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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. 
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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. 
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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 (AISS)

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)



35

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 KANALI 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 ÇIKIŞ 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) 
TUZAKLANMASI

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 BAŞINDA 
TUZAKLANMASI

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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