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TARIHCE

Periferik sinir cerrahisi son 200 yilda gelismistir.
[k olarak Gallen periferik sinir rejenerasyonunun
olmadigimi diistinmiistiir. Daha sonra Waller sinir
yaralanmasinin oldugu bolgenin distalinde myelin
dejenerasyonunu fark etmistir. Tinel kendi ismiyle
anilan belirtiyi sinir irritasyonu olgusu olarak
tamimlamustir (5). Sedon Brakial pleksus ve periferal
sinir onariminda ilk defa modern standartlar
belirlemistir  (6). Sunderland epinéral sinir
onarimindan sonra fasikiiler sinir onarimi kavramin
ortaya atmustir (9).

ANATOMI

Periferik sinir kas liflerine benzer 3 tabakadan
olusmaktadir. En dis bag tabakasini epinéryum
olusturmaktadir. Aksonal demetlerin olusturdugu
yapiya fasikiil denir ve bu yapr perindryum
tarafindan sarihidir. Fasikiiller aras1 ortama
interfasikiiler epinéryum denir. Fasikiiller icindeki
aksonlar schwann hiicreleri tarafindan sarilmistir ve
aksonlar arasi ortami endondryum denilen tabaka
olusturur (3).

PERIFERIK SINIR HASARI

Bir periferik sinir hasarimi takiben Wallerian
dejenerasyonu denilen olaylar zinciri baglar. Hasar
hem sinir proksimalini ve sinir hiicresinin gévdesini
hem de distalini etkiler. Oncelikle distaldeki sinir
aksonlar1 yikiir ve hasar bolgesinde Schwann
hiicrelerinin myelin kiliflar1 bozulur ve ¢ogalmaya
baslarlar. Proksimal aksonal giidiikte tomurcuk-
lanma baslar. Bu ayaksi c¢ikintilar distalde cesitli
etkenlerin vasitasiyla yollarimi bularak uzamaya,
schwann hiicreleri ve noral tiiplerle bag kurmaya
baslarlar. Néral tiip icinde uzayan akson yeniden
son organ ile kontak kurar ve Schwann hiicreleri de
organize olurlar. Fibroblastlarin ¢ogalmasi ve
organize olmasiyla epindryum tamir edilir (3).

PERIFERIK SINIR HASARININ KLINIK
SINIFLANDIRMASI

1941 yilinda Cohen periferik sinir hasarini klinik
olarak ti¢ grupta simiflandirmis ve Sedon 1947
yilinda bu siniflandirmayr 650 hastada yaptig
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caligmalarla popular hale getirmistir. Sunderland
1951 yilinda  Sedonun  popularize  ettigi
simiflandirmay1 gelistirerek 5 sinifta incelemistir ve
bugiin kullandigimiz siniflandirmay: olusturmustur.
1988 yilinda Mackinnon Sunderland’in smuiflandir-
masina 6. sinifi eklemistir (3).

ONARIM ZAMANLAMASI

3 sathada incelenir. Primer onarim hasardan
sonar saatler iginde yapilan onarimdir. Gecikmis
primer onarim hasardan sonar 5-7 giin igerisinde
yapilan onarimdir. Birinci haftadan sonra yapilan
onarima ise sekonder sinir onarimi denilir.

PRIMER SINIR ONARIM KOSULLARI

Periferik sinirin primer onariminin basaril
olabilmesi igin optimum kogullara ihtiya¢ vardir.
Sinir kesisinin keskin olmasi ve proksimal ve distal
giidiiklerin piirtizsiiz olmas1 gerekmektedir. Hasar
bilgesinde kontaminasyon olmamalidir. Sinir
dokusunu besleyecek yeterli kanlanma mevcut
olmalidir. Onarilan siniri kapatacak yeterli kanlanan
glivenilir yumusak doku 6rtiisii ve immobilizasyonu
garanti edecek iskelet doku bulunmalidir. Islemin
yapilacagi merkezde mikrocerrahi olanaklarinin
mevcut olmasi ve hastanin hem fiziksel yonden hem
psikolojik yonden stabil olmasi zorunludur (1).

