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Ust ekstremitede sik goriilen tuzak néropatilere
kisisel yaklasim

Personal approach to common entrapment neuropathies of the upper extremity

S. Sinan Bilgin

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, El Cerrahisi Bilim Dali, Ankara

Bu yazi, yazarin ist ekstremite de sik goriilen tuzak né-
ropatilerin, birincil tedavilerindeki yaklasimini yansitmak-
tadir.

Anahtar sézciikler: tuzak néropati; karpal tiinel; kiibital tiinel;
torasik ¢ikim

uzak néropati tedavisinde temel yarar saglayan
cerrahi prensipler aslinda basittir:
1. Siniri sikistig1 yerde basiyr kaldr,

2. Erken hareketle sinir kaymasini (excursion)
sagla.

Tedavi prensipleri basit olmasina ragmen, literatii-
re bakildiginda; tuzak noéropatilerin tanisi, tedavisi,
cerrahi tedavisi, artsorunlar, yapilan basarisiz cerrahi
tedavilerin sagaltimi, nérolojik kayiplar ve iyilesmesi,
noropatik agn gibi bircok bashk altinda ¢ok hizli bir
trafigin oldugu bir gercektir. ilk cerrahi girisimde olu-
san artsorunlarin tedavisi de zorludur; amag, genellikle
artsorunun tam tedavisi olmayip, hastayi olabildigince
daha konforlu hale getirmek gibi daha diisiik hedeflere
sahip olundugu bilinmelidir.

Cerrahi tedavide basarili olabilmenin ii¢ 6nemli asa-
masi vardir:

1. Tuzak noropatilerin patofizyolojisinin (sikisan si-
nirin basina neler gelmektedir ve sinir bu sikismaya
nasil cevap vermektedir?) tam bilinmesi.

2. Tam dogru tani konulmasi (bir 6n tani grubunun
tedavi ediliyor olunmamasi). Patofizyoloji ve tam
dogru tani konulmasi (bu 6zel sayida daha ge-
nis bahsi gectidi icin bu yazinin konusu degildir;

This report summarizes author’s personal approach for
primary treatment in common entrapment neuropathies of
the upper extremity.

Key words: entrapment neuropathy; carpal tunnel; cubital tunnel;
thorasic outlet

ancak, bazi ipuglarinin iyi degerlendirilmesi 6nemli
oldugu icin vurgulama yapilacakutir).

3. Calisilacak bélgenin anatomisinin varyasyonlari ile
birlikte bilinmesi.

Tuzak néropati tanisi, iyi bir 6ykii ve dogru yapilmis
bir muayene ile konabilmektedir. Hastaya yaptirlacak
tetkikler tani koydurmaz; ya klinik taniyr destekler ya
da diger 6n tanilan ekarte ederek dogru taniya dolayh
olarak yonlendirir. Tam klinik degerlendirme yapilma-
dan istenen, elektrofizyolojik galismayi yapacak kisiye
ayrintili klinik bilgi vermeden yapilacak olan elektro-
fizyolojik calisma, tedavi edecek doktoru isin iginden
gikilamayacak bir duruma siiriikleyebilir. Bu durum en
cok, kiibital tiinel sendromunda (KuTS) ortaya ¢ik-
maktadir; elektrofizyolojik olarak etkilenmis bir ulnar
sinir varliginda, eldeki basit anlamda renk degisiklik-
lerinin tespiti, taniyi torasik ¢ikim sendromuna (TCS)
gotiirecekken, hasta dirsekten ameliyat edilebilir; tet-
kiklerin klinik taminin yerini alabildigini gosteren bir
makale literatiirde mevcut degildir.

Tuzak noéropatilerde sinirin etkilenme derecesini,
erken, orta ve gec olarak derecelendirmeye calissak
bile, bunu tam olarak yapamamaktayiz. Motor ka-
yip varligi, tuzak néropatiyi ge¢ doneme soksa da, iyi
bir cerahinin néropatik kékenli agrinin tedavisindeki
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basarisi akilda (kompleks bolgesel agr sendromu Tip
1) tutulmalidir.

