cm proksimaline 1 cm’lik 
vertikal cilt insizyonu yapılır. Künt diseksiyon 
ile FR tespit edilir. Dissektör yardımı ile FR ile 
median sinir arasında bir plan oluşturulur. Daha 
sonra 4. parmak radial kenarı hedeflenerek, he-
deflenen hat boyunca endoskop probu ilerletilir. 
Prob FR’un distal kenarı tespit edilene kadar 
ilerletilir. Görüntü eşliğinde endoskop bıçağı 
yükseltilerek FR distalden başlayarak proksimale 
doğru çekilerek insize edilir. Distaldeki parçanın 
tamamen kesildiğinden emin olmak için komşu 
yağ dokusu izlenmelidir. Kalan proksimal FR 
kısmı ise makas yardımı ile insize edilir. Işlem 
sonlandırılır. İşlem esnasında yeterli ve kaliteli 
görüntü alınamaz ise cerrahi açık girişim tekni-
ğine dönüştürülmelidir (2).

Tüm uygulanan mevcut cerrahi prösedürlerin 
ardından, erken dönemde parmak hareketlerine 
başlanması önerilmektedir. Ayrıca 3 hafta sonunda 
kısmen el bilek aktivitelerine başlanması, 6 hafta 
sonunda ise normal yaşantıya dönülmesi tavsiye 
edilmektedir. Bazı otörler postoperatif 2. veya 3. hafta 

kullanılacak el bilek bandajlarının cerrahi sonrası 
ağrıyı azalttığını ve FR iyileşmesini hızlandırdığını 
ileri sürse de kullanılan bu bandajların epidural 
fibrozise neden olduğunu ileri sürenlerde vardır (6). 
Ayrıca KTS cerrahisi sonrasında, skar doku üzerinde 
nörojenik ağrı, tenar-hipotenar ağrı, algonörodistrofi, 
ulnar fleksör tendon instabilitesi, FR’un yetersiz  
kesisi, sinir yaralanması, hematom, enfeksiyon, 
reflex sempatik distrofi gibi komplikasyonlar 
görülebilmektedir (27). 

Uygulanan cerrahi teknikler ile ilgili yapılan 
çalışmalarda cerrahi uygulamalar karşılaştırılmıştır. 
Yapılan bir çalışmada açık teknikle opere edilen KTS 
olgularının postoperatif kanal çapının 24.2+11.6% 
arttığı gözlenirken endoskopik teknikte bu oranın 
33+15% olduğu saptanmıştır (65). Başka bir 
çalışmada; cerrahi etkinlik, morbidite, maliyet ve 
cerrahi öncesi  aktivitelerine dönme süresi ele alınarak 
yapılan değerlendirmede, açık teknik ile endoskopik 
yöntem arasında anlamlı fark saptanmamıştır (12). 
Diğer yandan endoskopik cerrahi sonrasında, erken 
fonksiyonel iyileşmenin daha fazla olduğunu gösteren 
çalışmalarda mevcuttur (82,135). Yapılan başka bir 
çalışmada ise postoperatif skar dokusu ağrısının, 
endoskopik cerrahi sonrasında daha az oranda 
görüldüğü saptanmıştır (13). Endoskopik teknik ve 
mini open teknik ile cerrahi yapılan KTS olgularını 
değerlendiren çalışmalarda ise ya iki cerrahi işlem 
arasında fark saptanmamış ya da postoperatif ağrının 
endoskopik cerrrahi sonrasında daha az görüldüğü 
ileri sürülmüştür (142). Mini-open teknik ile açik 
cerrahi girişimleri karşılaştıran çalışma sonuçları, 
kısa dönemde mini-open yöntemin daha avantajlı 
olduğunu bildirse de, bu yöntemle yapılan cerrahiler 
sonrasında inkomplet insizyon riskinin daha fazla 
olduğu gösterilmiştir (25). 

Sonuç olarak tercih edilecek cerrahi yöntem, cerrahın 
tercihine ve tecrübesine, KTS tipine ve etiyolojisine, 
kullanılacak ekipmanın ulaşılabilirliğine bağlıdır. 

ANTERİOR İNTEROSSEÖz SİNİR 
SENDROMU (AıSS)

AISS, oldukça nadir görülen, anterior interosseöz 
sinirin (AİS) önkol proksimalinde, pronator teres 
kasının ulnar başı hizasında tuzaklanması sonucu 
ortaya çıkan sendromdur. AİS, fleksör pollisis longus, 
pronator quadratus ve fleksör digitorum profundus 
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kaslarının motor inervasyonundan sorumludur. 
Median sinirden humeral medial epikondilin 
yaklaşık 2-8 cm distalinden ayrılıp, fleksör digitorum 
süperfisialis ve profundus arasında seyreder. 
Etiyolojisinde sinirin gerilmesine neden olan 
travmalar, suprakondiller fraktürler, enfeksiyonlar, 
uzun süre ağır işte çalışma, nöritisler, tümörler ve 
basıya neden olan fibröz bantlar suçlanmaktadır (66). 
Sıklıkla median sinirden ayrıldığı yerde tuzaklanan 
bu sinirin kompresyonu sonucu, hastalarda önkol 
proksimalinde ağrı, baş ve işaret parmakların 
fleksiyonunda zaafiyet görülür. Hastalar çimdikleme 
ve ‘0’ hareketini yapamazlar.  Duyu kaybı bu olgularda  
görülmemektedir. Olguların tanısında sinir ileti 
çalışmaları genelde normaldir. Dolayısı ile hastalığın 
tanısında yardımcı yöntem değildir. Fakat EMG 
çalışmaları, özellikle proksimal sinir lezyonlarında, 
kompresyon lokalizasyonun tespitinde faydalıdır. 
Bunun yanında klinik değerlendirme ve Manyetik 
Rezonans Nörografi lezyon bölgesini ve paternini 
tespit etmede faydalı yöntemlerdir (110).

TEDAVİ 

AISS’lu olgularda tanı konulmasının ardından ilk 
olarak, semptomları agreve eden aktivitelerden ka-
çınmak, dinlenme ve bir kaç ay boyunca uygulanan 
anti enflamatuar tedavi, semptomların kontrolünde 
faydalı konservatif tedavi yöntemleridir (79). Ulrich 
ve ark.’nın yaptığı çalışma sonucunda, fizyoterapi, 
masaj uygulamaları ve germe egzersizlerinin doğ-
rudan sinirin mobilizasyonu üzerine etki ettiği, 
semptomları ve özellikle oluşan ağrıyı giderdiği 
bildirilmiştir (137). AISS olgularında cerrahi endi-
kasyonun ne zaman verileceği kararı hâlâ tartışmalı 
bir konudur. Spinner ve ark. 6-8 haftalık konservatif 
tedaviye rağmen klinik ve elektromyelografik dü-
zelme olmaması durumunda cerrahi eksplorasyonu 
önermektedir (129). Nigst ve Dick konservatif tedavi 
sonrası 8 haftalık süre zarfında klinik düzelme ol-
maz ise, cerrahi girişim önerirken, Hill ve ark. bu 
sürenin 12 hafta olduğunu ileri sürmüşlerdir (98). 
Ayrıca nöritislerde çoğu otör 12 haftalık konservatif 
tedavi önerirken, sinir basısına neden olan kitle lez-
yonlarda ise cerrahi dekompresyon, kitle eksizyonu 
önerilmektedir (46). Uygulanan cerrahi girişim tek-
niğinde, dirseğin 2 cm altından başlayan insizyon, 
brakioradial kas medialinden ön kol ortasına kadar 
ilerletilerek cilt ve cilt altı geçilir. Dirsek medialinde  

median sinir bulunur, distale doğru takip edilerek 
pronator teres kası iki başı arasından geçiş yerine ka-
dar eksplore edilir. Pronator teres kasının iki başının 
tendinöz orijinleri ve sublimis köprüsü proksimal 
ucundan insize edilerek dekompresyon sağlanır 
(Şekil 2). İşlem esnasında hemostaza dikkat edilmesi 
ve erken dönem ROM egzersizleri önerilmektedir 
(137). Cerrahi işlem sonrasında motor fonksiyonlar-
da düzelme hâlâ sağlanmaz ise, brakioradial kasın 
tendonu, başparmağın interfarangial ekleminin flek-
siyon hareketinin restorasyonu için tendon transferi  
işleminde kullanılabilir (96). 

PRONATOR TERES SENDROMU (PTS) 

PTS median sinirin dirsek ve önkolda, özellikle 
bicipital aponevroz, pronator kasın iki başı arasında 
ve sublimis köprüsü altında kompresyonu sonucu 
ortaya çıkan semptom ve bulgulardır. Etiyolojisi 
açık olmamakla beraber immüm sistemle veya viral 
enfeksiyonlarla ilişkili olabileceği ileri sürülmektedir 
(130,138). Oldukça nadir görülen klinik bir 
durum olan PTS’nin tanısı güçtür. Proksimal 
median nöropatilerin etiyolojisinde farklı anatomik 
kompresyon ve patolojik lezyonlar olduğundan 
PTS’nin bu patolojilerden ayrıca tanısı oldukça 
güçtür. Ayrıca kullanılan spesifik testler her zaman 
PTS tanısında güvenilir değildir. Mesala pronator 
kompresyon testi ve Phalen testi hem KTS hem 

	  
şekil 2: Dirsek ve ön kolda median sinir ve anterior 
interosseöz sinir dekompresyonu (Kline D ve ark. 
kaynaklar:70)
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de PTS olgularında pozitiftir. Hastalarda, dirsek, 
önkolun ve elin volar yüzünde uyuşukluk ve ağrı, 
el sıkmada güçsüzlük, nokturnal paresteziler, 
pronator teres kası üzerinde Tinnel bulgusu pozitif 
ve hassasiyet, tenar kaslarda kuvvetsizlik görülebilir. 
Hasta yumruk yaparken elin ilk üç parmağını 
fleksiyona getiremediğinden el, dua eli denilen özel 
bir şekil alır (138). Hastalığın tanısında ve diğer 
proksimal median sinir patolojilerinden ayırıcı 
tanısında EMG ve sinir ileti çalışmaları oldukça 
faydalı yöntemlerdir. Yapılan MR tetkikinde T2 
yağ baskılı serilerde median sinir lezyonları yüksek 
intensitede görüldüğünden MR tetkiki, tanıda 
yardımcı görüntüleme yöntemidir (75). 

TEDAVİ

PTS’da kolun dinlendirilmesi, önkol pronasyonun 
kısıtlanması, lokal steroid enjeksiyonları, medikal 
tedavi, olguların konservatif tedavisinde kullanılan 
yöntemlerdir. Fakat medikal tedavinin, semptom-
ların gerilemesinde herhangi bir etkisinin olmadığı, 
hatta bir aylık tedavi periyodu sonunda tedavinin 
kesilmesi ile semptomlarda artış saptadığı ileri 
sürülmektedir (75). Konservatif tedaviye yanıtsız 
olgular, median sinirde aktif denervasyon bulguları, 
anormal sinir ileti hızları saptanması, kısa süre içe-
risinde tenar atrofi görülmesi ve progresif aksonal 
hasar durumunda hastalara cerrahi girişim öneril-
mektedir (75). Cerrahi girişim tekniğinde, kol supin 
pozisyonda iken, kol distalinden başlayıp, dirsek 
fleksiyon çizgisinden geçip, önkolun radial kenarına 
doğru bir cilt insizyonu ile cilt ve cilt altı geçilir. Bar-
kial, antebrakial fasya insize edilir. Median sinirin, 
pronator kasın iki başı arasında ve lasertus fibrozus 
altından geçişi izlenir. Sinirin sublimis kemeri inferi-
orundan geçişi takip edilerek distale kadar eksplore 
edilir. Median sinir kompresyonuna neden olduğu 
düşünülen yapılar kesilerek sinir dekompresyonu 
sağlanır (Şekil 2). Fakat PTS’nun etiyolojisinin tam 
olarak açık olmaması, cerrahi sonrası median sinir 
üzerindeki yapışıklıklar, cerrahi deneyimin az olma-
sı ve proksimal median sinir ve dallarının anatomik 
varyasyonlarının fazla olması nedeni ile PTS olgula-
rındaki cerrahi başarı oranı KTS olgularına göre daha 
düşüktür (75,101). Lee ve ark. nın yaptığı çalışma-
da, erken cerrahi dekompresyonun PTS olgularında 
daha etkin olduğu ileri sürülmüştür (75). Zancolli ve 
ark. ise medial epikondilin 6 cm distalinde, fleksör 

ve pronator kas kütlesi üzerine yapılan 3.5 cm’lik 
mini insizyon ile yüzel fasyanın transvers olarak açıl-
masını, sonrasında pronator teres kasının yüzeyel 
başının derin fasyasına ulaşılıp kesilmesi ile median 
sinire kolayca ulaşılıp dekomprese edileceğini ileri 
sürdükleri mini invasiz dekompresyon yöntemini 
tanımlamışlardır (144). Bu yöntemle opere ettikleri 
44 olguluk serilerinde, hastaların %93’inde semp-
tomların ortadan kaybolduğunu bildirmişlerdir. 

KÜBİTAL TÜNEL SENDROMU(KBTS)

KBTS, ulnar sinirin dirsek hizasında tuzaklanma-
sı olup, üst ekstremitede rastlanan en sık 2. tuzak 
nöropati tipidir. Dirsek bölgesinde en sık tuzaklan-
ma lokalizasyonları, kübital tünelde Osborn bandı 
seviyesi, retroepikondiler oluk, medial epikondil 
proksimalinde Struther kemeri, fleksör ve prona-
tor kas aponevrozları arasında olmaktadır. Kübi-
tal tünel hacmi dirsek fleksiyonu ile azalmaktadır. 
Özellikle dirsek fleksiyonu, elbileği ekstansiyonu ve 
omuz abduksiyonu ile bu hacim yaklaşık 6 kat azal-
maktadır. Dolayısıyla tekrarlanan dirsek fleksiyon 
hareketi ve dışarıdan aralıklı sinir üzerine basılar, 
kübital tünel hacminde azalma ve sonrasında sinir 
üzerine bası etkisi, sinir gerilmesi ve basısı sonucu 
sinir dokusunda iskemi, segmental demyelinizasyon 
ve nihayetinde aksonal dejenerasyon ile sonuçlana-
bilmektedir (114). Kübital tünel sendromunda tanı 
klinik bulgular ve elektrofizyolojik testler ile konul-
maktadır. 

