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Endoskopi yardimli periferik sinirlerin gevsetme cerrabhisi

Endoscopically assisted peripheral nerve release surgery

Muhittin Sener, Ahmet Savran

Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, Ozel Muayenehane, izmir

Tuzak noropatiler, periferik sinir cerrahisinin temel konula-
rindan birisidir. Sik karsilasilmasi sebebiyle giinliik pratikte
cerrahi tedavisi sik uygulanir. Sikismanin oldugu sinir hatti
boyunca longitudinal bir gevsetme gerektirdigi icin minimal
invaziv teknikler gelistirilmistir. Bu bolimde sirasiyla karpal
tlnel, kubital tiinel, radyal tiinel, tarsal tiinel, brakiyal pleksus
ve siyatik sinirin endoskopik gevsetmesinden bahsedilmistir.

Anahtar sézciikler: tuzak néropati; periferik sinir; endoskopi; minimal
invaziv; dekompresyon

boyunca herhangi bir seviyede cesitli nedenlerle

sikigabilir. Olusan klinik tablo kompresyon néro-
patisi seklinde tanimlanir. Sikisma; travma, timor,
enfeksiyon, anatomik anomaliler, sinovit, 0dem,
endokrin ve metabolik patolojiler, anatominin kazanil-
mis bozukluklari gibi cok cesitli nedenler sonucu geli-
sebilir. Periferik sinirde kompresyona ugrayan sinirin
capl, lokalizasyonu, fibril ve fasikiil sayisi, kompresyo-
nun derecesi, siddeti ve suresi klinik tablonun gelisi-
minde etkili faktorlerdir. Kompresyonun derecesine
bagli olarak erken dénemde sinirde 6dem ve iskemik
degisiklikler, miyelin kilifinda ve aksonal transportta
bozulma, fibrozis ve demyelinizasyon gibi patolojik
degisiklikler gelisir.

Periferik sinirler normal anatomik lokalizasyonlari

Sinir stkismalarinin tedavisiyle ilgili ilk yayinlar siki-
san sinirin transpozisyonuyla ilgili olmasina karsin son-
raki ¢alismalarda transpozisyonla daha sonra tanim-
lanan basit in-situ gevsetmenin benzer klinik sonuglar
gosterdigini ortaya koymustur.t! Periferik sinirin basit
in-situ dekompresyonu konservatif tedaviye yanit ver-
meyen tuzak noropatilarinin tedavisinde altin standart
olarak kabul edilmistir.?# Basit in-situ dekompresyon

Nerve entrapments are one of the main topics of peripheral
nerve surgery. They are common in daily practise, so their
surgical treatment is also very common. Minimal invasive
techniques are developed, because longitudinal release is
needed at the trace of the effected nerve. In this section, endo-
scopic release of carpal tunnel, cubital tunnel, radial tunnel,
tarsal tunnel, brachial plexus and sciatic nerve are mentioned,
respectively.

Key words: entrapment neuropathy; peripheral nerve; endoscopy;
minimally invasive; decompression

(gevsetme) uzun yillar klasik olarak acik cerrahi sek-
linde yapilmasina karsin son yillarda endoskopik ya
da endoskopik yardimli sinir gevsetmeleri popller
olmustur.

Kompresyon noropatilerinin endoskopik olarak
gevsetilmesi hakkindaki ilk calismalar karpal tlinelde
median sinirin serbestlestirilmesi girisimidir.>® Benzer
tarihlerde Tsai ve ark. ilk kez kiibital tiinel sendromun-
da endoskopik yardimli basit dekompresyonu tanimla-
mislardir. Glnlimiizde cerrahi ekipman ve teknikteki
gelismeler sonucu neredeyse her sinirin endoskopik ya
da endoskopik yardimli gevsetilmesi tanimlanmistir.

Bu calismada endoskopik ya da endoskopik yar-
dimli sinir gevsetmesinin yaygin bicimde uygulandigi
karpal tlinel ve kibital tiinel sendromu lzerinde daha
ayrintili olmak uzere, alt ve Ust ekstremitedeki diger
kompresyon noropatilerinin endoskopik tedavisi tize-
rinde durulacaktir.

