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TUZAK NOROPATILERIN
CERRAHI TEDAVISINDE GUNCELLEMELER

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

UST EKSTREMITENIN

KARPAL TUNEL SENDROMU (KTS)

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

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

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

TUZAK NOROPATILERI

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

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



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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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




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

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

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

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

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

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

ANTERIOR INTEROSSEOZ SINIR
SENDROMU (AISS)

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

TEDAVI

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

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

PRONATOR TERES SENDROMU (PTS)

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

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




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

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

KUBITAL TUNEL SENDROMU(KBTS)

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

Hastalarda klinik olarak, 4. ve 5. parmaklarda duyu
kusuru, kuvvetsizlik, dirsek bolgesinde agr1, intrinsik
el kaslarinda atrofiler ve daha ciddi vakalarda ise
pence eli deformitesi dahi gortulebilmektedir. Klinik
ve elektrofizyolojik degerlendirme sonucu, kubital
tunel sendromu Gu smiflamasina gore hafif, orta
ve siddetli olmak tzere u¢ gruba ayrlmaktadir.
Gu smiflamasma gore hafif olgularda; aralikh
paresteziler, hafif kuvvetsizlik, zayif fleksibilite
ve EMG > 40 m/sec, orta siddetteki olgularda,
aralikhh karincalanma tarzi duyu kusuru, parmak
abduksiyon ve adduksiyonlart kisith, EMG 40-30
m/sec, siddetli olgularda ise, stirekli bir duyu kaybi,
iki nokta ayrimi1 muayenesi +, kas atrofileri mevcut,
parmak abdtuksiyon ve adduksiyonunda basarisizlik
ve EMG <30 m/sec dir (114).

K SINIR ¢



Kubital tunel sendromlu olgularda, yakinmalar kisa
stre once baslamis, hafif olgularda konservatif tedavi
onerilirken, ilerleyici semptomlarin varligi, duyu-
motor kusurlar, konservatif tedaviye ragmen klinik
ve elektrofizyolojij dtizelme olmamasi, takiplerinde
klinik kotilesme olmast durumunda cerrahi
girisim onerilmektedir (9). Ayrica Gu siniflamasina
gore, hafif olgularda konservatif, orta siddetteki
olgularda basit dekompresyon, siddetli olgularda ise
transpozisyon secenekleri onerilmektedir (114).

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

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

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

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

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

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



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

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

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

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

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

(Sekil 3).

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

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

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

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



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

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

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

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

GUYON KANALI SENDROMU

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

TEDAVI

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

TORASIK CIKIS SENDROMU (TCS)

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

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

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

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

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

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

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

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

bagh olarak degismektedir.

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

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

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

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

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

naklar:70)
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POSTERIOR INTEROSSEQOZ SINIiR (PiS)
TUZAKLANMASI

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

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

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

SUPRASKAPULAR SINIR TUZAK
NOROPATISI (SSTN)

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

TEDAVI

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

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

ALT EKSTREMITENIN TUZAK NOROPATILERI

PERONEAL SINIRIN FIBULA BASINDA
TUZAKLANMASI

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

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

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

D ve ark.
kaynaklar:70)




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

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

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

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

Gunumuzde KPS tuzaklanmasi sonucu ortaya cikan
agriin tedavisinde, topical lidokain, selektif sero-
tonin re-uptake inhibitorleri, antiepileptikler, opo-
id analjezikler sik¢a kullanmilmakta olup bu tedavi
ajanlar1 sadece semptomatik tedavi amaciyla one-
rilmektedir (15). Lokal kortikosteroid uygulamast,
peroneal noropatiye bagh olusan agr ve sinir ode-
mini azaltmak amaci ile lokal olarak néromonitor
esliginde subkutenoz dokuya uygulanmaktadir. Her
ne kadar yumusak doku i¢inde emilimi kisith olsa da
lokal kortikosteroid kullaniminin semptomatik has-
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talarda agrinin kontroltinde fayda sagladig ileri su-
ralmustir (41). Bunun yaninda sinir tizerinde olu-
san 6dem etkisini ortadan kaldirmak ve agrimin gi-
derilmesi amaciyla lokal soguk veya sicak uygulama
onerilmektedir. Fakat uzun sureli soguk uygulama
sirasinada cilt yaralanmalar veya sinir hasarina, si-
cak uygulamanin ise yaniklara neden olabilecegi icin
dikkatli olunmahdir (89). Peroneal sinir tuzaklan-
masina bagl gelisen ekstremite kuvvetsizlikleri yt-
ruyds bozukluklarina neden olmaktadir. Bu amacla
uygulanan kuvvetlendirme egzersizleri fonksiyonel
duzelmeyi saglamada yardimci olmaktadir (15).
Tuzak noropatiye bagh total sinir hasarlarinda ise,
kontraktur gelisimini onlemek icin, ROM egzersizle-
ri, KPS stimulasyonu, dustk ayak deformitesi var ise
ayak bilek splitleri onerilmektedir.

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

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

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

TARSAL TUNEL SENDROMU

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

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

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

TEDAVI

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

Konservatif Tedavi

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

Tendon, tibialis

Floxor rotinaculum posterior muscle

Calcaneal tendon

Cerrahi Tedavi

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

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

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

ANTERIOR TARSAL TUNEL SENDROMU

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

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

PIRIFORMIS SENDROMU

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



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

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

uygun kapatilir (Sekil 10).

MERALJI PARESTETIKA

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

TEDAVI

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

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

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

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

Sekil 10: Sag kalca hizasinda priformis kasinin eksplorasyonu (Kline D ve ark. kaynaklar:70)




SPINATL
ve

PERIFERIK SINIR CERRAHISI

Sekil 11: Lateral femoral kutenoz sinirin eksplorasyonu ve dekompresyonu (Kline D ve ark. kaynaklar:70)

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