MEDIAN SiNiR TUZAK NOROPATILERINDE
TEDAVI YAKLASIMI

1. Dogru tani (6ykii ve fizik muayene, karpal tiinel
sendomunda (KTS) sikayeti acik bir bicimde tek
tarafli olanlarda uyanik ol).

2. Taniyr dogrula veya diger olasiliklari ekarte et.

3. Ek problemleri tam olarak anla (diyabet, kronik
bobrek yetmezligi, multipl miyelom, ayni taraftan
meme CA’dan ameliyat olmus ve radyoterapi
almis hasta gibi).

4. Tedavi plani yap.

Kendi klinik uygulamalarimda, bu basamaklara dik-
kat etmekteyim. Anterior interosse&z sinir ve pronator
sendromda, taninin klinik agirliki oldugunu disiini-
yorum. Pronator sendromda belki ama anterior in-
terossedz sinir sikismasinda yapilan elektrofizyolojik
calismalanin (eger tetkiki yapan kisi hekimin ne aradi-
gini anlamis ve bunu ortaya koymaya calismis ise harig
tutulabilir) ¢ok yardimci olduguna tanikhgim nadirdir.
Bu iki tanida, provokasyon testleri ve klinik muayene
6n plandadir. Anterior interosse&z sinir lezyonu ile kar-
silasildiginda, Parsonage-Turner sendromu gibi norit-
ler ayinicl tanida g6z 6niine alinmalidir.

KTS gevsetmesi, el cerrahisinde en sik yapilan ame-
liyattir. KTS tanisi koydugum hastalarda, tenar bolge
atrofisi veya gligstizlugti, néropatik agn mevcudiyetin-
de direkt erken cerrahi planlamaktayim. Klinik olarak
erken, orta evre olarak degerlendirdigim veya tani an-
laminda tereddiit icinde oldugum olgularda, el bilegi
splinti kullanarak konservatif tedavide kaliyorum. El
bilegi splinti uygulamasi en az 4-6 haftada baslamak-
ta, 1slakla temasta splint ¢cikarilabilmekte, ilk hafta si-
kayetlerin artabilecegi ama devam edilmesi gerektigi
hastaya anlatilmaktadir. Dort-alti haftanin sonunda,
hastada kabaca ti¢ durum ihtimali vardir:

1. Hasta belirgin bir yarar gériir; splintin gece
kullanimina déner,

2. Hasta nispeten yarar gormustiir ama ¢ok da
rahat degildir; splint kullanimi uzatilir ve kontrola
cagnlr,

3. Hasta yarar saglamamistir veya splint kullanim
diizenli degildir; bu durumda, ayni basamaklari
gobzden gecirerek cerrahiye yonelirim.

Ancak, doktorun ¢alismasinin karsiligini performans
veya ciro olarak géren sistemlerde, cerrahi tedavi ve
dolayisi ile komplikasyonlarin da artacagini diistinmek
gerekir.
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KTS’de cerrahi tedavi, sinirdeki basinin kaldirilma-
sini ve boylece sinirin kendi biyolojik iyilesmesini he-
deflemektedir. Giiniimiizde, sinirin iyilesmesini hiz-
landiran veya iyilesemeyen sinire iyilestirme kapasitesi
kazandiran, cerrahi veya ilag anlaminda higbir tibbi gi-
risim maalesef ortaya konamamustir. Birincil cerrahide
noroliz (internal veya eksternal) asla yapilmamal, se-
konder cerrahilerde bile nérolizin tartisilabilir oldugu
akilda tutulmalidir.l'"?l KTS’de cerrahi olarak basinin
kaldinlmasi;

1) Acik klasik gevsetme,
2) Kugik kesilerle yapilan gevsetme,
3) Endoskopik gevsetme seklinde yapilabilmektedir.