KARPAL TUNEL SENDROMUNDA ENDOSKOPiK TEDAVi

Karpal tlnel sendromu en sik karsilasilan tuzak
noropatisi olarak kabul edilir ve eriskin toplumdaki
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Endoskopi yardimli periferik sinirlerin gevsetme cerrahisi

sikligl %4-7 arasinda degismektedir.”® Bu sebeple el cer-
rahisinde en sik yapilan ameliyatlardan birisidir.”! Hafif
ve orta siddetteki durumlarda splintleme, fizyoterapi,
anti-enflamatuvar ilag tedavisi veya kortikosteroid enjek-
siyonu gibi secenekler kullanilirken konservatif yontem-
lere yanit alinamadiginda veya motor etkilenmenin oldu-
gu siddetli karpal tunel sendromunda cerrahi tedavi
uygulanir.l? Standart cerrahi teknik, transvers karpal
ligamanin (TKL) kesilmesidir.

Endikasyonlar ve Kontraendikasyonlar

Primer acik karpal tlinel gevsetme icin endikasyonu
olan her hasta endoskopik karpal tiinel gevsetme (EKTG)
icin de adaydir. Ancak daha once gecirilmis agik veya
endoskopik basarisiz karpal tiinel cerrahisi revizyonuyla
ayni bolgedeki eski cerrahilerle yanik skari gibi durumlar-
da, sekonder girisimin endoskopik yapilmasi 6nerilmez.
Karpal tlinel icerisinde yer isgal eden kitle varliginda ve
opponensplasti olasiligi bulunan hastalar da EKTG igin
kontraendikasyon olarak kabul edilir.

Cerrahi Teknik

Endoskopik karpal tiinel gevsetme karari verildik-
ten sonra cerrahin tercihine gore tek insizyon veya cift
insizyon teknigi kullanilabilir. Bu bélimde cift insizyon
yontemi tarif edilecektir.

Cerrahin tercihi ve hastanin tibbi durumuna bagli ola-
rak genel anestezi, rejyonel blok, turnikesiz lokal anestezi
WALANT (wide awake local anesthesia no tourniquet) ile
lokal anestezi ve sedasyon birlikte ya da tek basina lokal
anestezi kullanilabilir. Turnike altinda ve supin pozisyon-
da el masasiyla galisilir. Endoskopik karpal tiinel gevset-
me bilateral el ayni seansta yapilabildigi halde glinlik
yasam aktivitelerini etkilememesi bakimindan genelde
tek tarafli yapilmasi tercih edilir. Genellikle 30° acili ve
standart 4 mm skop yeterli olmakla birlikte gereken has-
talarda 2,7 mm skop da kullanilabilir.

Palmaris longus tendonunun ulnar siniri isaretlenir.
Palmaris longus yoksa dérdlncl parmak radyal kenari
sinir olarak kabul edilir (Sekil 1). Bu sinirdan baslamak
lUzere el bilegi fleksor proksimal krizi seviyesinde yaklasik
1 cm’lik transvers bir insizyon yapilir. Ulnar tarafta kal-
mak, olasi bir motor dal ve palmar kutan6z dal hasarini
onlemek igin zorunludur. Goriisii engellememesi icin cilt
insizyonu sonrasinda cilt alti vendz pleksusa dikkat edile-
rek, 6n kol fasyasi gegilene kadar kiint diseksiyonla gidilir.

insizyon sonrasinda kiint disektor araciligiyla TKL ile
sinoviyal kiliflar arasindaki plan boyunca ilerlenir (Sekil 2).

Disaridan karsi elle cilt tGzerinden disektoriin TKL
altinda kaldigi ve en distalde tunelin sonuna geldigi yer,
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Sekil 1. Ameliyat éncesi insizyon planlamasi. (Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi, El Cerrahisi Bilim Dali arsivinden, Prof. Dr. Sinan Bilgin’in
izniyle).

Sekil 2. El bilegi proksimalindeki yuzeyel insizyondan disektor
yardimiyla kaniil iin yeterli alanin olusturulmasi. (Ankara Universitesi
Tip Fakiiltesi, El Cerrahisi Bilim Dali arsivinden, Prof. Dr. Sinan Bilgin’in
izniyle).

cerrahin karsi elinin basparmagi ile palpe edilir. Bu bol-
gede transvers mini insizyon sadece cildi icerecek sekilde
yuzeyel olarak yapilir ve derine inilmez. Burada amag
yuzeyel palmar arki korumaktir.