SINIR ONARIM TEKNIKLERI

Onarim teknikleri onarimin yapildig en kiictik
birime gore 3’e ayrihir. “Epindral onarim” sadece
epindryuma  konulan  dikislerle  giidiiklerin
yaklastirllmasidir. “Grup fasikiiler onarim” uygun
fasikiil gruplarinin karsilikli dikilmesidir. “ Fasikdiler
onarim” da ise uygun fasikiiller tek tek belirlenerek
birbirine dikilir (4).

KOMPRESYON NOROPATILERI
FIZYOPATOLOJISI

Kompresyon nérépatilerinin patofizyolojisinde
traksiyon ve kompresyon oOnemli rol oynar.
Traksiyon veya kompresyon tek basina veya birlikte
sinirde iskemiye neden olur. Iskemi sinirde iletim
bloklar1 olusturur Traksiyon ve kompresyonun
siiresi ve biiyiikligi sinir hasarinin  olusumunda
dogrudan iligkilidir. 20-30 mm-Hg gibi diisiik
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basinglarda bile intrandral iskemi meydana gelebilir.
Yiiksek basinglar anoksik hasara, bu da
permeabilitenin artmasina, venoz akim
degisiklikleri ve intrafasikiiler sivi basing artisina
neden olur. Uzamis basing artisi ve iskemi,
proteinlerde yikima ve demiyelizasyona gotiiriir. Bu
kademeden sonrast doniisii olmayan fibrosis

gelisimidir (10).

SEMPTOMLAR

Hastanin hikayesi dikkatli bir sekilde alinmalidir.
Hastanin  sikayetleri genelde wuzun zaman

periyoduna yayilir ve bu sikayetleri zamanla artar.
Agr, rahatsizlik, hissizlik, elektriklenme, hastalarda
goriilen en 6nemli sikayetlerdendir. Hareketlerle
iligkisi, fonksiyonel kayip, kas kitlelerinin durumu
onem arz eder. Hastanin hikayesi alinirken
dzgecmisi (sigara, alkol, diabet, tiroid ve bobrek
hastaliklar, romatoid artrit,) ve soy gecmisi
sorgulanmalidir (10).

TESHIS

Hikaye ayrintili alindiktan sonra dikkatli bir fizik
muayene yapilmasi gerekir.

Semmes-Weinstein ve statik iki nokta ayirim
testi yavas adapte olan lifler icin, vibrasyon ve
dinamik iki nokta ayirim testi de hizli adapte olan
lifler igin uygulanr. Iki nokta ayirim testleri minimal
sinir lifi kalana kadar normal olarak devam eder.
Semmes-Weinstein ve vibrasyon testleri ise sinirin
progresif hasara verdigi degisiklikleri daha iyi
yansitir. Bu da kompressif néropatilerde bize daha
iyi fikir verir. Sinir rejenerasyonu igin; statik ve
dinamik iki nokta ayirim testi, kompresyon
néropatileri igin ise Semmes-Weinstein ve vibrasyon
testleri 6nerilir (10).

Teshiste ultrasonografinin yeri pek yoktur.
Radyografi travma Oykiisii olan hastalarda ayiricl
tamida ¢ogunlukla yardima olabilir. Bilgisayarh
tomografi kemik yapilarin degerlendirilmesinde
yardimaidir. Magnetik rezonans ise sinir basisi
ozellikle bir yumusak doku tiimériine baglhysa bunu
gostermede yararhdir, karpal tiinel sendromunu da
taniyabilir fakat bu amagla nadiren kullanilir (10) .

MEDIAN KOMPRESYON NOROPATILERI

Median sinir brakial pleksus C5-T1 koken alir.
Lateral ve medial fasikulusdan baglayan lifler
aksiller arterin medialinden gegerek brakial arter ile
dirsek seviyesine kadar gelir. %80 oranunda pronator
teres kasmin iki basi1 arasindan gecerek, fleksor
digitorium superficialis ve fleksor digitorium
profundus kaslar1 arasindan distale ilerler. Bilek

seviyesine gelmeden 5-6 cm 6nce palmar kutandz
dalin1 verir ve fleksor retinakulum icinden gecerek
palmar bélgeye ulasir. Burada tenar bélgeye motor
dalim1 verir ve 1-2-3 ve 4 {incii parmagin radial
ylziiniin duyusunu verir. Median sinirin veya
median sinirin anterior interosse6z dali ulnar sinire
proksimal ©nkolda motor dal verebilir. Buna
“Martin-Gruber Bilegkeleri” denir. “Riche-Cannieu
Bileskesi” ise palmar bolgede median ve ulnar sinir
arasinda gelisen motor sinir ¢aprazlagsmalaridir (3).