Hangi teknik kullanilirsa kullanilsin; amag, transvers
karpal bagin (TKB) gevsetilmesi neticesinde sinirdeki
basinin kaldinlmasidir. Ben, klasik (Talesnikin tanim-
ladig1) kesi ile gevsetme uygulamaktayim. Kesiyi, 6nkol
uzun aksina getirilmis elde (ulnar ve radyal deviyas-
yon yok), 4. parmak uzun aksina oturtarak, kesinin ve
TKB’nin kesildigi yerin hamatin kancasinin oldugu bol-
geye denk gelmesini arzuluyorum (Sekil 1).13 Bu uygu-
lama, gevsetmeyi, olabildigince ulnar tarafa tasiyarak
(ashinda endoskopik teknikler de hep bu bolgeden gev-
setme yapmaya ¢alisir; bu, anatomik varyasyonlardan
kagabilmenin en giivenli noktasidir), hem tam radyal
tarafta yer alan median sinirden skan uzaklastirmak-
ta hem de rekiirren motor dal varyasyonlari agisindan
ulnar tarafta kalmayr saglamaktadir (Sekil 2). Ancak
cerrah, bu keside disseksiyonla TKB’ye dogru degil de,
ulnar tarafa dogru giderse, Guyon kanalinin igine gire-
cegini bilmelidir. Saglik Uygulamalan Tebligi (SUT) g6z
oniine alindiginda, KTS’de endoskopik gevsetme yap-
mak, kurumlara ciddi maddi kayiplar getirmektedir.
Ben, kiigiik kesi veya kesilerle gevsetme yapmanin da
hastaya ¢ok fazla getirisinin olmadigini tecriibe etmis
bir cerrah olarak, klasik gevsetme uygulamaktayim.
intertenar bolgeye uygulanan kiigiik ve kiigiik oldugu
icin de ekartasyonda travma olusturularak yapilan cer-
rahinin, “pillar pain” agisindan meyil yaratici olacagini
dustiniiyorum. Ayrica, kiigiik kesilerin topografik ola-
rak tam dogru yerlestirilmesi cok 6nemlidir ve basan
igin mutlak gereklidir.?4l Eger kiigiik kesiyle gevsetme
yapilacaksa, kiigiik kesinin intertenar bolgede olma-
masini saglayan teknikler tercih edilmelidir. Cerrahi
sonrasi hemen erken harekete bashyorum; bir hafta
sonra dikislerin alinip hastanin normal hayatina erken
donmesini amagliyorum -alti hafta siireyle kuvvetli
kavrama ve zorlama yapmamak kaydiyla. Cerrahi son-
rasi el bilegi tespiti, El Cerrahisi Bilim Dalimizda kulla-
nilmamaktadir. KTS cerrahisi sonrasi tespitin gereksiz
oldugunu gésteren nitelikli calismalar mevcuttur.[4]
Ameliyat sonrasi ortaya ¢ikan, literatiirde “pillar pain”
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olarak gegen, aslinda tam tanimi da olmayan klinik du-
rumun, yapilan basinin kaldinldigindan emin olundu-
gunda, skar tedavisi ve erken hareketle erken taninip
tedavi edildiginde problem olmadigini kendi klinik tec-
riibemizden biliyoruz. Bu tiir hastalar rehabilitasyona
gidebilmektedir; rutin el rehabilitasyonu planlamasi
uygulamamiz yoktur.

Sekil 1. a-c. El agik vaziyette ve 6nkol uzun ekseni bozul-
maksizin yapilan 4. parmaktan cekilen kesintili siyah cizgi
hemen hamatum kancasinin radyal tarafinda yer almakta-
dir, kullandigim kesi bu ¢izginin lizerine oturuyor (a). El
bilegi ulnar deviyasyonda iken bu ¢izgi skafoid tiiberkiili-
ne dogru kaymaktadir (b). El bilegi radyal deviyasyonda
iken, bu ¢izgi Guyon kanalina kaymaktadir (c).