Disektor cikartilarak kanul proksimalden distale ante-
rograd olarak ilerletilir ve distal insizyondan c¢ikartilarak
yuzeyel ark koruyucu kilavuz ile birlestirilir. Kaniilin son
halinde dogru pozisyonu; karpal tiinelin ulnar tarafinda,
TKL’nin hemen altinda, ylizeyel palmar ark ve median
sinirin distalde dallarina aynildigi kismin yiizeyelinde
olmalidir (Sekil 3).

Kanl icerisinden skop gecirilerek goriintiiniin tavan
kismindaki TKL net sekilde goriliir. Transvers karpal
ligaman kesilirken en distal ugtan baslandigindan emin
olunmalidir. Boylece yetersiz gevsetmenin oniine gegilir.
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Sekil 3. Kanulin dogru konumlanmis hali. (Ankara Universitesi Tip
Fakiltesi, El Cerrahisi Bilim Dali arsivinden, Prof. Dr. Sinan Bilgin’in
izniyle).

Asla tam olarak gormeden kesilmemelidir. Kullanilan
cerrahi sete bagli olarak cesitli bicak tipleri kullanilarak
ligaman kesilir. Transvers karpal ligamanin tamamen
gevsetildiginden emin olunmalidir.i*!

Turnike acilarak kanama kontrol edilir ve insizyon
kapatilir. El bilegi 30° dorsifleksiyonda tutulur. Ameliyat
sonrasi donemde, hasta baskili bandaj ile iki hafta takip
edilir. Rutin antibiyotik profilaksisine gerek yoktur.[*?

Komplikasyonlar

Komplikasyon agisindan EKTG icin en 6nemli konu
median sinirin rekiirren motor dalinin hasaridir. islevsel
olarak glinlik hayati ¢ok fazla etkileyebilecek bu yara-
lanma olasiligini arttiran durum, motor dala ait varyas-
yonlarin 6ngoriilememesidir. Fleksér tendon ve ulnar
damar-sinir paketi hasari, yiizeyel palmar ark hasari, orta
ve yuzlik parmakta yogun agri, skar hassasiyeti, rekir-
rens, enfeksiyon ve hematom gelisimi bildirilen diger
komplikasyonlardir.'3%5! Yetersiz gevsetme acgik yonteme
gore daha sik karsilasilan bir diger sorundur.% Ayrica
hipertrofik skar, refleks sempatik distrofi gibi genel komp-
likasyonlarla karsilasilabilir.!*?

Sonuglar

Endoskopik karpal tiinel gevsetme, teknik olarak agik
teknigin sorunlar sebebiyle ortaya atilmis ancak kendi-
sine spesifik riskleri de beraberinde getirmistir. Ogrenme
egrisinin uzun olmasi, 6zel aletler gerektirmesi sebebiyle
daha maliyetli olmasi ve sinir yaralanma olasiliginin
daha ylksek olmasi dezavantajlaridir.' Cerrahi siire acik
gevsetmeye gore daha kisa olsa da hazirlik asamasi uzun
olabilmektedir.k¥

Avantajlar arasinda estetik olarak daha kigik insiz-
yon, median sinirde sekonder skar dokusu ihtimalinin
daha disiik olmasi, bilateral gevsetme icin daha elverisli
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olmasi, ameliyat sonrasi el islevlerinin daha iyi olmasi,
daha az ameliyat sonrasi agri ve erken ise donus sayila-
bilir.t2

Thzlner ve ark., 17 hastanin 22 elinde endoskopik
gevsetmenin sonuglarini bildirmis, vakalarin %86’sinda
semptomlarin diizeldigini, en sik gorilen komplikasyo-
nun ise anormal duyarlilik oldugunu ve hastalarin ortala-
ma 17 glinde ise donebildiklerini bildirmislerdir.i**

Chen ve ark.’nin agik ve endoskopik gevsetme sonug-
larini degerlendirdigi 1.596 vakalik meta-analizde, her
iki yontemin de semptomlarin giderilmesinde benzer
sonuglara sahip oldugunu ancak endoskopik gevsetme
yapilanlarin fonksiyonel iyilesmesinin daha iyi oldugunu
ve erken ise donis sagladigini bildirmistir.=2

Sayegh ve ark.nin yaptigl meta-analiz ¢alismasin-
da endoskopik gevsetmenin erken ise donis ve erken
donemde kavrama giiclinde iyilesme sagladigini bildir-
mistir. Buna karsin alti aydan daha uzun dénemde sonug-
larin benzer oldugunu bildirmistir. Sadece endoskopik
gevsetme yapilan hasta grubunda, sinir yaralanma riski
yiiksekken skar hassasiyeti daha distik bulunmustur.!