Hastalarda klinik olarak, 4. ve 5. parmaklarda duyu 
kusuru, kuvvetsizlik, dirsek bölgesinde ağrı, intrinsik 
el kaslarında atrofiler ve daha ciddi vakalarda ise 
pençe eli deformitesi dahi görülebilmektedir. Klinik 
ve elektrofizyolojik değerlendirme sonucu, kübital 
tünel sendromu Gu sınıflamasına göre hafif, orta 
ve şiddetli olmak üzere üç gruba ayrılmaktadır. 
Gu sınıflamasına göre hafif olgularda; aralıklı 
paresteziler, hafif kuvvetsizlik, zayıf fleksibilite 
ve EMG > 40 m/sec, orta şiddetteki olgularda, 
aralıklı karıncalanma tarzı duyu kusuru, parmak 
abdüksiyon ve addüksiyonları kısıtlı, EMG 40-30 
m/sec, şiddetli  olgularda ise, sürekli bir duyu kaybı, 
iki nokta ayrımı muayenesi +, kas atrofileri mevcut, 
parmak abdüksiyon ve addüksiyonunda başarısızlık 
ve EMG <30 m/sec dir (114).
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TEDAVİ

Kübital tünel sendromlu olgularda, yakınmaları kısa 
süre önce başlamış, hafif olgularda konservatif tedavi 
önerilirken, ilerleyici semptomların varlığı, duyu-
motor kusurlar, konservatif tedaviye rağmen klinik 
ve elektrofizyolojij düzelme olmaması, takiplerinde 
klinik kötüleşme olması durumunda cerrahi 
girişim önerilmektedir (9). Ayrıca  Gu sınıflamasına 
göre, hafif olgularda konservatif, orta şiddetteki 
olgularda basit dekompresyon, şiddetli olgularda ise 
transpozisyon seçenekleri önerilmektedir (114).

Konservatif Tedavi

Özellikle klinik yakınmaları kısa süre önce başlamış, 
nörolojik defisiti olmayan, aralıklı duyu semptom-
ları olan veya Gu sınıflamasına göre hafif şiddetteki 
olgularda bir süre konservatif tedavi önerilmektedir 
(100). Konservatif tedavi seçenekleri arasında sinir 
üzerindeki ekternal basının ortadan kaldırılması ve 
dirsek fleksiyonun minimalize edilmesi önerilmek-
tedir. Bu amaçla, gece dirsek splitleri ve bandajları 
tavsiye edilmektedir. Fakat bu desteklerin tipi ve 
kullanım süresi konusunda fikir birliği bulunma-
maktadır. Ayrıca hastalara semptomları provoke 
eden aktivitelerden mümkün olduğunca kaçın-
ması önerilmektedir. Svernlöv ve ark. nın yaptığı 
51 hastalık hafif ve orta şiddetteki kübital tünel 
sendromlu olguluk randomize çalışmada; hastalar 3 
gruba ayrılmış, birinci gruba  3 ay boyunca geceleri 
kullanmak üzere dirsek spliti, semptomları provoke 
eden aktivitelerden ve pozisyonlardan kaçınmasına 
dair bilgilendirme yapılıp takip edilmiş. İkinci gruba 
sinir koruyucu egzersiz ve semptom provoke edici 
durumlardan kaçınması önerilmiş, üçüncü gruba ise 
sadece semptomları provoke eden hareket ve dirsek 
pozisyonlarından kaçınması önerilmiş. Hastaların 
takipleri sonrasında split tedavisi ve sinir koruyucu 
egzersizlerin semptomların ilerlemesini önlemediği 
saptanmıştır (103) Hastaların günlük aktivitele-
rinde ve mesleklerinde el ve dirsek eklemlerini sık 
kullanmaları, aktivite kısıtlaması önerisini başarısız 
kılmakta ayrıca önerilen splitlerin hastalar tarafından 
pratik ve konforlu bulunmaması konservatif tedavi-
nin handikaplarındandır. Özkan ve ark. geleneksel 
konservatif tedaviye alternatif olarak ultrasound ve 
düşük doz lazer terapiyi önermişlerdir (103). Yaptık-
ları çalışmada, 32 olgunun 15’ni US, 17’sini LLLT ile 
tedavi etmiş olup, 3 aylık takipleri sonucunda her 

iki grup hastada, klinik ve elektrofizyolojik düzelme  
saptandığını ve her iki yöntemin kısa dönem etkin-
liklerinin yüksek olduğunu ileri sürmüşlerdir. 

KBTS’lu olguların tedavisinde kullanılan lokal 
steroid enjeksiyon tedavisi ile ilgili literatürde 
randomize kontrollü geniş seriler olmamasına 
rağmen, sınırlı sayıda olgu içeren küçük çalışmalar 
mevcuttur. Hong ve ark. nın yaptığı çalışmada, 
sadece gece split kullanan hastalar ile split önerilmiş 
ve ilave olarak lokal steroid enjeksiyonu yapılmış 
hasta grupları karşılaştırılmıştır (51). Sonuç olarak 
lokal steroid kullanımın ek bir fayda sağlamadığını 
bildirmişlerdir. Ablas ve ark. yaptığı çalışmada ise, 
US eşliğinde 9 hastaya lokal steroid uygulanmış, 
5 hastada anlamlı fayda sağladığı bildirilmiştir 
(5). Fakat lokal steroid tedavisinin etkinliğinin 
değerlendirlmesi için daha geniş, plesebo kontrollü 
çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

Cerrahi Tedavi

KBTS’da başlıca cerrahi endikasyonlar, ilerleyici 
semptomların varlığı, duyu-motor kusurlar, kon-
servatif tedaviye rağmen klinik ve elektrofizyoloji 
düzelme olmaması, takiplerinde klinik kötüleşme 
olmasıdır. Gu sınıflamasına göre orta ve şiddetli ol-
gularda cerrahi girişim önerilmektedir. Günümüzde 
bu amaçla yapılan cerrahiler, açık in situ dekomp-
resyon, endoskopik in situ dekompresyon, medial 
epikondilektomi ve ulnar sinir transpozisyonlarıdır. 

a) Açık in situ dekompresyon: Bu teknikte, 
olekrenon ile medial epikondil arasına yaklaşık 
3 cm’lik bir kesi yapılarak, proksimalde medial 
intermuskuler septum, distalde ulnar sinirin ilk moto 
dalına ulaşılır. Daha sonra kubital retinakulum ve 
arkuat ligaman insize edilir. Sinir dirsek seviyesinde 
serbestleştirilir. Özellikle disseksiyon sırasında 
medial antebrakial kutenöz sinir hasarından 
kaçınılmalıdır (14). Özellikle non-komplike orta ve 
şiddetli olgularda tavsiye edilmektedir.

b) endoskopik in situ dekompresyon: Bu cerrahi 
girişim tekniğinde, olekrenon ile medial epikondil 
arasındaki orta noktaya yaklaşık 1 cm’lik cilt 
insizyonu yapılır. Cilt ve cilt altı disseke edildikten 
sonra ulnar sinir tanınıp, aponerozu ortaya konulur. 
Daha sonra diladatör yardımı ile ulnar sinir ile 
epikondiller tavan arasında bir plan oluşturulup, 
endoskop guide bu plana yerleştirilir. Görüntü 
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eşliğinde endoskopik kesici bıçak yardımı ile distal 
ve proksimale toplam 7 cm’lik kesi ile epikondiller 
tavan insize edilip, ulnar sinir dekompresyonu 
tamamlanır (14)

c) Medial epikondilektomi: Medial epikondilin 
rezeksiyonu ve in situ ulnar sinir dekompresyonu 
işlemidir. Medial epikondil üzerine yapılan yaklaşık 
8 cm lik insizyon sonrasında, kübital tünel boyun-
ca ulnar sinir serbestleştirilir. Medial epikondil üze-
rinde subperiostal diseksiyon ile epikondil kaidesi 
tanınır. Medial kolleteral ligamanın anterior bandı 
korunarak medial epikondil çıkarılır. Dirsek insta-
bilitesi yapması nedeni ile günümüzde pek tercih 
edilmemektedir. 

d) Ulnar sinir transpozisyonu: Ulnar sinirin 
kübital tünel içerisinde serbestleştirilip, antero-
mediale alınmasıdır. 4 ayrı transpozisyon tekniği 
bulunmaktadır;

i) anterior subkutanöz transpozisyon: Bu 
teknikte, epikondiller oluk boyunca longitudinal 
yaklaşık 8-10 cm insizyon yapılır. Ulnar sinir 
kübial tünel boyunca eksplore edilerek ortaya 
konulur. Sinirin serbestleştirilmesinden sonra, 
ulnar sinir medial epikondilin medialine doğru 
transpose edilir, medial epikondil üzerindeki 
süperfisyal fasya yardımı ile flep elde edilerek 
ulnar sinir stabilize edilir.

ii) anterior submuskuler transpozisyon: Epikon-
diller oluk santralinden geçen yaklaşık 10 cm’lik 
bir insizyon ile cilt ve cilt altı geçilir. Diseksiyon 
makası yardımı ile ulnar sinir ortaya konulup, 

tüm kübital tünel boyunca sinir eksplore edilir. 
Daha sonra ulnar sinir serbestleştirilip medial 
epikondilin anteromedialine yerleştirilir. Medial 
epikondiller kaslardan elde edilen Z-fleb tekniği 
ile muskulofasyal cep yapılır. Ulnar sinir bu cebe 
yerleştirilip üzerindeki muskulofasyal doku sü-
türe edilip, sinirin stabil halde kalması sağlanır 
(Şekil 3). 

iii) intramuskuler transpozisyon: Ulnar sinirin 
fleksör ve pronator kaslar arasına transpozisyo-
nudur. 

iv) anterior transmusküler transpozisyon: Bu 
cerrahi teknikte, medial epikondil posteriorun-
dan kübital tünel boyunca yaklaşık 10 cm’lik 
insizyon yapılır. Diseksiyon ile fleksör ve pro-
nator fasya  lateralinde subfasyal transmusküler 
bir oluk elde edilir. Ulnar sinir kübital tünel bo-
yunca serbestleştirilip bu tünele yerleştirilir. İş-
lem esnasında medial antebrakial dal hasarından 
kaçınmak önemlidir. 

Günümüzde kübital tünel sendromlu olgularda 
tercih edilecek cerrahi yöntem bir ya da daha fazla 
fizyopatalojik faktöre bağlıdır. Tüm cerrahi teknik-
lerin birbirlerine üstünlükleri veya dezavantajları 
bulunmaktadır. Bacle ve ark. nın 502 hastalık 
serilerinde, açık in situ dekompresyon, endosko-
pik in situ dekompresyon, submuskuler anterior 
transpozisyon ve subkutenöz anterior transpozis-
yon teknikleri ile opere edilen olgular karşılaştırıl-
mıştır (14). Ortalama 92 aylık takipleri sonrasında 
hastalar kişisel değerlendirme ve McGown sklasına 
göre değerlendirilmiştir. Sonuç olarak hangi teknik 

	  
şekil 3: Ulnar sinirin dirsek hizasından eksplorasyonu ve submuskuler transpozisyon (Kline D ve ark. kaynaklar:70)
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kullanılırsa kullanılsın kübital tünel sendromunda 
cerrahi girişimin etkinliğinin yüksek olduğu saptan-
mıştır. AİD tekniğinin daha basit, komplikasyon 
oranın düşük, hızlı iyilik haline ulaştığı kanısına 
varılırken, EİD tekniğinde ise sonuçların oldukça iyi 
olduğu fakat skar doku ağrısını fazla olduğu kanı-
sına varılmıştır. Öte yandan transpozisyon teknik-
lerinin instabil ulnar sinir varlığı, büyük triseps 
varlığı veya lokal nedenlere bağlı sekonder kübital 
tünel sendromunda tercih edilmesi gerektiğini ileri 
sürmüşlerdir. Ayrıca bu çalışmada, SKAT tekniğinin 
SMAT tekniğinde göre daha kolay ve etkin olduğunu 
bildirmişlerdir. Souse ve ark. in-situ dekompresyon 
tekniği ve transpozisyon tekniği ile opere edilmiş 97 
olguluk serilerinin değerlendirildiği çalışmalarında, 
hastalar peroperatif olarak McGowan sınıflamasına 
göre 4 gruba ayrılmış, olguların 64’ü İD tekniği ile 
33’ü ise transpozisyon tekniği (sıklıkla SKAT tekniği 
ile) opere edilmiştir (128). Ortalama 52 aylık takip-
leri sonrasında iki teknik ile opere edilen hastaların 
cerrahi sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı 
fark olmadığı saptanmıştır. Aynı çalışmada preope-
ratif McGowan skoru yüksek olan (grade IIB ve III) 
hastaların her iki cerrahi girişim sonrasında daha az 
fayda gördüğü kanısına varılmıştır. Kang ve ark. nın 
87 olguluk serilerinde ise klasik insizyonla yapılan 
anterior transpozisyon ve mini insizyon ile yapı-
lan anterior transpozisyon ve basit dekompresyon 
teknikleri karşılaştırılmış, klasik insizyon ile yapılan 
cerrahi girişim sonrasında komplikasyon oranının 
daha fazla olduğu saptanmıştır (62). Medial epikon-
dilektomi tekniği ise postoperatif dirsek instabilitesi, 
dirsekte fleksiyon kontraktürü ve kemik rezeksiyo-
nuna bağlı medikal tedaviye yanıtsız dirsek ağrıları 
gibi komplikasyonlardan dolayı günümüzde artık 
çok fazla tercih edilmemektedir (133).

Tüm bu cerrahi tekniklere ilaveten son yıllarda kü-
bital tünel sendromlu olgularda yeni cerrahi girişim 
teknikleri de geliştirilmiştir. Han ve ark. 20 hastalık 
serilerinde , fasial wrapping tekniği ile opere edilen 
olguları değerlendirilmiştir (48). Bu tekniğin klasik 
transpozisyon tekniklerinden farkı, klasik insizyon 
ve antero-medial transpozisyon sonrasında ulnar si-
nirin fleksör pronator kas grubu üzerindeki yüzeyel 
fasyanın diseksiyonu sonrasında, elde edilen fasya 
içerisine ulnar sinirin yerleştirilip, yeni bir kanal 
elde edilmesi prensibine dayanmaktadır. Bu cerrahi 
teknikle opere edilen hastaların 19’unda mükemmel 

veya iyi sonuç elde edildiği yapılan çalışmada bil-
dirilmiştir. Adkinson ve ark. yaptığı çalışmada ise 
mini insizyon ulnar sinir dekompresyonu tekniğinin 
morbidite, komplikasyon ve maliyet bakımından 
daha üstün bir teknik olduğunu ileri sürmüştür (1). 
Bu teknikte yapılan insizyon, olekrenon ile medial 
epikondil arasına transver veya longitudinal 1.5 ile 3 
cm olup, insizyonu ardından cilt ve cilt altı dissek-
siyon, sonrasında Osborn ligamentinin insizyonu ve 
ulnar sinir dekompresyonu hedeflenmektedir.  

