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oroliz periferik sinir cerrahisinde sinirin serbest-

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

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

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

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



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

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

Sonug olarak spesik bir nedenin bulunmasi durumunda
ve uygun teknikte yapilacak noroliz etkin ve faydah
olacaktir.
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