Vasiliadis ve ark., Chow teknigiyle endoskopik gev-
setme yaptig hastalar agik teknik yaptiklari ile karsilas-
tirmis, erken dénemde agr ve fonksiyonel acgidan hizli
iyilesme saglamasina ragmen birinci yildan sonra her iki
yontem arasinda bir fark olmadigini belirtmistir.??

Diger yandan endoskopik gevsetmenin, ekipman aci-
sindan daha pahali bir girisim olsa da erken ise donus ve
yuksek kaliteli yasam suresi saglamasi nedeniyle daha
disik bir maliyet sagladigi bildirilmistir.*!

KUBITAL TUNEL SENDROMUNDA ENDOSKOPIK TEDAVi

Kibital tiinel sendromu, karpal tiinelden sonraki ikin-
ci en sik tuzak noropatidir. Erkeklerde kadinlara gore 2-3
kat daha sik gorillr. Tarihsel olarak Geoffry Osborne
1957 ve 1970 yillarinda sikismaya sebep olan fleksor karpi
ulnaris kasinin iki basi arasindaki fibréz banti tanimlamis
ve basit gevsetme yéntemini énermistir.2+29 jlk endos-
kopik gevsetme ise 1995 yilinda Tsai ve ark. tarafindan
raporlanmistir.l” Tsai, cam kaniil ve meniskis bicaklar
kullanarak endoskopik gevsetme islemini gerceklestir-
mistir. Sonrasinda literatiirde endoskopik gevsetme her
yayinla birlikte modifiye olmus ve gelismistir. iki bin
yilinda yilinda Ahcan ve Zorman, teknige 6zel tasarlanmis
yeni bir kanil kullanmistir.2” Hoffmann ve Siemionow ise
kendi gelistirdikleri tiinel acici bir forseps ve spekulum
kullanarak endoskopik yaklasimla ilgili kadavra ve klinik
calisma sonuclarini bildirmislerdir.?® Son olarak Cobb
Ozel bigak ve kanil sistemi kullanarak bizim de kullandi-
gimiz teknigi tanimlamistir.?? Lui ise cift portal kullana-
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rak endoskopik yardimli anterior transpozisyon teknigini
detayli bir sekilde bildirmistir.B

Klbital tiinel sendromu tedavisinde; acik in-situ
(basit) gevsetme, subkutan, intramuskiiler, transmusku-
ler, submuskdiler transpozisyon ve epikondilektomi gibi
cesitli yontemler bildirilmistir.

Acik gevsetmelerde sikisma sebebi olabilecek tim
yapilarin gevsetilmesi icin olduk¢a uzun bir insizyonun
gerekli olmasi, skar dokusunun buyuklugul, sinir vas-
kilaritesinin bozulmasi, skar ¢evresi ndoroma olusumu
gibi komplikasyonlar sebebiyle sinir gevsetilmesinde son
yillarda endoskopik yontemler popllerlik kazanmistir.
Endoskopik yaklasim tam endoskopik veya endoskopi
yardimli gevsetme seklinde yapilabilir.#3V

Endikasyonlar ve Kontraendikasyonlar

Konservatif yontemlerle basari saglanamayan
hafif-orta kibital tiinel sendromu olan hastalar, kon-
servatif tedavi uygulamasini tolere edemeyen hastalar,
agir kubital tinel sendromu bulgular olan hastalar ve
sinir iletim hiz1 40 m/sn altinda olan hastalarda agik veya
endoskopik kubital tiinel gevsetme endikasyonu bulun-
maktadir.*?*! Endoskopik yontem icin kontraendikas-
yonlar, ulnar sinir instabilitesi, malunion gibi bir dirsek
deformitesinin varligl, dirsek artrozu, dirsek kontraktird,
sinir gevresi yapisiklik, yer kaplayan kitleler olarak sayi-
labilir. Geg ulnar sinir palsi ise rolatif kontraendikasyon
olarak kabul edilmistir. Cerrahi sonrasi niiks olan has-
talar icin sekonder girisim olarak endoskopik gevsetme
yapilmasi kontraendikedir.4%!

Cerrahi Teknik

Kullandigimiz teknikte 4 mm ve 30° agili endoskopik
kamera, spatiil, kaniil, trokar, sisteme ait 6zel bicak kul-
lanilmaktadir (Sekil 4).