Kübital tünel sendromlu hastalarda güncel pratiği-
mizde kullanılan farklı konservatif ve cerrahi giri-
şim teknikleri olmasına ve gün geçtikçe yeni tedavi 
teknikleri  tanımlanmasına rağmen seçilecek tedavi 
yöntemi ve cerrahi girişim tekniği ile ilgili fikir birliği 
yoktur. 

GUYON KANALı SENDROMU

Guyon kanalı sendromu (GKS), ulnar sinirin el 
bileği lokalizasyonunda, goyun kanalı içerisinde 
tuzaklanmasıdır. Guyon kanalı, medialde pisiform 
kemiğin, lateralde os hamate, tabanında pisohamate 
ligamanın, tavanında ise palmar karpal ligamanın 
olduğu tüneldir (71). Derin ulnar (motor) 
kompartman, yüzeyel sensorial kompartman ve 
proksimal pisiform kompartman olmak üzere 
üç bölmeye ayrılmıştır (71). Ulnar sinirin bu dar 
kanaldan geçerken dışardan gelecek kronik basılar 
(özellikle bisiklet kullananlarda görülen) veya kanal 
içi ganglion kistleri, lipomlar, kas anomalileri ve 
hipoplastik hamulus  sonucu kanal içi basınç artışı ve 
ulnar sinir kompresyonu sonucu klinik semptomlar 
ortaya çıkmaktadır (59). Ulnar sinir GK’ı içerisinde 
derin motor dala ve yüzeyel ulnar sinire ayrılır. 
Derin motor dal, intrinsik el kaslarına, 4. ve 5. 
parmağın lumbrikal kaslarına, hipotenar kaslara, 
addüktor pollisis ve fleksör pollisis brevis kasılarının 
motor inervasyonundan sorumludur. Yüzeyel dal 
ise, hipotenar eminesin üzerini, 4. ve 5. parmağın 
duyusunu alır (92). GKS  üç alt tipe ayrılmaktadır. 
Tip I’de, kompresyon guyon kanalının hemen  
proksimali veya içinde olup, miks motor ve duyu 
kaybı vardır. Tip II’de, kompresyon pisohamatal 
hiatusta olup, sadece motor kayıp vardır. En sık 
görülen tiptir. Tip III’te ise kompresyon kanalın 
distalinde olup, sadece duyu kaybı vardır. Klinik 
olarak ulnar sinirin kanal içerisinde kompresyon 
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lokalizasyonuna bağlı olarak, elde duyu ve motor 
kayıplar görülebilmektedir. Ayrıca kanal hizasında 
Tinnel pozitifliği görülmektedir. Olguların ulnar 
oluk sendromuyla ayırıcı tanısına dikkat etmek 
gerekmektedir. Tanı fizik muayene, el bileği 
görüntüleme yöntemleri ve elektrofizyolojik testlerle 
konulmaktadır (22). 

TEDAVİ 

GKS’unda tedavi stratejisinde geniş kontrollü ran-
domize çalışmalar olmaması nedeni ile fikir birliği 
yoktur. Bu nedenle 2013 yılında Delphi  konsensus 
stratejisi önerilip Avrupa hand-guide çalışmasının 
parçası olarak kılavuzlara girmiştir. Buna göre, ılım-
lı derecedeki GKS’ de ilk olarak elbileğine gelecek 
tekrarlayıcı lokal bası oluşturan hareketlerden kaçı-
nılması, 1 haftadan 12 haftaya kadar geceleri takı-
lacak el bilek splitleri önerilmektedir. Non-steroidal 
antienflamatur ilaçlar tedavide faydalı görülmemek-
le birlikte lokal kortikosteroid enjeksiyonları ılımlı 
GKS vakalarında önerilmektedir (53). Meng ve ark. 
nın yaptığı çalışmada, USG eşliğinde yapılacak en-
jeksiyonların güvenli ve faydalı bir yöntem olduğu 
ileri sürülmüştür (87). Daha şiddetli semptomları 
olan ve kronik vakalarda ise cerrahi girişim öneril-
mektedir. Cerrahi girişim tekniğinde, distal bilek cilt 
çizgisinden başlayan insizyon, psiform ve hamate 
kemikleri arasından ilerletilerek hipotenar bölgeye 
uzatılarak cilt ve cilt altı geçilir. Künt disseksiyon ile 
palmar karpal ligaman tanınıp insize edilir ve ulnar 
sinir dekomprese edilir (Şekil 4). Kanal içinde kemik 
yapı veya yer kaplayıcı lezyon varsa eksiz edilip ka-
nal dekompresyonu tamamlanır. 

TORASİK çıKıŞ SENDROMU (TçS)

TÇS, brakial pleksus, subklavian arter veya subklavi-
an venin torasik çıkım bölgesinde kompresyonu so-
nucu oluşan semptomlardır (23). Brakial pleksusun 
etkilendiği duruma, nörojenik TÇS, subklavian arter 
veya venin etkilendiği duruma ise vasküler TÇS de-
nilmektedir. Torasik çıkış bölgesi, posteriorda ver-
tebral kolon, lateralde 1. kosta, anteriorda ise kla-
vikula ve sternumun olduğu bölgedir. Torasik çıkış 
bölgesi 3 bölümden oluşmaktadır. 1. kot ile skalen 
kaslar arasındaki interskalen üçgen, 1. kot laterali ve 
klavikula arasındaki, kostoklavikular bölge ve ska-
pula ve pektoralis minör kası tarafında çevrelenen 
subkarakoid alandır. İnterskalen üçgen nörolojik 

kompresyonun en sık olduğu bölgedir (39). Kos-
toklavikular bölge ise vasküle kompresyonun en 
sık görüldüğü bölgedir (39). TÇS’daki nörovasküler 
kompresyon etiyolojisinde ise, servikal kot, elonge 
C7 transver process, pektoralis minör, subklavian, 
anterior veya orta skalen kasların hipertrofisi, elin 
tekrarlayıcı şekilde başın üzerine hareket ettirildiği 
aktiviteler (yüzme), fibröz bantlar, dejeneratif spinal 
hastalıklar, kemik destrüksiyonu yapan neoplazm-
lar (pankoast tümörü), boynun hiperfleksiyon veya 
hiper ekstansiyon travmaları, geçirilmiş klavikula kı-
rığına ikincil oluşan kallus dokuları yer almaktadır 
(24,64). 

Nörojenik TÇS’u klasik (gerçek) ve tartışmalı form 
olarak iki alt gruba ayrılmaktadır. Klasik tip, braksial 
pleksusun alt trunkuslarının etkilendiği, yavaş 
seyirli, elin intrinsik kaslarında kuvvetsizlik, ulnar 
ve medial antebrakial kutenöz sinirin inerve ettiği 
bölgede duyu defisitlerinin görüldüğü nörojenik 
TÇS’dir (23). Klasik tip nörojenik TÇS etiyolojisinde 
genelde, 1. kosta ile elonge C7 transver proçes 
arasında fibröz bant rol oynamaktadır. Ayrıca bu tipte 
objektif klinik bulgular, elektrodiagnostik testler 
tanıda oldukça yardımcıdır (104). Tartışmalı tip 
ise, genelde boyun, omuz ve kolda, ağrı, uyuşukluk 
ve kuvvetsizlik gibi farklı semptomların görüldüğü 
nörojenik TÇS tipidir. Bu tipte, semptomlar kolun 
elevasyonu veya aşırı kullanımı ile agreve olmaktadır 

	  

şekil 4: Ulnar sinirin Guyon kanalında dekompres-
yonu (Kline D ve ark. kaynaklar:70)
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(32). Arterial TÇS’unda ise elin omuz üzerine 
kaldırıldığı tekrarlayıcı aktiviteler sonucu subklavian 
arterin kompresyonuna bağlı, kolda çabuk yorulma, 
ağrı, solukluk, soğukluk ve parestezilerin ortaya 
çıktığı durumdur (104). Venöz TÇS’u arteryel tipe 
göre daha fazla görülen, subklavian veya aksiler 
venin kompresyonuna bağlı gelişen semptomlardır. 
Bu tipte, bası iki şekilde olmaktadır. Klavikula ile 
1. kosta arasında aşırı kol aktivitesine bağlı venöz 
bası olması durumunda hastalar genelde kolda 
ağrılık hissi semptomları ile gelmektedir. Kalvikula 
ve venöz yapılar arasında tekrarlayan temasa bağlı 
olarak intravasküler tromboz gelişmekte, bu da 
kolda ağrı, ödem, siyanoz, venöz dolgunluk meydana 
getirebilmektedir (104,119). 

Olguların tanısında, anamnez, nörolojik muayene, 
fizik muayene, radyolojik görüntüleme yöntemleri 
ve elektrofizyolojik testler önemli yer tutmaktadır. 
Bunun yanı sıra klinik tanıda yardımcı provakatif 
testler de günümüzde yaygın olarak kullanılmakta-
dır. Bunlar, Adson testi, hiperabdüksiyon testi, kos-
toklavikular manevra ve hold up testleridir. Görün-
tüleme yöntemlerinden ise ilk olarak direkt radyog-
rafiler, servikal kot, uzun C7 transver proçes, kallus 
dokuları,  dejeneratif spinal hastalıklar, pankoast tü-
mörleri gibi patolojileri saptamada faydalıdır (118). 
Ultrasonografi özellikle arterial ve venöz TÇS olgula-
rının tanısında yardımcı tanı yöntemidir (23). Özel-
likle servikal radikülopati, servikal radikülit, brakial 
pleksus lezyonları ve distal nöropatilerle klasik nö-
rojenik TÇS’nun ayırıcı tanısında, sinir ileti çalışma-
ları ve elektromyelogramlar önemli yer tutmaktadır 
(35,104). Konvansiyonel arterio ve venografiler, BT 
anjiyografi ve venografiler yine vasküler TÇS’u tanı-
sında yardımcı tanı yöntemi olarak kullanılır iken, 
MRG kemik kırıkları, tümör kompresyonları, kas 
atrofilerine bağlı kompresyonları göstermede faydalı 
bir tanı aracıdır. Ayrıca MR anjiyografi ve venografi 
vasküler TÇS tanısında oldukça faydalıdır (28).

TEDAVİ 

TÇS’da amaç nörovasküler kompresyona neden olan 
patolojinin ortadan kaldırılmasıdır. Günümüzde 
TÇS’da genellikle konservatif tedavi ön plandadır. 
Konservatif tedavide, hasta eğitimi, aktivite modifi-
kasyonu, medikal tedavi ve rehabilitasyon program-
ları yaygın olarak kullanılmaktadır.

Konservatif Tedavi 

TÇS’nun konservatif tedavisinde en sık fizik 
tedavi uygulamaları yer almaktadır. Fizik tedavi 
uygulamalarında, skalen kasları gevşetme, omuz 
kaslarını güçlendirme ve postural egzersizler ile 
nörovasküler yapı üzerindeki kompresif etkinin 
azaltılması amaçlanmaktadır (36). Skalen kaslar 
fizik tedavi uygulamalarında hedef kas grubudur. 
Ayrıca fizik tedavi uygulamalarına, hidroterapi, 
masaj uygulamaları, non-steroidal antienflamatuvar 
ilaçlar ve kas gevşeticiler eklenerek tedavi etkinliği 
arttırılmaktadır (104). Cooke ve ark. nın yaptığı 
çalışmada, TÇS’lu olguların konservatif tedavisinde 
%60 hastada semptomlarda gerileme saptandığını 
bildirmişlerdir (11). Zatocil ve ark. nın serilerinde 
ise bu oranın %50 olduğu bildirilmiştir (107). Lee 
ve ark. yaptığı çalışmada ise konservatif tedaviye 
anterior skalen kas ve orta skalen kas içerisine 
markain ve steroid enjeksiyonu eklenmiştir (74). 
142 olguluk serilerinde enjeksiyon tedavisini takiben 
1 yıllık takipler sonrasında olguların %86.4’ünde 
semptomlarda gerileme saptamışlardır.

Cerrahi Tedavi 

TÇS olgularında cerrahi dekompresyon endikasyon-
ları hâlâ tartışmalı bir konudur. Genel kabul gören 
endikasyonlar, yüksek cerrahi riski olmayan vaskü-
ler TÇS olguları, akut progresif motor kuvvetsizlik 
veya kontrol edilemeyen ağrı şikayeti olan klasik 
nörojenik TÇS olguları ve konservatif tedaviye ya-
nıtsız tartışmalı nörojenik TÇS hastalarında cerrahi 
girişim önerilmektedir (23). Cerrahi tedavide amaç, 
yumuşak doku veya osseöz doku tarafından mey-
dana getirilen nörovasküler kompresyonun ortadan 
kaldırılmasıdır. Bu amaçla güncel pratiğimizde tran-
saksillar, supraklavikular ve infraklavikular girişim 
teknikleri uygulanmaktadır. Seçilecek cerrahi tek-
nik, kompresyona neden olan anatomik anomaliye 
bağlı olarak değişmektedir.

Supraklavikular teknik, skalen alanda geniş ekspojur 
sağlayıp, skalen bölgenin anatomisine hakimiyetin 
daha uygun olması, anatomik patolojilerin tanınma-
sında ve  rezeksiyonunda kolaylık sağlaması nedeni 
ile en sık tercih edilen yöntemdir. Bu amaçla genel 
anestezi altında, supin pozisyonda baş karşı tarafa 
bakacak şekilde pozisyonlandırılır. Sternokloido-
mastoid kasın posterior sınırının klavikula üzerinde-
ki insertio bölgesinden başlanarak yapılan 3 cm’lik 
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lineer insizyon ile, cilt, cilt altı geçilir. Künt dissek-
siyon ile brakial pleksusa ulaşılır. Anterior skalen 
kas kraniale doğru 3-4 cm mobilize edilir. 1. kosta 
tanınır. Periost ve 1. kosta kasları disseke edildikten 
sonra pleksus dikkatlice retrakte edilir. Orta skalen 
kas ortaya konulup, lifleri 1. kostanın posterioru-
na doğru disseke edilir. Daha sonra 1. kostanın ilk 
3-4 cm’lik ksımı eksize edilir (Şekil 5). Mikroskop 
yardımı ile brakial pleksus nörolizi  ve  kompres-
yona neden olan herhangi bir bant veya yumuşak 
doku kitlesi varsa eksizyonu yapılır (38). Transak-
sillar yaklaşımda ise, saç çizgisi altında, pektoralis 
major kası ile latissimus dorsi kası arasına transver 
cilt insizyonu yapılır. Daha sonra künt disseksiyon 
ile eksternal interkostal faysa bulunur. 1. kosta üze-
rindeki skalenus antikus kası tanınıp kostadan dis-
seke edilir. 1. kosta subpriostal disseke edilip çıka-
rılır. İşlem esnasında anormal bant ve kemik spurlar 
varsa eksize edilir (73). İnfraskapular yaklaşım ise, 
postoperatif skapular instabilite ve ağrı nedeni ile 
günümüzde tercih edilmemektedir. Ayrıca bu cerra-
hi girişimlerde, pnömotoraks, subklavian arter veya 
ven yaralanmaları, nöral yaralanmalar, şilotoraks ve 
mortalite gibi komplikasyonlar çeşitli yayınlarda bil-
dirilmiştir (134).