Proksimal 6nkoldaki kompresyonlar Pronator ve
Anterior Interosseoz Sendrom olarak bilinir. Distalde
el bilegindeki kompresyonu ise Karpal Tiinel
Sendromudur.

Pronator Sendrom

Pronatér sendromda goriilen en 6nemli sikayet
distal kolda ve 6n kolun volar yiiziinde hissedilen
agridir. Bu agn hareketle genellikle artar median
sinir inervasyon alanlarinda parastezi ve hiperestezi
gortlebilir tinel testi pronator teres iizerinde pozitif
olur. Ozellikle agr1 pronasyon ile artar. Sinir iletim
calismalar1 ve elektromyografi (EMG) tamida
yardima degildir (2).

Anterior Interosseoz Sendrom

Aktiviteyle artan nonspesifik derin 6nkol agrisi
major sikayettir. Parmaklarda sensorial kayip
goriilmez. Indeks profundus veya fleksor polisis
longus glicstizliigli mevcuttur. Pronatér sendromdan
farkli olarak EMG tam koydurucudur (10).

Tedavi

Anterior interosseoz sendrom
kullanilan metotlar s6yle siralanabilir:

* Yiiksek median eksplorasyon

e Strurhers ligamenti ve lacertus fibrosis

eksizyonu

¢ FDS orjininden eksizyonu

* Aberant vaskiiler veya kas dokularinin

eksizyonu

Karpal Tiinel Sendromu (KTS)

Median sinir kompresyonunu bilek seviyesinde
ilk tarif eden Paget'tir (1854). Ust ekstremitenin en
stk kompresyon noropatisidir. Populasyonda %1-10
oraninda goriiliir. Kadinlarda daha sik rastlanir (7).

Karpal Tiinel Anatomisi

Transverse bir kesitte karpal tiinel incelendiginde
siiperiorda en tistte tenar bolge kaslar1 ve bunlarin
altinda trapezium ile hamat ¢engeli arasinda uzanan
transvers karpal ligaman mevcuttur. Inferiorda ve
her iki kenarda ise karpal kemiklerle komsudur.
Median sinir, transverse karpal ligamanin hemen

tedavisinde
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altinda ve fleksor dijital tendonlarin iizerinde
yerlesmistir.

Karpal tiinelin sinirlarini; volarde kalin transvers
karpal ligament, dorsalde el bilegi volar ligamenti,
lateralde skafoid ¢ikint1 ve trapezial krest, medialde
de hamat gengel ve psiform kemik olusturur.

Etiolojisi

Karpal tiinel sendromu nedenleri kisaca su
sekilde siralanabilir:

* Karpal tiinelin genisliginde azalma
¢ Akromegali
* Travma
¢ Osteoartrit
* Icinden gegen yapilarin hacminde artig
o kitle etkisi yapanlar, (ganglion lipom)
o inflamasyon (tenosinovitler, gut, amiloid)
¢ Endokrin bozukluklar (diabet, gebelik,
tirotoksikoz)
* Konjenital nedenler (nadir)
o persistan median arter
o uzun fleksor digitorium profundus kas
tendon bileskesi
o anormal proksimal lumbrikal orijin
o palmaris profundus varligi

Semptomlar

KTS semptomlarnn arasinda en sik rastlanan,
kaslarin hareketsizligi nedeniyle olusan nokturnal
sv1 retansiyonu sonucu olusan gece parestezisidir.
Uyusma, yanma, elektriklenme hissi goriiliir fakat
uyusukluk palmar bélgeyi icermez. Tinel bulgusu,
Phalen bulgusu bulunur. Turnike testi pozitiftir.
EMG yardimar testtir.

Klinik Ozellikler

Tenar kaslarda giigsiizliik goriiliir ve median
sinir duyu alanlarinda duyusal degisiklikler
goriiliir. Tinel bulgusuna, karpal tiinel girisinde
median sinir perkiizyonu ile bakilir. Phalen testinin
pozitif olmasi ise , bilek fleksiyona getirildiginde bir
dakika parastezinin, pozitif ters phalen testinde ise,
bilek ekstansiyona getirildiginde bir dakika icinde
parastezinin artamasi artmasi geklindedir. Karpal
kompresyon testinde, median sinir kompres-
yonunda hassasiyet goriiltir. Phalen testi en sensitif
ve gercekgi testir.