Hasta supin pozisyondayken omuz abduksiyonda, kol
dis rotasyonda, dirsek 90° fleksiyon pozisyonda hazirlanir
(Sekil 5). islem turnike altinda gergeklestirilir.

Medial epikondil ve olekranon isaretlenir. Dogrudan
kibital tunel lzerinden, medial epikondilin posterio-
rundan 2 cm’lik bir insizyon yapilir. Diseksiyon makasiy-
la Osborne ligamani longitudinal olarak agilir. Boylece
kiibital tunelin tavani agilmis olur. Ulnar sinir gorulir
(Sekil 6). Tavan ile ulnar sinir arasindaki baglantilar
serum fizyolojikle islatilmis spatiil yardimi ile proksi-
male dogru ayrilir. Spatil ¢ikartilarak kandl igindeki
trokar ile birlikte ilerletilir. Trokar ¢ikartilarak endoskop
kanul igine yerlestirilir. Boylece kantldeki deliklerden
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Sekil 4. Cerrahi icin gerekli olan malzemeler (Integra Lifesciences,
Endorelease System, New Jersey, Amerika Birlesik Devletleri).

Sekil 5. Hasta kol masasi yardimiyla supin pozisyonda ameliyata
hazirlanmis (sol dirsek).

Sekil 6. Ulnar sinirin ortaya konulmasi.

ulnar sinir endoskop yardimiyla gorilebilir hale gelir.
Ozel bicak yardimiyla endoskopik gevsetme proksimalde
medial epikondilden 12-15 cm kadar distalde ise 10-12
cm ileriye kadar yapilir (Sekil 7-8).
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Sekil 7. Kanil icinden endoskopun gonderilmesi.

Sekil 8. intraoperatif endoskopik goriintiiniin alt
kisminda ulnar sinir gorilmektedir.

Gevsetme tamamlandiktan sonra fleksiyon ve ekstan-
siyon hareketleriyle herhangi bir subluksasyon veya dis-
lokasyon olup olmadigi kontrol edilir. Turnike gevsetilir,
10 dakika boyunca giiclii kompresyon yapilarak kanama
kontroli yapilir ve insizyon kapatilarak islem sonlandi-
rilir. Kompresif bandajlama yapilir ve aralikli buz tatbiki
uygulanir. Algi ya da atel uygulanmaz. Ameliyat sonrasi
birinci giin erken eklem hareket acikligl egzersizleri bas-
lanir. Ortalama 8-10 giin sonra ise ddnmesine izin verilir.

Sonuglar

Endoskopik kibital tiinel tekniginin sonuglar ince-
lendiginde islemin basarisi %86 ile %98 arasinda degis-
mektedir.?%33¢1 Bu durum klinik basarinin acik teknikler
kadar yuksek oldugunu gostermektedir. Cobb ve ark,
endoskopik gevsetme uyguladiklari 148 hastanin 172
dirseginde glicsiizlik agisindan %86, agri agisindan %81
tam iyilesme bildirmislerdir.* Aldekhayel ve ark. ise
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1980 ile 2014 yillar arasindaki 20 ¢alismayi degerlendir-
dikleri meta-analizde agik gevsetme yapilanlarda %79,8
cok iyi ve iyi sonug, %12 komplikasyon ve %2,8 reope-
rasyon bildirmisken endoskopik gevsetme yapilanlarda
ise %81,8 ¢ok iyi ve iyi sonug, %9 komplikasyon ve %1,6
reoperasyon bildirmislerdir.*”

Hoffmann ve ark. ise kendi gelistirdikleri teknik ile
in-situ gevsetme uyguladiklari 75 hastanin %96’sinda
duyusal sikayetlerin diizeldigini, %94’linde ¢ok iyi ve iyi
sonug elde edildigini bildirmislerdir. Ayni calismada ulnar
sinirle ilgili semptomlarda rekiirrens saptanmamistir.©®
Hoffmann ve ark., endoskopik yontemde 6n kol igerisin-
de distale devam edilen mesafenin hastalarin semptom-
larinin gegcmesinde belirleyici oldugunu ve gevsetmenin
endoskopik yontemlerle mini-agik ydontemlere gére daha
distale ilerletilebildigini vurgulamislardir. Endoskopik
yontemle gevsetilen ulnar sinir trasesini ortalama 17 cm
olarak ol¢mekle birlikte, acik yontemler kadar radikal
ama sinir dolasimi i¢in daha koruyucu oldugunu belirtil-
mistir. ¢!