En iyi cerrahi görüşü sağlaması, arterial rekonstrük-
siyonun mümkün kılınabildiği ve daha az nörolojik 
defisitin görüldüğü subraklavikular yaklaşım en sık 

tercih edilen tekniktir (63). Maxey ve ark. yaptık-
ları çalışma sonucunda supraklavikular tekniğin en 
güvenilir ve diğer cerrahi yaklaşımlara üstün cerra-
hi girişim tekniği olduğunu ileri sürmüşlerdir (85). 
Dalbayrak ve ark. supraklavikular yaklaşımla opere 
ettikleri 41 hastalık serilerinde, ortalama 49.4 aylık 
takipleri sonrasında, postoperatif VAS skorlarında 
gerileme saptamış, mikroskobik subraklavikular 
yaklaşımla TÇS dekompresyonun güvenli ve etkin 
bir yöntem olduğunu ileri sürmüşlerdir (38). Lattoo 
ve ark. nın transaxillar teknikle opere ettiği 139 
TÇS’lu olgunun ortalama bir yıllık takipleri sonra-
sında 126 olguda semptomlarda gerileme olduğu 
saptanmıştır (73). Aynı çalışmada postoperatif 13 
olguda şikayetlerde değişiklik saptanmamış olup, 
transaxillar yaklaşımın TÇS’da etkin bir yöntem 
olduğu ileri sürülmüştür. Cormier ve ark 47 hastalık 
serilerinde ise transaksiller yolla opere edilen vaskü-
ler TÇS’lu olguların 5.7 aylık takipleri sonrasında 
%91 olgunun asemptomatik olduğunu bildirilmiştir 
(34). 

Sonuç olarak TÇS’lu hastalarda anatomik anomali 
saptanmamış ise ilk tercih edilecek yöntem 
konservatif tedavi seçenekleri olup,  tedaviye yanıtsız 
olgularda ve anatomik anomali tespit edilen olgularda 
preoperatif değerlendirme sonucunda, uygun cerrahi 
teknik ile cerrahi girişim düşünülmelidir (23,38).   

	   	  
şekil 5: Torasik çıkış bölgesinin eksplorasyonu ve nörovasküler yapıların dekompresyonu (Kline D ve ark. kay-
naklar:70)
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POSTERİOR İNTEROSSEÖz SİNİR (PİS) 
TUzAKLANMASı

PİS tuzaklanması, üst ekstremitenin nadir görülen 
tuzak nöropatilerindendir. PİS, radial sinirin 
derin dalının devamı olup, kolda brakial arterin 
posteriorunda humerusun medialinde distale doğru 
seyreder.Triceps kasının medial ve lateral başı 
arasında humerusun etrafından spiral çizerek önkolun 
fleksör yüzeyinden distale doğru ilerler. Daha sonra 
supinatör kasın iki başı arasındaki radial tünelden 
geçerek ön kolun ekstansör yüzeyinde distale doğru 
seyreder. PİS radial tünele, supinatör kasın yüzeyel 
başının serbest kenarı tarafından oluşturulan fibröz 
yapıdaki Frohse kemerinin altından girer. Bu fibröz 
yapı PİS basısına neden olan en sık oluşumdur. 
Ayrıca ekstansör karpi radialis brevis tendonu, 
supinatör kasın distal kenarındaki fizröz bantlar, 
radial tünel içinde lipom, ganglion kistleri, kitleler 
ve vasküler yapılar da  bası nedenlerindendir (33). 
PİS’in radial tünel içerisinde tuzaklanması sonucu, 
PİS sendromu ve Radial Tünel sendromu (RTS) 
olarak adlandırılan iki farklı klinik tablo ortaya 
çıkabilmektedir. RTS’da, özellikle tekrarlayıcı ve 
zorlayıcı önkol supinasyon ve pronasyonu sonucu 
belirginleşen, motor ve duyu kaybının eşlik 
etmediği Fhorse arkı bölgesinde ağrı mevcuttur. Bu 
sendromun tanısı sadece klinik ve fizik muayene 
ile konulmakta olup, elektrofizyolojik testler tanıda 
faydalı değildir (43). PİS sendromunda ise ağrı 
yoktur. El parmakları ekstansiyonu, başparmak 
abduksiyonunda zafiyet görülür. Bilek ekstansiyona 
getirilince radial deviasyonun eşlik ettiği görülür. 
Daha ciddi vakalarda ön kol ve el kaslarında atrofiler 
görülebilir. PİS sendromu tanısında klinik bulgular 
yanında elektrofizyolojik değerlendirme, lezyon 
seviyesinin tespitinde yardımcı olmaktadır (121). 

TEDAVİ

RTS’lu olguların tedavisinde amaç, ağrının 
ortadan kaldırılması, hastanın önceki mesleğine 
ve aktivititelerine tekrar dönmesini sağlamaktır. 
Bu amaçla yapılan konservatif tedavi seçenekleri, 
immobilizasyon, anti-enflamatuvar tedavi, ultrasound 
masaj, fizik tedavi, enjeksiyon uygulamalarıdır 
(93). İmmobilizasyon amacıyla el bileği splitleri 
önerilmekte olup, dirsek ekstansiyonundan, önkol 
pronasyonundan ve el bileği fleksiyonundan 
hastanın olabildiğince kaçınması önerilmektedir. 

Lokal anestetikler ile yapılan radial sinir bloklarında 
semptomlarda gerileme sağlanabilmektedir. Tüm 
bu tedavi seçeneklerine rağmen, RTS olgularında 
konservatif tedavi etkinliği sınırlıdır. Steven ve 
ark. nın 15 hastalık serilerinde sadece 4 olguda 
konservatif tedaviye yanıt alındığı bildirilmiştir 
(94). Benzer şekilde Lee’nin çalışmasında da 
anlamlı tedavi yanıtı alınmadığı görülmüştür (76). 
Sarhadi ve ark. tek doz analjezik ve kortikosteroid 
uygulamalarının ağrıyı %72 oranında azalttığını ileri 
sürmüşlerdir (122). Saratsiotis ve Myriokefalitakis 
ise yaptıkları çalışmada yumuşak doku manüplasyon 
terapisinin, 6 aylık takipler sonrasında RTS’lu 
olgularda etkin bir tedavi yöntemi olduğunu ileri 
sürmüşlerdir (121). RTS’da konservatif tedaviye 
rağmen semptomlarda gerileme gözlenmezse, 
cerrahi dekompresyon önerilmektedir. Bu amaçla 
günümüz cerrahi pratiğinde, transbrakioradial, 
anterior ve dorsal yaklaşımlar ile Frohse bandı insize 
edilerek, PİS’in  cerrahi olarak  eksplorasyonu ve 
sinirin dekompresyonu sağlanmaktadır (Şekil 6). 
Literatür incelendiğinde özellikle transbrakioradial 
ve anterior yaklaşımların daha fazla tercih edildiği ve 
daha etkin cerrahi teknik olduğu ileri sürülmektedir 
(93). Bolster ve ark’nın 12 hastalık serilerinde 
transbrakioradial cerrahi yapılan tüm olguların 
11’inde klinik düzelme saptanmıştır (19). Perez ve 
ark. nın yaptığı çalışmada ise, dorsal yaklaşımla opere 
edilen 42 RTS’lu hastanın ortalama 22 aylık takipleri 
sonrasında, sadece 6 hastada zayıf klinik düzelme 
görülmüştür (108). PİS sendromlu olgularda ise 
inkomplet lezyonlarda, konservatif tedavinin ilk 
planda düşünülmesi gerektiği, komplet lezyonlar 
veya konservatif tedaviye yanıtsız inkomplet 
olgularda, cerrahi olarak sinir eksplorasyonun ve 
dekompresyonun yapılması önerilmektedir (121).

SUPRASKAPULAR SİNİR TUzAK 
NÖROPATİSİ (SSTN)

SS, brakial pleksusun üst trunkusundan, C5,C6 
köklerinin ventral kısmından köken alan, motor 
ve sensoryal lifleri taşıyan periferal sinirdir. Brakial 
pleksustan ayrılan SS, transver skapular ligaman 
tarafından kompartmanlara ayrılan supraskapular 
çentikten, supraskapular arten ve ven ile beraber 
geçtikten sonra, skapular çıkıntıyı dolanarak, 
spinoglinoid çentik ve spinoglinoid ligamanın 
altından seyrederek infraspinatus ve supraspinatus 
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kaslarını inerve eder. SS’in bu seyri sırasında 
tuzaklanma yerine bağlı olarak ortaya çıkan 
semptomlara SSTN denilmektedir (113). Klinik 
olarak SS’in tuzaklanması eğer, supraskapular 
çentikte ise, supra ve infraspiantusu kaslarında 
kuvvet kaybı ve atrofi buna bağlı kolun ilk 15 
derecelik abduksiyonunda zorluk ve omuz ağrısı 
görülmektedir. Eğer tuzaklanma, spinoglinoid 
çentikte ise, duysal lifler etkilenmeyeceği için, sadece 
infraspinatus kas güçsüzlüğü ortaya çıkmaktadır. 
Skapula üst dış kenarında SS kompresyonu ise, 
omuz addüksiyonu ile ortaya çıkan ağrı ile prezente 
olmaktadır. SSTN etiyolojisinde, tekrarlayıcı omuz 
aşırı abduksiyonu ve eksternal rotasyonu gerektiren 
aktiviteler sorumludur. Özellikle voleybolcular, tenis 
oyuncuları, basketbolcular ve eskrim sporcularında 
görülmektedir (37). Olguların tanısında, klinik 
değerlendirme ve elektrofizyolojik değerlendirme ön 
plandadır. Ayrıca, etkilenen kaslardaki değişikleri 
ve sinir basısına neden olan kitle lezyonlarının 
tespitinde MRG yardımcı olmaktadır. Ligaman 
kalsifikasyonları veya kemik patolojilere bağlı sinir 
basılarının etiyolojisinin tespitinde, BT tetkiki 
yardımcı tanı yöntemidir (113).

TEDAVİ 

SS’in kompresyonuna neden olan herhangi bir yer 
kaplayıcı lezyon (tümörler, kistik yapılar, lipomlar 
vs…) olmadığı sürece, SSTN’de başlangıç tedavisi 
konservatif tedavi yöntemleri olmalıdır (123). İlk 
olarak kolların hiperabduksiyonunu gerektiren akti-
viteler kısıtlanmalıdır. Daha sonra, anti-enflamatuvar 
ve analjezik tedavi ile kombine edilmiş fizik tedavi 
egzersizleri önerilmektedir. Fizik tedavi egzersizle-
rinde, rotator cuff kas grubu, deltoid ve periskapular 
kas grubunun esneme ve germe uygulamaları ön 
plandadır. Ayrıca uygun postürde yapılan skapular 
retraksiyon egzersizleri ve trapezius germe egzersiz-
leri de fizik tedavi uygulamalarında önerilen egzer-
sizlerdir (37,45). Fizik tedavi egzersizlerine yanıtsız 
kronik omuz ağrılarında, SS blokları da uygulanan 
tedavi yöntemlerindendir. Bu enjeksiyonlarda, anas-
tetik ajanlar, korktikosteroidler veya her ikisinin 
kombinasyonu kullanılmaktadır (18). Gorthi ve 
ark.’nın 25 hastalık çalışmalarında, ultrasound eşli-
ğinde yapılan enjeksiyon tedavisinin kronik  omuz 
ağrısı ile prezente SSTN olgularında, güvenli, erken 
ve geç dönem ağrı kontrolü sağlaması bakımından 
etkin bir yöntemi olduğu ileri sürülmektedir.

	  

şekil 6: Radial sinirin 
ön kolda eksplorasyonu 
ve dekompresyonu 
(Kline D ve ark. 
kaynaklar:70)
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Konservatif tedavi sonrası 6 aylık süre içerinde 
tedaviden fayda görmeyen veya kompresyona neden 
olan herhangi bir kitle, ligaman kalsifikasyonu, kistik 
oluşum vs.. var ise cerrahi girişim planlanmalıdır  (123). 
SS’in supraskapular çentikteki kompresyonunda, 
trapezius splitting tekniği veya artroskopik girişim 
ile dekompresyon tekniği kullanılmaktadır (Şekil 
7). Bu tekniklerde trapezius splittingi sonrasında, 
supra skapular ligamana ulaşılıp ligamanın kesilmesi 

sonrasında SS dekomprese edilmektedir (72). 
Sergides ve ark. yaptığı çalışmada, SS’in artroksopik 
dekompresyonun özellikle ossifiye süperior transver 
skapuler ligamana bağlı basılarda etkin bir yöntem 
olduğunu ileri sürmektedirler (123). Spinoglenoidal 
kitlelere bağlı sinir kompresyonunda ise günümüzde 
çok fazla tercih edilmeyen anterior supraskapuler 
girişim tercih edilebilir. 