EMG sinir iletim galismalar taniya yardimaidir.
%10-20 yanhs negatif sonuglar: olabilir. EMG’de en
hassas gosterge distal latanstir. X-Ray, BT MRI
hastanin degerlendirilmesinde istenecek tetkikler
arasindadir.
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Tedavi

KTS tedavisinde uygulanan baglica tedavi
metotlan su sekilde siralanabilir :

* Atel uygulamasi(Nétral pozisyon)

¢ Sistemik antiinflamatuar ilag (steroid) ve

ditiretikler

* Vitamin B6 <150mg/giin

* Masaj

* Karpal tiinele steroid enjeksiyonu

(deksametazon 8 mg)

* Cerrahi dekompresyon (7)

Cerrahi Tedavi

KTS'nin cerrahi tedavisinde gilintimiizde ii¢
teknik kullanilmaktadir. Bunlar:

¢ Agik teknik

¢ Limitli agik teknik

* Endoskopik teknik olarak siralanabilir.

Cerrahi tedavi komplikasyonlar1 arasinda,
hiperestesi, tenar atrofi goriilebilir. Iatrojenik
komplikasyonlar arasinda palmar kutanéz sinirin
noromasi, median ve ulnar sinir hasari, refleks
sempatik distrofi sayilabilir.

ULNAR KOMPRESYON NOROPATILERI

Ulnar sinir C-8 ve T-1'den koéken alir. Brakial
pleksusun medial fasikiilusunun devamidir.
Aksillada pektoralis minorun altinda, aksiller arter
ve venin posteriorunda veya yaninda yer alir. Daha
distalde brakial arterin medialinde yer alir. Kolda
ulnar sinir korokobrakialis kasinin lateralinde,
triseps kasmin oOniinde seyreder. Korokobrakialis
insersiyosu sonrasinda ulnar sinir nérdvaskiiler
yapilardan ayrilarak medial intermuskuler septuma
gecer ve trisepsin medial basinin olusturdugu oluga
girer. Struthers arki medial epikondilin 7-10 cm
proksimalinde ve yaklasik %70 insanda bulunan bir
fasial yapidir. Dirsek arka yiiziinde fibroosseoz
kanala kiibital kanala girer. Buradan ¢ikip fleksor
karpi ulnaris kasimin (FCU) humeral ve ulnar basi
arasindan gegerek pronator ve fleksor kas gruplan
arasinda seyreder. Bu bolgede meydana gelen basi
semptomlu hastalara kubital tunel sendromu denilir.
Ulnar sinir burada fleksor karpi ulnaris kasinin veya
fleksor digitorium superfisialis kasinin ulnar
yarisina motor dallar verir. On koldan ele ulnar
kanaldan gecerek ulasir. Dorsal duyu dalim bilege
ulasmadan 4-6 cm Once verir. Sensorial sorunlar
proksimal lezyonlarda daha sik goriiliir (8).

Kiibital Tiinel Sendromu Etioloji

Kiibital tiinel sendromu nedenleri kisaca su
sekilde siralanabilir:
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e Struthers ark:

* Trisepsin medial basinin hipertrofisi

* FCU aponerosu

* Kubitis valgus

¢ Kitleler (lipom ganglion osteofitler)

* Anormal yerlesimli kaslar

* Travma (akut veye kronik)

* Dirsekte agr1 ve kolda uyusma ulnar

dermatomlarda duyu inervasyon bozukluklan

Teshis

Klinik bulgular dirsek fleksiyonunda siddetlenir
(dirsek fleksiyon testi). El intrensek kaslarinda
gligstizliikle sik karsilasilir. Wartenberg ve Froment
bulgusu bulunur. Eger ileri dereceli noropati
gelisirse pence el goriintimii gelisir.

EMG de iletim hiz1 6l¢timii tanida faydahdir.

Tedavi

Kiibital tiinel sendromu tedavisinde kullanilan
teknikler:

* Atel uygulamasi

¢ Tiinelin dekompresyonu

* Medial humeral epikondilektomi

* Anterior submuskuler sinir transposizyonu

seklinde siralanabilir.