Aldekhayel ve ark., 2016 yilinda yayimladiklari
meta-analizde; acik ile endoskopik kiibital tiinel sonug-
larini iceren 20 yayini incelemis ve mikemmel sonug,
komplikasyon orani ve revizyon yapilan hasta sayilarinda
iki yontem arasinda belirgin fark bulmamislardir. Agik
yontemde skar alaninda hassasiyetin daha yliksek oldu-
gu vurgulanmistir. 7

Oztiirk ve ark.’nin acik ve endoskopik in-situ gevsetme
olgularini karsilastirdiklari ¢alismalarinda, endoskopik
gevsetme yapilanlarda %84,6; acik gevsetme yapilanlar-
da %73,7 ¢ok iyi ve iyi sonug elde ettiklerini bildirmisler-
dir.®® Zengin ve ark., endoskopi yardimli in-situ gevsetme
yaptiklari 29 hastanin sonuglarini yayimladiklar calis-
malarinda, ortalama 16 aylik takiplerinde Bishop’a gore
%86 cok iyi ve iyi sonug elde edilmis ve sadece iki hastada
hematom gelismistir.

Genel olarak agik gevsetme sonrasi %12, endoskopik
gevsetme sonrasi %9 dolayinda komplikasyon bildirilmis-
tir.B1 Acik gevsetmede en sik goriilen komplikasyon medi-
al antebrakial sinir hasariyken endoskopik gevsetme son-
rasi en sik gortilen komplikasyon hematomdur. Schmidt
ve ark., endoskopik gevsetme yapilanlarda %24 kadar
yiksek oranda hematom, %10 dolayinda yara sorunu
bildirmislerdir.®! Ancak bu ylksek oranlarin ¢alismanin
klclik seriicermesine bagli oldugunu soyleyebiliriz. Cobb
ve ark. ise endoskopik yaklasim sonrasi %4 hematom
bildirmislerdir.?® Zengin ve ark. ile Oztirk ve ark.’nin tam
endoskopik serilerinde 13 hastanin sadece birinde, endos-
kopiyardimligevsetmeyapilan29hastaninikisinde hema-
tom gelistigi bildirilmistir.-*®Genel olarak sunu séylemek
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mumkundir; endoskopik gevsetme sonrasi en sik goru-
len komplikasyon hematom olsa da literatiire bakildigin-
da acik ve endoskopi sonrasi gelisen hematom oranlar
benzerdir."*? Endoskopik yaklasimda goriilen bir diger
komplikasyon medial antebrakial sinir duyu alaninda
hissizlik olup genellikle l¢ ay icinde diizelir.®"

Endoskopik yaklasimin en 6nemli avantajlarindan
birinin de erken ise donus ve hasta memnuniyeti oldu-
gunu soyleyebiliriz. Cobb ve ark., endoskopik gevsetme
yapilanlarda ise donis siiresinin ortalama sekiz gin,
anterior transpozisyon yapilanlarda ise bu surenin orta-
lama 71 glin oldugunu, hasta memnuniyetinin ise %92
oldugunu bildirmislerdir.® Watts ve ark.’nin c¢alisma-
sinda hasta memnuniyeti endoskopik gevsetme yapilan
hastalarda %79, agik gevsetme yapilanlarda ise %60 ola-
rak bildirilmistir.*¥ Flores, endoskopik gevsetme uygula-
digl 13 hastanin 10 tanesinin 15 giin icinde, iki tanesinin
ise 21 giin icinde ise dondugiini belirtmistir."?

Klbital tlinel sendromunun endoskopik tedavisindeki
ilk calismalar in-situ gevsetme Uzerine yogunlasmistir.
Son yillarda cerrahi ekipman ve teknigin gelismesiyle
artan deneyim sonrasi endoskopik in-situ gevsetme ile
birlikte anterior transpozisyon uygulamalari da glindeme
gelmistir.BL* Transpozisyon sirasinda siniri tam olarak
mobilize edebilmek icin ilave portaller acilarak sinir
medial epikondilin 6n kismina alinir. Sinirin geri kagma-
masi igin subkutan doku medial epikondile dikilir ya da
fleksor-pronator gruptan kaldirilan bir fasiyal aski ile sini-
rin nakledildigi yeni lokalizasyonunda kalmasi saglanir.