ALT EKSTREMİTENİN TUzAK NÖROPATİLERİ 

PERONEAL SİNİRİN FİBULA BAŞıNDA 
TUzAKLANMASı

Peroneal sinir, L5, S1 ve daha az oranda L4 
rootlarında  köken alan liflerden oluşmaktadır. Uyluk 
posteriorunda siyatik sinir içerisinde seyreden sinir 
popliteal fossanın üst yarısında ayrılarak Kammon 
Peroneal sinir (KPS) olarak devam eder. KPS popliteal 
fossadan fibula başının inferomedialinden geçerek 
fibula boyununu sararak bacağın anterolateralinden 
distale doğru ilerler. Fibula başı hizasında sinir 
kemik periostla temas halindedir. Ayrıca bu gölgede 
KPS oldukça yüzeyel seyretmektedir. Yaklaşık 4 
cm’lik subkutenöz doku ile örtülü olan KPS, dizin bu 
lateral bölgesinde fibular baş hizasında gerek gelecek 

dış darbelere, gerekse fibular kemik patolojilerine 
oldukça hassastır. Kammon Peroneal sinirin (KPS) 
fibula başı hizasında tuzaklanması, alt ekstremitenin 
en sık görülen tuzak nöropatisidir. Etiyolojisinde, 
tekrarlayıcı diz aktiviteleri veya anormal pozisyonda 
uzun süre kalma, bazı yoga egzersizleri, bağdaş 
kurarak oturma alışkanlığı, sert zeminde yatma 
alışkanlığı, iş dolayısı ile diz bandajı ya da split 
kullanımı, geçirilmiş diz travmasına bağlı oluşan 
fabellar doku basısı, ganglion kisti, fibular veya diz 
bölgesine uzanan tibial fraktürler rol almaktadır 
(56). Hastalarda, özellikle anterior kompartman 
başta olmak üzere anterior ve lateral kompartman 
kas güçsüzlüğü, ilerleyen dönemde atrofiler, ayağın 

	  

şekil 7: 
Supraskapular 
sinirin Transvers 
skapuler ligament 
kesilerek eksplore 
edilmesi (Kline 
D ve ark. 
kaynaklar:70)
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dorsal yüzeyi ve bacağın anterolateral yüzeyinde 
duyu kusurları, ayak bileği ve başparmak dorsal 
fleksiyon zaafiyeti ve fibular baş lokalizasyonunda 
Tinnel pozitifliği mevcuttur. Ayrıca tuzaklanma 
ganglion kistine veya lipomatöz lezyona bağlı ile bu 
lezyonlar palpasyonla tespit edilebilir. 

Olgularda tanı klinik bulgular ve elektrofizyolojik 
testlerle konulmaktadır. EMG erken dönem tuzak-
lanmada duysal ileti bozukluklarını tespit etmede 
önemli iken, ilerleyen safhalarda peronela sinirin 
inerve ettiği kaslarda denervasyonlar saptanır. Ayrı-
ca yapılan elektrofizyolojik testler, tuzaklanma sevi-
yesinin tespitinde ve lomber spinal patolojilerin (L5 
radikülopati) ayırıcı tanısında önemli yer tutmakta-
dır (81,83).               

TEDAVİ

KPS’in fibula başı lokalizasyonunda tuzaklanması 
sendromu, klinik bulguların şiddeti, süresi, EMG 
bulguları ve etiyoloji göz önüne alınarak konservatif 
veya cerrahi olarak tedavi edilmektedir.

Konservatif Tedavi

KPS tuzak nöropatisinde ilk olarak, altta yatan pre-
dispozan faktörlerin ortadan kaldırılması veya kı-
sıtlanması hedeflenmelidir. Aktivite öncesi ısınma 
ve germe egzersizleri yapmak, diz bölgesinde güç-
lendirme, esneme egzersizleri yapmak, tekrarlayıcı 
travmalardan KPS’İN aşırı gerilmesini önlemekte ve 
sinir üzerine mikrotravmaları azaltmaktadır (83). 
Konservatif tedavide başlangıçta uygulanan tedavi 
yöntemleri ise, semptomları agreve eden aktivitele-
ri kısıtlamak, oluşan ağrıyı ve ödemi azaltmak için  
aralıklı soğuk uygulama ve medikal tedavi, eksternal 
sinir basısını önlemek için diz pedleri, güçlendirme 
ve germe egzersizleri, sıcak uygulama ve steroid en-
jeksiyonlarıdır. 

Günümüzde KPS tuzaklanması sonucu ortaya çıkan 
ağrının tedavisinde, topical lidokain, selektif sero-
tonin re-uptake inhibitörleri, antiepileptikler, opo-
id analjezikler sıkça kullanılmakta olup bu tedavi 
ajanları sadece semptomatik tedavi amacıyla öne-
rilmektedir (15). Lokal kortikosteroid uygulaması, 
peroneal nöropatiye bağlı oluşan ağrı ve sinir öde-
mini azaltmak amacı ile lokal olarak nöromonitör 
eşliğinde subkutenöz dokuya uygulanmaktadır. Her 
ne kadar yumuşak doku içinde emilimi kısıtlı olsa da 
lokal kortikosteroid kullanımının semptomatik has-

talarda ağrının kontrolünde fayda sağladığı ileri sü-
rülmüştür (41). Bunun yanında sinir üzerinde olu-
şan ödem etkisini ortadan kaldırmak ve ağrının gi-
derilmesi amacıyla lokal soğuk veya sıcak uygulama 
önerilmektedir. Fakat uzun süreli soğuk uygulama 
sırasınada cilt yaralanmaları veya sinir hasarına, sı-
cak uygulamanın ise yanıklara neden olabileceği için 
dikkatli olunmalıdır (89). Peroneal sinir tuzaklan-
masına bağlı gelişen ekstremite kuvvetsizlikleri yü-
rüyüş bozukluklarına neden olmaktadır. Bu amaçla 
uygulanan kuvvetlendirme egzersizleri fonksiyonel 
düzelmeyi sağlamada yardımcı olmaktadır (15). 
Tuzak nöropatiye bağlı total sinir hasarlarında ise, 
kontraktür gelişimini önlemek için, ROM egzersizle-
ri, KPS stimülasyonu, düşük ayak deformitesi var ise 
ayak bilek splitleri önerilmektedir.

Cerrahi Tedavi

Tüm uygulanan bu konservatif tedavi modalitelerine  
rağmen klinik ve elektrofizyolojik bulgular devam 
ediyorsa hastalara cerrahi girişim önerilmektedir. 

KPS’in fibula başında tuzaklanması nedeniyle ya-
pılan standart cerrahi girişimde, popliteal fossanın 
yaklaşık 1 cm proksimalinden uyluk orta çizgisinden 
başlayarak popliteal cilt kıvrımından, biceps femoris 
tendonun 2 cm posterior boyunca longütidinal ola-
rak insizyon yapılıp, daha sonra bu insizyon fibula 
başı hizasında fibular başı çaprazlayarak bacağın an-
tere-lateraline doğru ilerletilerek  kesi tamamlanır. 
Yaklaşık 8-10 cm lik insizyonun ardından cilt ve 
cilt altı geçilir. Popliteal fossa disseksiyonu ile KPS 
tanınır. KPS üzerinde biseps ve soleus kaslarının 
oluşturduğu fasya insize edilir. Daha sonra perone-
us kasının posteriorundaki fibröz ark kesilerek sinir 
eksplore edilir. Sinir hattı takip edilerek distal dallar 
tanınır. Bu distal dallara kadar sinir üzerindeki, tüm 
dokular disseke edilerek kesilir ve sinir dekompres-
yonu sağlanır. Standart cerrahi girişimin yanı sıra 
Morimoto ve ark. mini-insizyon ile KPS dekompres-
yon tekniğini önermişlerdir (83).  Bu teknikte fibula 
başı lokalizasyonuna yapılan 3 cm’lik cilt insizyonun 
ardından peroneus longus kasının yüzeyel başı ile 
gastroknemius kası arası yüzeyel fasya insize edilir. 
KPS ortaya konulur. Peroneus longus kası ile soleus 
kası altından distale ilerleyen KPS , bu kaslar  distale 
doğru 2 cm insize edilerek dekomprese edilir (Şekil 
8). İşlem esnasında postoperatif fibrozisi engellemek 
için minimal yağ doku eksize edilir. Daha sonra cilt 
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sütüre edilip kapatılır. Önerilen bu cerrahi teknikle 
opere ettikleri 22 olguluk serilerinde Morimoto ve 
ark. tüm olgularda klinik düzelme ve hiç birinde 
rekkürens olmadığını, fakat cerrahi girişimin poli-
nöropatili diyabetik ve kronik alkol kullanımı olan 
hastalarda daha az faydalı olduğunu ileri sürmüşler-
dir. Maalla ve ark. yaptığı çalışmada ise erken dönem 
yapılan cerrahi dekompresyonun konservatif tedavi-
den daha üstün olduğunu ileri sürmüşlerdir (81). 
İsmael ve ark. ise cerrahi dekompresyonun ne kadar 
erken yapılırsa, fonksiyonel düzelmenin o kadar iyi 
ve hızlı olacağını bildirmişlerdir (58). Sonuç olarak 
KPS’in fibula başında tuzaklanması sendromunda 
uygulanacak tedavi algoritması hakkında fikir birliği 
olmamasına rağmen, izlem veya konservatif tedavi-
nin geç ve inkomplet düzelme sağladığı, dolayısıyla 
erken dönem cerrahi girişimin daha uygun tedavi 
yöntemi olduğu, genel kabul gören görüştür (81). 

TARSAL TÜNEL SENDROMU 

Tarsal tünel sendromu (TTS), posterior tibial 
sinirin ayak bileği medialindeki tarsal tünelde 
kompresyonuna ve gerilmesinde bağlı olarak ortaya 
çıkan klinik durumdur. Alt ekstremitede 2. sıklıkta 
görülen tuzak nöropati tipidir. Anatomik olarak tarsal 
tünel medialde kalkeneus, talus, superiorda medial 
malleol ile döşeli, çatısını ise fleksör retinekulumun 
yaptığı kanaldır. İçerisinden, posterior tibial sinir, 
arter, ven,  posterior tibial, fleksör digitorum longus 
ve fleksör hallusus longus kaslarının tendonları 
geçer. TTS’da tünel içi hacmin azalmasına bağlı, sinir 
üzerine uygulanan basıncın artması sonucu klinik 

semptomlar ortaya çıkmaktadır. TTS  etiyolojisinde, 
diyabet ve artritler gibi sistemik hastalıklar, direk 
travma, hiperpronasyona sekonder sinir basısı 
sonucu sinir hasarı, tarsal tünel lokalizasyonlu 
travma, fibrosis, aksesör kas dokusu, ganglion kisti, 
lipom ve sinir kılıfı tümörleri rol alabilmektedir (55). 

TTS’da posterior tibial sinir basısına bağlı olarak, 
ayak bileğinin medialinden başlayıp, ayağın plantar 
yüzeyinden başparmağa doğru yayılan karıncalanma, 
uyuşukluk ve ağrı mevcuttur. Iki nokta ayrımı 
ayağın plantar yüzeyinde ortaya çıkabilir. Ayağın 
dorsofleksiyon ve eversionu ile klinik bulgular 
ve ağrı belirginleşir. Ciddi TTS’lu vakalarda ise, 
ayağın intrinsik kaslarında kuvvetsizlik, ayak 
parmaklarında abduksiyon, addüksiyon zaafiyeti 
ortaya çıkmaktadır. Tedavi edilmeyen olgularda 
zamanla kas atrofileri görülmektedir (40,90). Medial 
malleol hizasında Tinnel pozitifliği olguların % 
67’sinde görülmektedir. Dorsofleksion-eversion 
test pozitifliği tarsan tünel içerisinde artmış sinir 
basısını göstermektedir. Hastalığın tanısında, fizik 
muayene, klinik bulgular, elektrofizyolojik testler 
ve radyolojik tetkikler önemli yer tutmaktadır. 
Sinir kompresyonuna daha hassas olan duyu ileti 
çalışmaları TTS’da çoğunlukla anormal bulunmuş 
olup, kemik patolojilere bağlı TTS olgularında, 
Bilgisayarlı Tomografi, yumuşak doku lezyonlarında 
ise Manyetik Rezonans Görüntüleme tetkikleri 
etiyolojinin tespitinde yararlıdır (55).

TEDAVİ 

TTS’da tedavi şekli fizik muayene ve elektrofizyo-
lojik testlerin sonuçlarına göre planlanmalıdır. Bu 

şekil 8: Mini-open teknik ile peroneal sinirin fibula başı hizasında dekompresyonu.
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değerlendirmeler sonucunda konservatif tedavi se-
çenekleri veya cerrahi girişim olguların tedavisinde 
önerilmektedir.

Konservatif Tedavi 

Belirgin klinik defisiti olmayan, elektrofizyolojik 
bulgusu olmayan ve kas atrofileri gelişmemiş olgu-
larda konservatif tedavi uygulanmalıdır. Bu amaçla, 
ortopedik tabanlık uygulamaları, splitler, güçlen-
dirme ve germe egzersizleri, soğuk uygulama, yu-
muşak doku manüplasyonları, masaj uygulamaları, 
non-steroidal antienflamatuvar tedavi, opoid anal-
jezikler ve kortikosteroid enjeksiyonları uygulanan 
konservatif tedavi yöntemleridir (21,145). Lokal 
anestezik ve kortikosteroid enjeksiyonları özellikle 
ağrılı formlarda önerilmekte olup, kortikosteroid 
enjeksiyonu uygulanırken oluşabilecek sinir hasa-
rına karşı dikkatli olunması önerilmektedir. Ayrıca 
tekrarlayan enjeksiyon tedavilerinin başarısı şansı-
nı azalttığı saptanmıştır (8). Yapılan bir çalışmada 
uygulanan manüplasyon tedavisi ve yumuşak doku 
tedavilerinin ağrıyı azalttığı ve myofasyal hareketleri 
tekrar normal şekline dönüştürdüğünü ileri sürmek-
tedir (20). Konservatif tedavide kullanılan semi-rijid 
geleneksel ortezlerin uygun hastalarda faydalı oldu-
ğuna dair yayınlar olsa da,  yapılan bir çalışmada 10 
haftalık ortez kullanımı sonrası değerlendirilen has-
ta grubunda klinik düzelme oranının oldukça düşük 
olduğu saptanmıştır (21,145). 