Ulnar Tiinel

Ulnar sinir énkolun anteromedialinde cilde yakin
seyreder el bileginde guyon kanali denilen bir
tiinelden gecerek ele ulagir. Ulnar arter bu trase
boyunca ulnar sinire eslik eder.

Guyon tiinelinin tavani yiizeyel volar ligament
tarafindan, medialde psiform kemik lateralde hamat
kemik olusturur. Guyon kanalindan ulnar arter ve
ulnar sinir gecer. Tendon igermez. Ulnar tiinel
kompresyonlar1 nadir olarak goriiliir ve kibital
tiinel kadar semptomatik olmaz (8).

Ulnar Tiinel Sendromu Etiyoloji

Ulnar tiinel sendromu nedenleri kisaca su sekilde
siralanabilir:

¢ Tekrarlayan travma

* Yer kaplayan lezyonlar ( lipom, ganglion)

* Kas anomalileri (aksessuar palmaris longus,

hipotenar kaslarin anormal insersiyolar1)

¢ Hamat cengel kiriklar:

Klinik Ozellikler

Motor kayip, duyusal kayiptan fazladir.
Hipotenar kaslarda gtigsiizlitk ve intrinsik kas
zayifhig goriiliir. Ileri sathada “penge el” (claw
hand) gériinimii  olusur. Bas parmagin
addiiksiyonunda (Key ping) ve aym sekilde 5.

parmagin radial addiiksiyonunda zayiflik vardir
(Froment bulgusu pozitifligi). Guyon kanal
iizerinde perkiisyonda semptomlar artar (Tinel testi
pozitifligi). Eldeki ulnar sinir dermatomunda duyu
bozukluklar da goriliir. Kubital tiinel sendromuna
gore nadirdir.

Tedavi

Allen testi miispet ise eksplorasyon gerekir.
Cerrahi tedavide dekompresyon gergeklestirilir.

RADIYAL KOMPRESYON NOROPATILERI]

Brakial pleksusun en kalin dalidir. C-5,T-1 den
posterior fasikiilden koken alir. Humerusun arka
yluizeyinde sulkus radialisten seyreder. Brakialis ve
biseps brakinin medialinden devam edip
brakioradialis, ekstensér karpi radialis longus ve
brevis lateralinde seyreder. El bilegi seviyesinde
ylizeyel duyu dali ve derin motor dali olmak iizere
ikiye ayrilir. Derin motor dala posterior interosseos
sinir denilir. Posterior interosseos nerve derinde
seyredip siipinatér kasin ytizeyinde olan fibroz
arkdan gecer. Buraya “ Froshe arki ” denilir. Sinir
kompresyonu olabilecek noktalardan biridir.
Buradan c¢ikan posterior interosseos sinir dijital
ekstansor kaslara ve duyu dallar1 vererek sonlanir
(8).

Radial Tiinel Sendromu

Radial sinirin, 6nkol proksimalinde, radius

basinin  distalinde sikismas:  sonucu olsan
kompresyon néropatisidir.
Klinik

Agr 6n kol proksimalinde, ekstansor kas kitlesi
iizerindedir. Teshis, klinik degerlendirme (ekstansor
yiizde hassasiyet, supinasyonda agr) ile konulur.
Tenisci dirsegi ayiricr tanida 6nemlidir. Motor ve
duyusal kayiplar nadir olarak goriiliir. EMG tanida
yardima degildir.

Tedavi

Radial tiinel sendromu tedavisinde kullamlan
metotlar sirasiyla su sekilde siralanabilir:

* Atel,

* Steroid enjeksiyonu,

* Cerrahi dekompresyon .

Posterior Interosseoz Sinir Basisi

Onkol ekstansérlerinin majér motor siniridir.
Kompresyonunda énkolun ekstansorlerinde zayiflik
paralizi goriilebilir. Radial tiinel sendromuna benzer
bulgular: vardir. Ayiria tanida dijital ekstansorlarda
giigstizliik onemlidir. Duyusal hasar bulunmaz.
EMG tam koyucudur.
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Tedavi

Tedavi ilk olarak konzervatif olarak baslar.
Spilint ile el ekstansorlerinin asir1 gerilmesi
engellenir. Akut vakalarda sistemik steroidler
yardimcr olur. Eger 3 ay iginde tedaviye yanit
vermez ise eksplorasyon karar1 alinir.
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