Endoskopik dekompresyon ve anterior tranpozisyon-
la ilgili olarak literatiir oldukga fakir olup ¢alismalar olgu
sunumu ya da olgu serisi seklindedir. Randomize, pros-
pektif, karsilastirmali calismalar yoktur. Erken sonuclar
tatmin edici gozukse de daha uzun takip sureli, agik tek-
niklerle karsilastirmali, genis seriler iceren calismalara
ihtiyag vardir.

Sonug olarak, kibital tiinelin endoskopik in-situ gev-
setmesi 0zel bir takim ekipman olmadan da yapilabilir.
Teknik, en az acik teknik kadar gilivenli ve basarili bir
sekilde uygulanabilir. Dlslk komplikasyon orani, erken
ise donlis ve daha az agn gibi avantajlar endoskopik
teknigi one ¢ikaran ozelliklerdir. Ancak her yeni teknikte
oldugu gibi bir 6grenme egrisi oldugu akilda bulundurul-
malidir.

RADYAL TUNEL SENDROMUNDA ENDOSKOPIK
GEVSETME
Acik cerrahi gevsetmesi iyi bilinen posterior interos-

se0z sinirin kompresyonu sonucu olusan radyal tiinel
sendromunda sinirin endoskopik yardimli olarak gev-
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setilebilecegi bildirilmistir.4 Ertem ve ark., 10 vakalik
serilerinde, sekiz vakada ¢ok iyi ve iyi sonug elde etmisler
ve endoskopik yontemin acgik yontemlere benzer klinik
basari ve komplikasyon orani ile yapilabilecegini bildir-
mislerdir.* Leclere ve ark., dort olguda proksimal radyal
sinire endoskopik dekompresyon uygulamis, u¢ olguda
agri ve gligstizliglin gectigini bildirmistir.[el

Benzer sekilde radyal sinirin yiizeyel dalinin orta-dis-
tal 6n kol seviyesinde endoskopik olarak gevsetilebile-
cegi bildirilmistir.*” Yazarlar tarafindan bu bolgedeki
anatomik varyasyonlarin iyi bilinmesi ve acgik cerrahiye
donis igin hazirlikl olunmasi gerektigi belirtilmistir.

Radyal sinirin gerek proksimal gerekse distal kom-
presyon bolgelerinden endoskopik gevsetilmesi konu-
sunda literatlr olgu serilerinden ibaret olup daha kesin
sonuglar acisindan prospektif, randomize, kontrolld,
uzun takip sureli ve daha genis hasta serileri iceren calis-
malara ihtiyac vardir.

TARSAL TUNEL SENDROMUNDA ENDOSKOPIK TEDAVi

Tarsal tlinel sendromu, tibial sinirin ya da dallar-
nin tarsal tunel icinde kompresyonu olarak tanimlanir.
Tani glicligli ve siklikla saptanamayan etiyolojik faktorler
nedeniyle tartismali ve nadir gorilen tuzak néropatilerin-
den birisidir.® Klinik olarak agri ve parestezi gibi duyusal
semptomlar 6n plandadir. Bazi olgularda abdiiktér hal-
lusis ile ayagin intrinsik kaslarinda gli¢siizlik ya da atrofi
olur. Konservatif tedaviye yanit vermeyen olgularda klasik
olarak cerrahi dekompresyon uygulanir. Dekompresyon,
standart olarak acik sekilde yapilir. Ancak agik dekomp-
resyonda yara sorunlari, skar gelisimine bagl nuks sik-
tir. Son yillarda endoskopik dekompresyon uygulamalari
poptler olmustur. Gkotsoulias ve ark., en az 12 ay takibi
olan 37 endoskopik tarsal tiinel sendromu olgusunu iceren
meta-analizde %b5,6 nuks bildirmisler, kalici bir kompli-
kasyon bildirmemisler, endoskopik yaklasimi giivenilir,
diisuk komplikasyon oranli olarak belirtmislerdir. Cerrahi
olarak; medial malleoliin arkasinda tarsal tiinel lizerinden
1,5 cm’lik bir insizyon yapilarak tibial sinir ortaya konur.
Subkutan bolgeye endoskop sokularak ilerletilir. Sinirin
tavani gorsel kontrol altinda titiz bir sekilde kesilerek
dekompresyon yapilir. Tarsal tiinel sendromunda, endos-
kopik gevsetme guivenli, erken mobilizasyona izin veren ve
dislk rekurrens oranli bir girisim olmasina karsin acik ve
endoskopik yaklasimlari karsilastiran prospektif calisma-
lara ihtiyac vardir.l*!