Cerrahi Tedavi

Konservatif tedaviye yanıtsız, şiddetli ağrı yakınması 
olan, kas atrofileri ile başvuran TTS  olgularında ve 
tarsal tünel içerisinde kitle lezyon olması durumunda  
cerrahi girişim önerilmektedir (8). Cerrahi teknikte, 
medial malleol postero süperiorundan başlayan cilt 
insizyonu longütidinal olarak distale doğru ilerletilir, 
medial malleol posteriorundan ayak içi yüzüne 
doğru insizyon uzatılıp, tuberositoz navikülerede 
sonlandırılır. Daha sonra cilt ve cilt altı geçilip 
proksimalden tibial arter ven paketinden disseke 
edilen posterior tibial sinir distale doğru izlenerek, 
fleksör retinekulum görülür. Retinekulum insize 
edilerek tibial sinir ve dalları dekomprese edilir 
(Şekil 9). İşlem esnasında medial ve lateral plantar 
sinir tanınıp dekomprese edilmelidir. Cerrahi 
girişim sırasında oldukça varyatif olan kalkaneal 
dallar korunmalıdır. İşlem sonrasında yaklaşık 2-3 
hafta süre ile yara iyleşmesini geciktirici zorlayıcı 
hareketlerden kaçınılması, walker veya bastonla 
yürümeleri önerilmektedir (95). Cerrahi sonrasında 
kompleks rejyonel ağrı sendromu,  kalkaneal dalların 
hasarına bağlı topukta kozalji, yara iyleşmesinde 
gecikme, enfeksiyon ve keloid doku oluşumu gibi 
komplikasyonlar görülebilmektedir (115). 

Yapılan çoğu çalışmada TTS olgularında cerrahi gi-
rişim önerilmekte olup, bu retrospektif çalışmalarda 
ortalama tedavi başarısı %75 ile %95 arasında de-
ğişmektedir (8). Sammarco ve Chang’in serilerinde 

	   	  
şekil 9: Posterior tibial sinirin ayak bileği hizasında dekompresyonu (Kline D ve ark. kaynaklar:70)
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yakınmaları 1 yıldan daha erken süredir başlayan 
hastaların cerrahiden daha fazla fayda gördüğü sap-
tanmıştır (117). Turan ve ark.nın 18 olguluk çalış-
masında ise hastaların sadece 3’ünde tedaviye yanıt 
alınamadığını bildirmiştir (136). Pfeiffer ve ark. yap-
tığı çalışmada TTS nedeni ile opere edilen olgulara 
ortalama 31 ay takip yapılmış ve bu takip sonrasında 
hastaların sadece %44’ünde iyi veya mükemmel so-
nuç aldıkları görülmüştür (109). Fakat Herbsthofer 
ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise hastaların 
cerrahiye bağlı ödem ve enflamasyonun gerilediği 
6. aydan sonra yapılan değerlendirmesinde cerrahi 
tedavinin oldukça etkin bir tedavi yöntemi olduğu 
ileri sürülmüştür (50). Antoniadis ve Scheglmann 
ise, özellikle kitle lezyona bağlı TTS’un cerrahi te-
davinin oldukça etkin olduğunu ileri sürmüşlerdir 
(8). Sonuç olarak TTS’ unda dikkatli bir preoperatif 
değerlendirme sonrasında tedavi şekli planlanmalı, 
uygun hastalarda cerrahi girişimin etkili bir yöntem 
olduğu ve deneyimli periferik sinir cerrahlarınca ya-
pılması koşulu ile oldukça iyi sonuçlar verdiği gö-
rülmektedir.  

ANTERİOR TARSAL TÜNEL SENDROMU

Anterior tarsal tünel sendromu (ATTS), derin 
peroneal sinirin ayak bileği lokalizasyonunda inferior 
ekstansör retinakulum veya daha distalde lateral ve 
medial terminal dallarının talonavikular ve kalkaneo 
kuboid bileşke üzerinde tuzaklanması sonucu artaya 
çıkan, oldukça nadir görülen tuzak nöropati tipidir 
(78).  Tabanını talus ve navikular kemik fasyasının, 
tavanını ise inferior ekstansör retinakulumun 
oluşturduğu anterior tarsal tünel içerisinde seyreden 
derin peroneal sinir, üzerini örten inferior ekstansör 
retinkulumun kalınlaşması veya daha nadir olarak 
anterio tibial ven genişlemesine bağlı bası altında 
kalabilir. Ayrıca, özellikle ayak dorsal yüzeyindeki 
akut travma veya tekrarlayan mikro travmalar, 
talonavikular kemik spurlar, sıkı boğazlı ayakkabı 
kullanımı, lokalize ödem, uzun sureli anormal 
oturma postürü ATTS etiyolojisinde rol almaktadır 
(4,54). Hastalarda ayak sırtı ve ilk interdigital 
alanda uyuşukluk, ağrı mevcut olup, motor kayıp 
ve atrofiler daha ileri safhalarda ortaya çıkmaktadır. 
Klinik bulguların şiddeti ayağın plantar fleksiyonu 
ve inaktivite ile artarken, hareketle şikayetler 
azalmaktadır (4). Hastalarda tanı klinik bulgular 
ve elektrofizyolojik testlerle konulmakta olup L 5 
radikülopati ile ayırıcı tanısı önemlidir. 

TEDAVİ

Olguların tedavisinde ilk planda, ayak ortezleri, fiz-
yoterapi ve lokal steroid enjeksiyonları düşünülme-
lidir. Konservatif tedaviye dirençli olgularda cerrahi 
girişim planlanmalıdır (143).  Cerrahi prosedürler 
endoskopik veya açık cerrahi dekompresyon ola-
rak ikiye ayrılmaktadır. Açık cerrahi girişimde, ayak 
dorsal yüzüne yapılan yaklaşık 8 cm’lik longitudinal 
cilt insizyonu ile cilt, cilt altı, ve yüzeyel fasya açılır. 
Yüzeyel venöz yapılar disseke edilip, inferior eks-
tansör retinakulum tanınıp, kesilir. Ekstansör hal-
lusus longus ve ekstansör digitorum brevis kasları 
arasından disseksiyon yapılarak derin peronela sinir 
tanınıp, çevre yapılardan disseke edilip dekompres-
yon tamamlanır. Varsa tünel içinde kemik supurlar, 
kistik oluşumlar eksize edilir. Endoskopik teknikte 
ise, ilk metatarsın yaklaşık 2 cm distaline yapılan cilt 
insizyonu ile cilt ve cilt altı geçilip disseksiyon ile 
ekstansör retinaculum tanınır, daha sonra retinacu-
lum ile derin Peroneal sinir arasından plan bulunup 
endoskop probu yerleştirilir. Sinir anteromediale 
doğru prob yardımı ile itilip çevre dokulardan ayrı-
lır daha sonra retinakulum insize edilir. Ayrıca kanal 
içinde kemik dokular endoskop yardımı ile eksize 
edilebilir veya vasküler genişlemelere bağlı kanal içi 
basın artışı varsa, genişlemiş vasküler yapılar kliple-
nebilir (143). Yassin ve ark. 6 olgunun endoskopik, 
kalan 6. olgunun ise açık cerrahi girişim ile tedavi 
edildiği 13 olguluk serilerinin retrospektif analizleri 
sonucu, 10 hastanın cerrahi sonra mükemmel iyleş-
me sağladığını bildirmişlerdir. Serilerinde herhangi 
bir komplikasyon saptamamışlardır. Fakat Lui yaptı-
ğı çalışma sonucunda, endoskopik tekniğin, anterior 
tarsal tünel tabanından kaynaklı patolojilere bağlı 
ATTS olgularında yetersiz kaldığını ileri sürmüştür 
(80). 

PİRİFORMİS SENDROMU

Prifromis sendromu (PS), siyatik sinirin priformis 
kasının içerisinde basıya uğraması sonucu ortaya 
çıkan patolojik tablodur. Etiyolojisinde, düşmelere 
bağlı travmalar, pyomiyozitler, priformis kasının 
hipertrofisi, dystonia muskulorum deformans, 
anatomik anomaliler, derin enjeksiyonlara sekonder 
fibrosis, iskio tuberosital avülsiyonlar, sakroiliak 
eklem irritasyonu yer almaktadır (30,86). Hastalar 
genellikle kalça bölgesinden başlayan uyluğa yayılan 
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ağrı, yine kalça bölgesinde hassasiyetten yakınırlar. 
Olgularda Laseque pozitifliği ve kronik dönemde 
gluteal atrofiler görülebilmektedir. Uzun sureli 
oturma, çömelme, merdiven çıkma sırasında klinik 
bulgular agreve olmaktadır (102). PS’nun ayırt 
edici klinik semptomunun ve spesifik diagnostik 
kriterlerinin olmayışı nedeni ile tanısı oldukça güçtür. 
Diğer spinal hastalıkların ekartasyonu sonrası PS’dan 
şüphelenilmelidir. Elektromiyelogram normal 
sonuçlar verebilmektedir. Bunu yanında fleksiyon-
abduksiyon-internal rotasyon testi PS’da %85 
spesifiktir (68). Görüntüleme yöntemleri genelde 
nadiren tanıda yardımcı olsa da elektrofizyolojik 
testler hastalığın tanısında kullanılmaktadır (102). 

TEDAVİ

PS’lu olgularda ilk tedavi seçeneği olarak konserva-
tif tedavi seçenekleri düşünülmelidir. Konservatif 
tedavide, kalçanın ekstensor, adduktör ve abduktör 
kaslarının esneme egzersizleri, masaj, ısı, ultrasound, 
laser uygulamaları,  non-steroidal ilaçlar, analjezikler 
ve kas gevşetici ilaçlar kullanılmaktadır. Bu tedavi 
seçeneklerinden fayda görmeyen hastalara, hipertro-
fiyi ve enflamasyonu azaltarak etki gösteren, prifor-
mis kası içine lokal enjeksiyonlar, tetik noktalara 
lokal anestetik veya lokal anestetik+kortikosteroid 
enjeksiyon uygulamaları önerilmektedir (88). Uygu-
lanan enjeksiyon tedavileri farklı lokalizasyonlara 
yapılabilmektedir. Ağrının olduğu lokalizasyona, 
perisiyatik bölgeye, priformis kasının medial kısmı-
na veya içerisine enjeksiyon uygulamaları yapılmak-
tadır. Fakat hangi tekniğin daha üstün olduğuna dair 
kesin kanı yoktur (60,68). Ayrıca bu uygulamalar 
esnasında siyatik sinirin priformis kası boyunca geçi-
şi sırasında gösterdiği anatomik varyasyonlar nedeni 
ile gelişebilecek komplikasyonları önlemek, tedavi-
nin etkinliğinin arttırılması ve siyatik sinirin senso-
rimotor bloğunun gelişmesini önlemek amacı ile bu 
uygulamaların, US, EMG, fluoroskopi, CT ve MR 
eşliğinde yapılması önerilmektedir. Smith ve ark, US 
eşliğinde yapılan enjeksiyonların kolay ulaşılır, hızlı, 
ucuz ve basit olması nedeni ile diğer uygulamalar-
dan daha üstün olduğunu ileri sürmüşlerdir (127). 
Fluoroskopi ve EMG eşliğindeki uygulamalar ise 
iğne derinliğinin priformis kasına olan uzaklığı tam 
ölçülemediğininden kullanımı kısıtlıdır. A.Özışık 
ve ark. 10 hastalık serilerinde ise, CT eşliğinde 
kortikosteroid+lokal anestetik enjeksiyonun güveni-

lir ve etkin bir yöntem olduğunu ileri sürmüşlerdir 
(102).  Filler ve ark. 162 hastalık çalışmalarında ise 
MR eşliğinde yapılan enjeksiyon sonrası 8 ay ile 6 
yıllık takipler sonrasında hastaların sadece %37’nin 
mükemmel iyileşme  gösterdiğini saptamışlardır (44). 
Jeong ve ark. 63 olguluk serilerinde ise 37 olguya US 
eşliğinde kortikosteroid enjeksiyonu uygulanmış, 26 
olguya ise eş zamanlı US eşliğinde priformis kasına 
ve epidural bölgeye steroid enjeksiyonu uygulamış-
lardır. 1 ile 36 aylık takipleri sonrasında, ilk grupta 
15 olgu, ikinci grupta ise 7 olguda tam düzelme 
olduğu saptanmıştır (60). Mısırlıoğlu ve ark PS’da 
lokal anestetikler ile lokal anestetik+kortikosteroid 
enjeksiyonlarını karşılaştırdığı çalışmalarında, her 
iki uygulamanın da PS’da etkin tedavi yöntemi oldu-
ğu fakat kortikosteroidlerin yan etkileri göz önüne 
alındığında sadece lokal anestetik enjeksiyonlarının 
daha güvenli bir yöntem olduğunu ileri sürmüşler-
dir (88). Santamato ise PS’da uygulanan Botilinum 
Toksinin ağrının kontrolünde oldukça etkin bir 
yöntem olduğunu ileri sürmüştür (120). Tüm bu 
tedavi yöntemlerine rağmen şikayetlerde gerileme 
olmazsa, günümüzde nadir olarak uygulanan cerra-
hi girişim önerilmektedir. Cerrahi girişimde amaç,  
siyatik sinir dekompresyonudur. Cerrahi teknikte, 
torakantör majörün medialinden başlayıp, inferome-
dial doğru yapılan insizyon ile cilt ve cilt altı geçilir, 
fasya lata insize edilir. Gluteus maksimus disseke 
edilerek muskulus priformis ve siyatik sinir tanınır. 
Kas, sinir ilişkisi gözlenerek, priformis kasının inser-
tion lokalizasyonu olan torakantör majore yapışan 
tendon insize edilerek kas mediale alınır. Gerekir-
se priformis kasında sinir basısı yaptığı düşünülen 
kısım eksize edilebilir. Dekompresyonun ardından 
cerrahi girişim sonlandırılıp, katlar anatomik aslına 
uygun kapatılır (Şekil 10). 

MERALJİ PARESTETİKA

Meralji parestetika (MP), L2-3 köklerinden köken 
alan lateral femoral kutenöz sinirin inguinal ligaman 
tarafından tuzaklanmasıdır. Etiyolojisinde travma, 
gerilme yaralanmaları, iskemik nedenlerde yer al-
maktadır (97). Diabetik hastalar, gebelik, obezite, 
intrapelvik basıncı arttıran intraabdominal hasta-
lıklar, bazı anatomik varyasyonlar, sıkı giyecekler 
giyinmek MP gelişimine predispozan faktörlerdir 
(91). Hastalar, uyluk lateralinde ve kalça da hizasın-
da, ağrı, uyuşma, yanma, kas sızlamaları, soğukluk, 
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aralıklı ağrı ataklarından yakınırlar (29). Şikayetler, 
uzun süreli ayakta kalma veya yürüme ve oturup 
kalkarken agreve olmaktadır. Oturma ile şikayetler 
azalmaktadır. MP’nin tanısı, klinik değerlendirme, 
klinik testler ve sinir ileti çalışmaları ile konulmakta-
dır. Klinik değerlendirmede MP’dan diğer sık spinal 
patolojilerin ekartasyonu sonucu şüphelenilmeli-
dir. Tanıda kullanılan, pelvik kompresyon testinin 
MP’de spesifitesi %93, sensivitesi %95’dir (99). Nö-
rodinamik testler ve tinnel bulgusu diğer yardımcı 
klinik testlerdir. Nörofizyolojik testlerden ise, soma-
tosensoryal evoke potansiyel çalışması (%81 sensi-
tiv), sensorial ileti çalışmaları (%65 sensitiv) yapıl-
maktadır (124,125). Manyetik Rezonans Nörografi 
ve  Manyetik Rezonans Görüntüleme, kullanılan di-
ğer tanısal yöntemlerdir. Diğer bir yardımcı tanısal 
yöntem, LFKN’nın pelvisten çıkış bölgesine inguinal 
ligaman üzerine yapılan Lidokain infüzyonu sonrası 
şikayetlerin gerilemesine dayanan sinir bloğu testidir 
(47).