ENDOSKOPIK BRAKIAL PLEKSUS GEVSETMESI

Minimal invaziv sinir cerrahisinde daha nadir kullani-
lan ancak umut vadeden diger teknik endoskopik brakial
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pleksus cerrahisidir. Gerek brakial pleksus yaralanma-
larinda onarim sirasinda, gerekse tuzak noropati agisin-
dan bakilarak torasik ¢ikis sendromunda endoskopik
yontemler kullanima girmistir. Endoskopik yontemlerin
bir diger avantaji artroskopun sagladigl buyitmenin de
islemi kolaylastirmasidir.

Boyun ile kol arasinda herhangi bir sebeple siki-
san brakial pleksusun portaller araciligiyla gevsetilme-
sinin avantajlari; retroklavikiler alanin daha iyi gorin-
tllenmesi, pleksus ici skar olusumunun daha az olmasi
ve kozmetik olarak daha kiglk insizyon yapilmasidir.
Dezavantajlari arasinda pahali olmasi ve islemin agik
yonteme gore daha uzun slirmesi sayilabilir.”

Yukarida tarif edilen standart endoskopik girisime
ilave olarak robotik endoskopik brakial pleksus cer-
rahisinden de bahsetmek gerekirse, Da Vinci (Intuitive
Surgical, Sunnyvale, Kaliforniya, Amerika Birlesik
Devletleri) robotu cerrahi alanda 6ncelikle batin ici
islemlerde kullanilmaya baslanmis olsa da periferik sinir
cerrahisinde de kullanim alani bulmustur. Halen emek-
leme doneminde olan teknikte, genellikle supraklaviki-
ler portaller yardimiyla girilerek dokular karbondioksit
gaziyla sisirilip ulasilmasi zor olan bolgelerde minimal
invaziv girisimlere olanak saglamaktadir. Cerrah ve has-
tanin farkli Glkelerde olmasina bile izin veren telemik
cerrahi veya telemantiplasyon terimlerinin ortaya cik-
masina sebep olmustur. Avantajlari arasinda daha az
yapisiklik, cok daha kiiclik insizyon, cerrahin fizyolojik
tremorlarini ortadan kaldirmasi sayilabilir. interkostal
ve frenik sinir greftlerinin alinmasinda kullanilabilecegi
gosterilmistir.® Dezavantajlari arasinda pahali olmasi,
O0grenme egrisinin dik olmasi, cerrahi sirasinda dokunsal
geri bildirim alinamamasi sayilabilir. Ayrica gogus cerra-
hisinde kullanilan video sistemleri VATS (video-assisted
thoracoscopic surgery) de brakial pleksus girisimlerinde
kombine edilebilir.5>?

MiNiMAL iNVAZiV SiYATiK SiNiR GEVSETMESi

Priformis sendromu veya daha genis tanimiyla derin
gluteal sendrom, siyatalji ile gelen hastalarda mutlaka
distintlmesi gereken bir 6n tanidir. Standart agik gev-
setmede kullanilan insizyonun daha limitli bir versiyonu
minimal invaziv piriformis gevsetme olarak tanimlansa
da bu bolimiin kapsaminda farkli bir teknik olan endos-
kopik gevsetmeden bahsedilecektir. Vanermen ve ark.,
endoskopik tenotomi ve siyatik norolizin yeterli iyilesme
sagladigl gorsel agri skoruyla degerlendirildiginde yeterli
hasta tatmini sagladigini yayimlamistir.3

Standart agik gevsetmede hematom olusumu ve
enfeksiyon riski daha ylksek, rehabilitasyon siiresi daha

TOTBID Dergisi 2023;22:344-352

uzundur. Endoskopik yontemde ameliyat i¢i gortintule-
me ¢ok daha iyi oldugu icin anatomik varyasyonlar daha
net gorilebilir. Endoskopik girisimle komplikasyonlarin
daha nadir oldugu bildirilmistir.5

SONUC

Sonug olarak periferik sinirlerin endoskopik veya
endoskopi yardimli gevsetme cerrahisi son yillarda popu-
ler olan yaklasimlardir. Erken sonuglar daha az agri, daha
distik komplikasyon orani, erken ise donis gibi avantaj-
lara sahip goziikmektedir. Ancak bu konuda acik cerrahi
girisimle karsilastiran prospektif, randomize ve genis
hasta serisi iceren calismalara ihtiyag vardir.
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