TEDAVİ

Literatür incelendiğinde, MP ile ilgili kontrollü, 
randomize geniş seriler ile yapılan çalışmalar 
oldukça nadir olduğundan tedavi algoritması ile 
ilgili ortak bir görüş yoktur. Fakat genel kabul 

gören görüş, olgulara ilk planda konservatif tedavi 
şekillerinin uygulanması, bu tedavi prensiplerinden 
fayda görmeyen hastalara ise cerrahi girişim 
planlanmasıdır.  

MP’nın konservatif tedavisinde non-steroidal anti-
enflamatuar ilaçlar, bası etkisi yapan aktivitelerden 
kaçınma, fizik tedavi, pulse radyofrekans ablasyo, 
sinir bloğu uygulamalarıdır. Radyofrekans uygu-
lamalarında yüksek frekansta ısı ile sinir liflerinin 
veya disfonksiyone dokunun haraplanması amaç-
lanmaktadır. Fakat tedavinin etkinliği ile ilgili lite-
ratürde geniş serilerden ziyade, sadece olgu sunu-
mu şeklinde yazılar mevcuttur (111). LFKS bloğu 
uygulamalarında ise, lidokain ve kortikosteroid 
infüzyonları kullanılmaktadır. Taglifico ve ark. 20 
olguluk serilerinde, hastalara USG ve EMG eşliğin-
de lidokain+kortikosteroid infüzyonu ile sinir bloğu 
yapılmış, 2 aylık takipleri sonucunda tüm hastalar-
da ağrı kontrolu sağlandığını saptamışlardır (132). 
Yapılan diğer bir çalışmada ise benzer sonuçlar 
elde edilmiştir (57). Bunu yanında manuel terapi, 
KinesioTaping ve akapunkturun hastalığın teda-
visinde faydalı olduğuna dair yayınlar mevcuttur 
(16,61,140).

Konservatif tedaviden fayda görmeyen olgularda ise 
nörolizis veya sinir nörektomi operasyonları öneril-

	   	  
şekil 10: Sağ kalça hizasında priformis kasının eksplorasyonu (Kline D ve ark. kaynaklar:70)
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mektedir. Cerrahi prosedürde anterior superior iliak 
spinadan, inguinal ligamanın yaklaşık 2cm altından 
ligamana paralel insizyon yapılır. Fasya tanınıp insi-
ze edilir. LFKS tanınıp ya dekomprese edilir ya da 
rezeksiyon işlemi yapılır. Gerek ağrı kontrolü gerek-
se rekkürensin önlenmesi amacıyla sinir nörekto-
misi, nörolizise göre üstün bir cerrahi tekniktir. 
Nörolizis uygulanan olgularda rekkürens oranı daha 
fazladır. Van Earten ve ark. yaptığı  çalışmada, nöro-
lizis yapılan 10 MP olgusunun 3’ünde semptomların 
kontrolü sağlanırken, nörektomi yapılan 11 olgunun 
9’unda semptomların tamamen düzeldiği saptanmış-
tır (139). Williams ve Trzil’in 24 olguluk serilerin-
de ise tüm olgulara nöral rezeksiyon yapılmış olup 
23 olguda semptomların kaybolduğu görülmüştür 
(141).  Siu’nun 42 hastalık çalışmasında ise tüm 
hastalara nörolozis yapılmış, olguların %43’ün- de 
tam düzelme saptanmıştır (126). Tüm bu çalışma-
larda görüldüğü gibi çoğu otör tarafından rezeksiyon 
operasyonunun semptomların kontrolünde daha 
üstün bir teknik olduğu görülmektedir. Fakat uylu-
ğun anterolateralinde kalıcı anestezi, lokal enfeksi-
yonlar, kanama ve ağrının daha da artabileceği bu 
cerrahi tekniğin komplikasyonlarındandır (42).
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Torasik çıkış sendromu brakial pleksusun, subklavian 
arterin ve/veya subklavian venin bası altında kalması 
sonucu meydana gelir. Torasik çıkış sendromunda nö-
rojenik bası %95 oranında görülür. Hastalar genellikle 
20 – 40 yaşları arasındadır. Başvuru nedeni genellikle 
tekrarlayan aktivite ve travma ile artan; üst ekstremite-
lerde görülen ağrı, uyuşma ve kuvvet kaybıdır (5). To-
rasik çıkış sendromunda tedavi konservatif ve cerrahi 
tedavi olmak üzere ikiye ayrılır (1).  

KONSERVATİF TEDAVİ

Torasik çıkış sendromlu hastalarda genellikle gevşek 
postür dikkat çekmektedir. Hastalarda torasik kifoz, 
omuzların içe rotasyonu ve skapulalarda abduksiyon 
görülür. Bu postürde özellikle skalen, sternokleido-
mastoid, suboksipital, üst trapezius ve levator skapula 
kaslarında gerginlik oluşmaktadır. Konservatif tedavi-
de öncelikle davranış değişiklikleri hedeflenmektedir. 
Hastaların postürlerinin düzeltilmesi tedavide önemli 
yer tutmaktadır. Ayrıca provokatif aktivite ve kol po-
zisyonlarının önlenmesi bu sebeple önemlidir. Hastala-
rın sadece uyanıklık değil, uyku sırasındaki postürleri 
konusunda bilinçlendirilmeleri önem kazanmaktadır. 
Uyku sırasında omurganın desteklenmesi de tedaviye 
katkıda bulunacaktır (1).

Torasik çıkış sendromunda patoloji sadece nöral ve 
vasküler basılar olmayıp; yumuşak dokunun etkilen-
mesi de önemlidir. Düzgün bir postür sağlanması, bu 
sebeple de önemlidir.

Konservatif tedavide bir diğer amaç ise pektoral kuşak 
kaslarını güçlendirmektir. Bu sebeple de fizik tedavi 
programları uygulanmaktadır. Hastaların konservatif 

tedaviden fayda görme oranları %50 – 90 arasındadır. 
Konservatif tedaviden fayda gören hastaların oranı 
yüksek olmasına rağmen, bu konudaki çalışma sayısı 
azdır (1).

CERRAHİ TEDAVİ

Cerrahi girişim ise konservatif tedaviden yanıt alına-
mayan hastalarda ön plana çıkmaktadır. Bu cerrahi 
gereklilik daha ziyade vasküler formlarda görülmekte-
dir (1). Fakat konservatif tedaviden yanıt alınamayan 
nörojenik torasik çıkış sendromunda da cerrahi tedavi 
önemli yer tutmaktadır (5). Cerrahi tedavi gerektiren 
hastaların çoğunda uzun süreli bası sebebiyle atrofi de 
görülmektedir (1). Nörojenik torasik çıkış sendromu-
nun cerrahi tedavisinde, birinci kostanın rezeksiyonu 
ve skalenektomi altın standart olarak kabul edilmek-
tedir (5). 

Torasik çıkış sendromunda acil cerrahi tedavinin 
endikasyonları; vasküler oklüzyonlar ve tekrarlayan 
emboli sonucu gelişen infarktlardır (1).

Torasik çıkış sendromunda cerrahi tedavide iki yak-
laşım öne çıkmaktadır. Bu yaklaşımlar; transaksiller 
yaklaşım ile birinci kostanın çıkarılması ve suprakla-
vikular yaklaşımlardır. Üçüncü bir yaklaşım ise poste-
rior subskapular bir yaklaşımdır. Bu yaklaşım ise daha 
nadir kullanılmaktadır (1).

Özellikle supraklavikular yaklaşım; pleksusun daha iyi 
ortaya konup, daha iyi korunması sebebiyle daha faz-
la tercih edilmektedir. Transaksiller yaklaşımda çoğu 
konjenital bantlar ve servikal kostalar nörovasküler 
yapıların arkasında kalmaktadır.  Posterior subskapu-
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lar yaklaşımda ise uzun torasik sinir yaralanması veya 
levator ve rhombdoid kasların tam iyileşememesinden 
dolayı kanat skapula görülebilmektedir. Bu kompli-
kasyonun görülme sıklığının %5’e kadar çıktığı görül-
müştür (1).

Cerrahi tedavide başarı oranları %75-99 arasındadır 
(1). Fakat nöral ve vasküler yapıların yaralanması başta 
olmak üzere komplikasyonlar cerrahi tedavide başarıyı 
etkileyen faktörlerdir. Nöral ve vasküler yapıların 
hasarının yanında; pnömotoraks, yara yerinde gelişen 
enfeksiyonlar, yapılan cerrahiye bağlı hematomlarda 
kaygı yaratmaktadır. Eğer tanıda kuşku varsa en son 
çare olarak düşünülmesi uygun olacaktır (1).

Thompson patogenezde konjenital anomalilerin öne-
mini vurgulamıştır. Hasta seçiminin önemini vurgula-
yan yazar; altta yatan patolojik sebebe göre, tedavinin 
daha spesifik yapılmasının önemini vurgulamaktadır 
(3). Eğer ilk girişimde başarı sağlanamazsa, reoperas-
yonda başarı %15 civarına kadar inebildiği belirtilmiş-
tir. 

Likes ve ark. 2003 ve 2013 yılları arasında, 286 hastayı; 
nörojenik torasik çıkış sendromu tanısıyla birinci  kosta 
rezeksiyonu ve skelenektomi yaparak tedavi etmişler 
ve takibe almışlardır. Şikayetleri nükseden hastaları 
5’er yıllık iki gruba ayırmışlar; rekürrens oluştuğunda 
uygulanan tedavi metotlarının etkinliklerini ortaya 
koymuşlardır. Elde ettikleri sonuçları 2015 yılında 
yayınlamışlardır (5).

İlk 5 yılda nörojenik torasik çıkış sendromu sebebiyle 
cerrahi tedavisi yapılan 286 hastanın 127’sinde 
(%57,5), şikayetlerin nüksettiği belirtilmiştir. 127 
hastanın 73’üne (%57,5) lidokain ile anterior skalen 
blok yapılmış, 8 hasta (%11) skalen bloktan fayda 
görmemiştir. Lidokain ile skalen blok yapılan 8 
hastadan 7’si (%87,5) yeniden cerrahi yapılarak 
tedavi edilmiştir. 65 hasta (%89) skalen bloktan fayda 
görmüştür. Fakat lidokain ile skalen blok yapılan 
65 hastanın 58’i (%89) sonrasında yeniden cerrahi 
tedaviye gereksinim duymuştur. 127 hastanın 37’sine 
(%29,1) botoks bloğu yapılmıştır. Botoks bloğu 
yapılan 37 hastadan 17’si (%45,9) tedaviden fayda 
görmüş, 20’si (%54,1) tedaviden fayda görmemiştir. 
Tedaviden fayda görmeyen 20 hastaya  yeniden cerrahi 
tedavi yapılmıştır. Fakat botoks tedavisinden fayda 
gördüğünü belirten 20 hastadan 15’i (%88) sonradan 
reopere edilmiştir. İlk 5 yılda tedavi edilen 127 hastanın 
5 yıllık tedavi sürecinde; hastaların 26’sında (20,5) 
pnömotoraks oluştuğu, 2’sinde (%1,6) enfeksiyon 

geliştiği, 1’inde (%0,8) hemotoraks geliştiği, 1’inde 
de (%0,8) hematom sebebiyle reoperasyona gerek 
duyulduğu belirtilmiştir.127 hastanın 113’ü (%89) 
yapılan tedavilerin sonunda semptomlarında düzelme 
olduğunu belirtmiştir (5).

İkinci 5 yılda ise cerrahi tedaviden fayda görmemiş 
181 hastanın 88’ine (%35,4) lidokain ile skalen 
blok yapılmıştır. Lidokain ile skalen blok yapılan 88 
hastanın 82’si (%93,2) tedaviden fayda görmüş, 6’sı 
(%6,8) tedaviden fayda görmemiştir. Tedaviden fayda 
görmeyen hastalara yeniden cerrahi yapılmış. Skalen 
bloktan tedavi sonrasında fayda gördüğünü belirten 
82 hastanın 78’i (%95,1) yeniden cerrahi tedaviye 
gereksinim duymuştur. 181 hastanın 23’ü (%12,7) 
botoks ile blok yapılarak tedavi edilmiştir. Botoks ile 
blok yapılarak tedavi edilen 23 hastanın 15’i (%65,2) 
tedaviden fayda görmüş, 8’i (%34,8) tedaviden fayda 
görmemiştir. Botoks ile yapılan bloktan fayda görmeyen 
8 hastanın 7’si (%87,5) yeniden cerrahi yapılarak tedavi 
edilmiştir. Botoks ile yapılan bloktan fayda gördüğünü 
belirten 15 hastanın tamamı (%100) yeniden cerrahi 
tedaviye alınmıştır. İkinci 5 yılda tedaviye alınan 181 
hastanın 53’ünde (%29,3) pnömotoraks geliştiği, 
2’sinde (%1,1) enfeksiyon oluştuğu, 1’inde (%0,6) 
hematom geliştiği, 1’inde (%0,6) ven hasarı geliştiği 
belirtilmiştir. 181 hastanın 168’i (%92,8) tedavi 
sürecinin sonunda semptomlarında iyileşme olduğunu 
belirtmiştir (5).

Bu çalışmada elde edilen veriler ışığında rekürens 
gelişmesi halinde; hastaların tedaviye daha zor ve 
daha uzun sürelerde yanıt verdiği görülmektedir. 
Ayrıca her tedavi girişiminden belirli oranlarda oluşan 
komplikasyonlar, hasta seçiminin doğru yapılmasının 
önemini vurgulamaktadır.      

Dalbayrak ve ark. torasik çıkış sendromu tanısıyla cer-
rahi yapılan 41 hastanın verilerini retrospektif olarak 
incelemiş ve sonuçlarını yayınlamıştır. Hastaların cer-
rahi öncesi ve sonrasında ağrı semptomları karşılaştı-
rılmıştır. En yaygın şikayetin kol ağrısı olduğunu belir-
ten araştırmacılar; 41 hastanın 39’unun (%95) kol ağ-
rısıyla başvurduğunu belirtmişlerdir. Ayrıca hastaların 
10’unda (%24) motor defisit, 8 hastada (%19) atrofi 
saptamışlardır. Hastaları cerrahi sonrasında 4 ile 118 
ay arasında takip eden araştırmacılar, hastaların ağrı 
skorlarında belirgin fayda gördüklerini saptamışlardır. 
2 hastada yüzeyel doku enfeksiyonu, 2 hastada da re-
kürrens saptandığını belirtmişlerdir. Bu araştımacılar 
da hasta seçiminin başarının saptanmasında önemli bir 
faktör olduğunu vurgulamışlardır (4). 
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Son dönemlerde robotik cerrahideki gelişmeler 
sebebiyle robotik cerrahi de önem kazanmaya 
başlamıştır. Tetik ve Uzun, minimal invaziv olması 
sebebiyle klasik algoritmaların yerini almaya 
başlayabileceğini belirtmiştir. Hasta seçiminin robotik 
cerrahide de başarı oranında önemli bir etken olduğu 
belirtilmiştir. Minimal invaziv bir yöntem olması 
sebebiyle, daha az anatomik hasara sebep olduğu 
belirtilmiştir. Yazarlar ayrıca tedavinin zamanlamasına 
da vurgu yapmışlardır. Hastaların semptomların 
gelişiminden sonra ilk 3 ayda tedavi edilmesinin 
faydalı olabileceğini vurgulamışlardır. Erken dönemde 
yapılacak tedavinin daha etkili olabileceği belirtilmiştir 
Başarıyı belirleyen bir diğer faktörün de cerrahi ekibin 
tecrübesi olduğu vurgulanmıştır (2).  

Nörojenik torasik çıkış sendromunda tedavi 
yönteminin belirlenmesinde, altta yatan patoloji 
önemli bir yer tutmaktadır (4). Tedavi yöntemlerinin 
arasında klasik cerrahi yöntemler halen ön plandadır. 
Supraklavikular yaklaşım; pleksusun daha iyi 
ortaya konup, daha iyi korunması sebebiyle halen 
en fazla tercih edilen tedavi metodudur. Nörojenik 
torasik çıkış sendromunda cerrahi tedaviyle başarı 
sağlanamadığı taktirde; lidokain ile skalen blok 
ve botoks ile blok uygulanabilmektedir. Fakat bu 
tedavilerden sonra bile reoperasyon gereksiniminin 
yüksek oranda olduğu saptanmıştır (5). Reoperasyon 
sonrasında komplikasyon riskinin arttığı da göz 

önünde bulundurulmalıdır (4, 5). Minimal invaziv 
teknikler halen klasik tedavi yaklaşımlarından daha az 
tercih edilmektedir. Hem teknolojik gelişmelerle hem 
de cerrahi ekiplerin tecrübesi arttıkça robotik cerrahi 
gibi minimal invaziv girişimler tedavide daha fazla yer 
bulmaya başlayacaktır (2). 
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Vücutta ya da vücudun bir bölümünde fizyolo-
jik sınırların ötesinde anormal terleme olarak 

tanımlanan hiperhidroz, yaşam kalitesini büyük 
ölçüde azaltan bir hastalıktır. Ekrin ter bezlerinde 
aktivite artışı vardır. Nedeni sudomotor sistem-
deki bozukluktur. Normalde terlemenin iki çeşit 
mekanizması vardır: termoregülatuvar ve duyusal 
terleme. Termoregülatuvar terleme hipotalamus, 
duyusal terleme limbik sistem tarafından düzen-
lenir. Serebral korteksten çıkan sempatik lifler hi-
potalamustan geçerek spinal kord lateral boynuz 
üzerinden postganglionik sempatik liflerle hedef 
bölgeye gider. Vücudun el, ayak, aksilla, yüz gibi 
bazı bölgelerinde bulunan ter bezleri bu yolak dı-
şında termoregülasyondan bağımsız olarak limbik 
sistemden etkilenirler (1). Lifler hipotalamusun 
anterior singulat korteksinden geçer. Termoregü-
latuvar terleme gündüz ve gece oluşurken, duyusal 
terleme sadece gündüz gözlenebilir. 

Yaygın hiperhidroz çoğunlukla enfeksiyon, en-
dokrin bozukluk vb. bir nedene bağlıdır. İdiopatik 
ya da primer hiperhidroz daha çok belli bölgeleri 
etkiler, sıklığı %2.9 dur ve genellikle 18-54 yaş 
arasındaki popülasyonu etkiler (1). En sık aksiller 
bölge, parmaklar, avuç içi ve yüzde görülür. Yüzde 
sıklıkla alında görülürken, saçlı deri, burun, çene 
ve yanaklarda da görülebilir. Primer hiperhidroz 
tanısı konulmadan önce menapoz, diabetes mel-
litus, diğer endokrin bozukluklar ve nortriptyline 
hydrochloride, pilocarpine benzeri ilaç kullanım öy-
küsü araştırılmalıdır (2). 

Tanı için bakılabiliyorsa gravimetri ile ter ölçül-
melidir, bu test daha objektif bilgi verebilir. Belirli 
bir süre içinde bir alanda üretilen sıvının ağırlığı 
ölçülür. Palmar hiperhidrozda 30-40 mg/dk üze-
ri; aksiller hiperhidroz kadınlarda 10 mg/dk üze-
ri, erkeklerde 20 mg/dk üzeri tanı için anlamlıdır. 
Kullanımı daha kolay olan Minor iyot-nişasta tes-
ti de kullanılabilir. Terleyen bölgeye önce iyotlu 
solusyon (batikon) sürülür. Sonra kurumaya bı-
rakılır. Kuruduktan sonra pudra sürülür ve hava 
geçirmeyen bir şeyle kapatılır ve terlemenin ger-
çekleşmesi sağlanır. Terleyen bölgelerdeki pudra 
siyaha dönüşür.  Aksiller terlemede diğer bir yön-
tem tişörtteki ıslak alanının ölçümüdür. Yaklaşık 
5 cm çap normal terleme, 5–10 cm orta terleme, 
10–20 cm şiddetli terleme ve >20 cm çok şiddetli 
terleme olarak değerlendirilebilir.

TEDAVİ

Tedavinin ilk aşaması yaşam tarzını değiştirmek ve 
emosyonel durumu rahatlatmaktır: Baharatlı gıda-
lar, alkol, stresli durumlar ve duygusal tetikleyici-
lerden kaçınma önerilir. Deodorant yerine terleme 
önleyici sprey kullanılmalı, doğal liflerden yapıl-
mış, pamuklu, gevşek giysiler giyilmelidir (3). İlk 
basamakta topikal tedavi denenmelidir. Topikal 
tedavi olarak aluminium chloride ya da antikoliner-
jik ajanlar kullanılabilir. İkinci aşamada oral anti-
kolinerjik ilaçlar kullanılabilir. Sonraki aşamada 
intradermal botulinum enjeksiyonu yapılabilir. Bu 
tedavilerde yarar göremeyen hastalara endoskopik 
torasik sempatektomi uygulanabilir. 

bölüm 10
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topikal alüminyum klorür: Ucuz ve kullanımı 
kolaydır. Ekrin bezlerde atrofi oluşturur ve ter 
kanallarını tıkar. En sık gözlenen yan etki, kaşıntı 
ve batmadır.

topikal antikolinerjik ilaçlar: Kısa süreli 
kullanımda etkinliği yüksek, yan etkiler az olan 
tedavi şekli (kanıt düzeyi 1b), ancak uzun süreli 
kullanım ile ilgili yeterli bilgi yoktur. 

İyontoforez: İyonize maddelerin doğru akım (gal-
vanik akım) kullanılarak deri içine ulaştırılmasıdır. 
İnterstisyel sıvı elektrolit içerdiğinden elektriksel 
iletken olur. Deri yüzeyine doğru akım uygulana-
rak oluşturulan elektromanyetik alan, molekülle-
rin epidermisden girmesine olanak sağlar. Musluk 
suyu ya da topikal antikolinerjikler kullanılabilir. 
Özellikle palmoplantar hiperhidrozda etkindir 
(kanıt düzeyi 3), aksiller hiperhidrozda kullanımı 
pratik değildir ve etkinliği düşüktür (3). Geçici 
olarak lokal eritem, sızlama ve yanma görülebilir.

Oral antikolinerjik ilaçlar: Sistemik antikolinerjik 
kullanımı ile hastaların yaklaşık %90’ ında 
terlemede azalma gözlenmekle birlikte (kanıt 
düzeyi 3) yan etki insidansı yüksektir. En sık 
gözlenen yan etki ağız kuruluğudur (%66-83). 
Diğer sık görülen yan etkileri üriner retansiyon, 
taşikardi, konsantrasyon bozukluğu ve baş 
ağrısıdır. 

Botulinum A toksini: Anaerobik bakteri olan 
Clostridium botulinum’ dan elde edilir. Botulinum 
A toksini nöromüsküler kavşakta asetilkolin salını-
mını inhibe ederek ekrin bezlerden ter salınımını 
engeller. Hedeflenen bölgeye intradermal uygula-
nır. Aksiller bölgede kullanımı daha yaygındır. Et-
kinliği iyi olan bu yöntemin (kanıt düzeyi 1b) etki 
süresi kısadır ve üç ayda bir tekrarı gerekir (4).  

CERRAHİ TEDAVİ

Torakal sempatektomi primer hiperhidroz teda-
visinde güvenilir, basit ve etkin bir yöntemdir. 
Hiperhidroz için ilk torakal sempatektomi 1920’ 
de Kodzaref tarafından yapıldı (2). Endoskopinin 
devreye girmesi ile cerrahi tedavi seçeneği daha az 
invaziv şekilde yapılabilmektedir (5,6). Cerrahide 
sempatik gangliona klempleme, transseke etme, 
ablasyo ve klipleme yöntemlerinden biri kullanıla-
bilir (7). Etkinliği yüksek (% 70-100), komplikas-

yonu düşük bir işlemdir(kanıt düzeyi 3). Sık gö-
rülen komplikasyonları Tablo 1’de özetlenmiştir. 
Pnömotoraks, hemotoraks, periferik sinir yaralan-
ması ve horner sendromu vb ciddi komplikasyon 
gelişme riskleri %1’in altındadır. Kraniyofasiyal  
hiperhidroz için T2, palmar hiperhidroz için T2 
ve T3 seviyelerinde, aksiller hiperhidroz için T4-
T5 seviyelerine sempatektomi yapılmalıdır. Ayak 
plantar hiperhidroz için de L3-4 ya da L4-5 sem-
patektomi yapılabilir. Aksiller hiperhidroz için 
yapılan sempatektominin başarısı diğerlerine göre 
daha azdır. Fasiyal hiperhidrozda horner send-
romundan korunmak amaçlı sempatik ablasyon 
daha iyi seçenek olabilir.

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

CERRAHİ TEKNİKLER

Torakal sempatektomi için iki pozisyon olasıdır. 
Lateral dekübit pozisyonunda hastanın skapula-
sı en üstte olacak ve interkostal mesafe açılacak 
şekilde alta yastık konulur. Çift lümenli endotra-
keal tüp ile entübasyon yapılır ve cerrahi tarafta 
akciğer söndürülür. Ardından port ya da portlar 
yerleştirilir. Cilt insizyonu mid-aksiller hat üzerin-
den yapılır. Gravitasyonun da yardımı ile akciğer 
sempatik zincir görülecek şekilde ekarte edildikten 
sonra önce endoskop ile parietal plevra ilk kosta 
ve sempatik zinciri tanımlayabilecek şekilde açılır 
ve torakal sempatik zincir ikinci ve üçüncü ya da 
üçüncü ve dördüncü kosta arası mesafeden kesi-
lir. Toraks tüpü konularak ameliyat sonlandırılır. 

tablo 1: Torakal Sempatektomi Komplikasyonları

Komplikasyon Görülme sıklığı %

Kompansatuar terleme 50-88

Kronik ağrı 10

Şiddetli terleme 2

Pnömotoraks 0,4-2,3

Horner sendromu 1

Ampiyem 0,5
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Aynı işlem diğer tarafa yapılır. Diğer pozisyonda 
hasta semi-fowler pozisyona alındıktan sonra üst 
ekstremiteler abduksiyona getirilerek her iki aksil-
la ortaya konur. Tek ya da çift lümenli endotra-
keal tüp ile entübasyon yapılır. Üçüncü interkos-
tal mesafeden anterior aksilla çizgisinin kesiştiği 
yerden, pektoralis majör kasının hemen lateralin-
den 0,5 cm lik insizyon açılır ve trokar yerleştirilir. 
Endoskop ile girilerek pariyetal plevra ilk kosta ve 
sempatik zinciri tanımlanır ve ardından torakal 
sempatik zincir ikinci ve üçüncü ya da üçüncü ve 
dördüncü kosta arası mesafeden kesilir  (Şekil 1A, 
b). Toraks tüpü konularak ameliyat sonlandırılır. 
Aynı işlem karşı tarafa da yapılır (8).

Ayak plantar hiperhidroz için lomber endoskopik 
sempatektomi yapılabilir. Lomber sempatektomi 
için hasta sırt üstü yatar pozisyonda iken beli 
hiperekstansiyona getirebilmek için bel-altına 
yastık yerleştirilir. Fluroskopi yardımı ile lomber 
sempatik zinciri hedefleyecek şekilde insizyon 
yapılır. Trokar yerleştirildikten sonra endoskop 
yerleştirilir ve batına devamlı COgazı verilir. 
Psoas majör kası ve üreter tanımlandıktan sonra 
paravertebral sempatik zincir üçüncü ve dördüncü 
lomber vertebra düzeylerinde disseke edilir. L3 ya 
da L4 sempatik ganglion çıkartılır (9).

En sık görülen komplikasyon kompansatuar hi-
perhidrosis sıklıkla hafif seyirlidir. Ancak ciddi 
olgularda sempatik sinir rekonstrüksiyonu için 
tekrar cerrahi gerekebilir (10,11).

Sonuç olarak primer hiperhidrozda endoskopik 
sempatektomi etkinliği yüksek ve komplikasyon 
oranı düşük bir yöntemdir. Topikal ve oral 
tedaviden fayda göremeyen hastalarda ya da bu 
tedavilerin uygulanamadığı hastalarda üçüncü 
basamak tedavi yöntemi olarak kullanılabilir.
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