Sekil 2. KTS gevsetilmesinde kullandigim kesi; 4. parmagin
uzun aksina oturmakta, el bilegi katlantisina dogru radyal
tarafa dogru yaklagmakta, asla palmaris longusun radyaline
gecmemekte, el bilegi katlantisinda agi yaparak ulnar tarafa
donmekte. Kesinin avantajlar: Ulnar tarafta giivenli bolgede
kalma, gevsetme skari median sinirden uzakta kalmakta,
palmaris longusun ulnar tarafinda kaldigi icin median sinirin
palmar kutan dalini yaralama ihtimalinin olmamasi, el
bilegi katlantisini agili gegerek ¢izgisel skar olusturmamak.
Dezavantajlan: TKL’ye yon olarak dogru gidilmez ise, Guyon
kanalinin igine girilmesi. (Mavi biiyiik noktalar: S, skafoid
tiiberkiilii; P, pisiform; H, hamat kancasi. Yesil kesik ¢izgi ve
PL, palmaris longus. Kirmizi kesik gizgiler: M, median sinir;
R, median sinirin rekiirren motor dali; U, ulnar sinir. Distalde
basparmak tam abduksiyon ve ekstansiyonda ele cizilen mavi
kesik ¢izgi: TKL’nin kabaca bittigi yer, skafoid tiiberkiilinden
hamatum kancasi ve pisiforma giden kesik gizgiler TKLyi
temsil etmekte. Siyah gizgi, kullanilan kesi).

Klinik uygulamalanmizda esas problem, literatiirde
rekiirren KTS olarak gegen, KTS gevsetmesi yapildik-
tan sonra sikayetleri gecmeyen, hatta artan ve yeni
sikayetleri de ortaya c¢ikan hastalarin poliklinigimize
artan basvurulandir. En sik karsilastigimiz senaryo
su sekilde olmaktadir: Cerrah hastayr ameliyat eder,
hastanin sikayetleri gegmez veya daha 6nce olmayan
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sikayetler ameliyat sonrasi ortaya ¢ikar, kisa stire son-
ra ayni cerrah ameliyati tekrar eder! Kisa zamanda ya-
pilan st uste iki cerrahi, diizeltilebilecek problemleri
diizeltilemez hale getirebilir. Bu konuda kullandigimiz
akisi ozetleyen yayin, 6nerilen kaynaklarda yerini ala-
cakur.l’l KTS gevsetmesinden sonra sikayetleri artan
ve olmayan sikayetleri de ortaya ¢ikan hastalara erken
cerrahi planlamiyoruz. El ve skar terapisi, néropatik
agn destek tedavisi ile, en az li¢ ay beklemeyi tercih
ediyoruz.

ULNAR SiNiR TUZAK NOROPATILERINDE
TEDAVI YAKLASIMI

1. Dogru tani koy (6ykii ve fizik muayene).
2. Taniyi dogrula veya diger olasiliklari ekarte et.

3. Ek problemleri tam olarak anla (diyabet, kronik
bobrek yetmezligi, multipl miyelom, ayni taraftan
meme CA’dan ameliyat olmus ve radyoterapi
almis hasta gibi).

4. Tedavi plani yap.

Karsimiza yine aym planin ¢ikmasi, hi¢ de siirpriz
degil. Guyon kanalinda sikisma, genelde birincil de-
gil, baska bir problemin olmasina bagl olarak ikincil
olmaktadir. En sik olan problem de Guyon kanalin-
da olan gangliyon mevcudiyetidir. Bisiklete binenler-
de veya elde raketle yere diisen olgularda, ani motor
kaybi ile gelen, ancak volerde bile parestezisi olmayan
bir hasta grubu mevcuttur; bu motor kayiplar, genelde
(ulnar sinir derin dali) néropraksi kaynaklidir ve takip-
te tama yakin diizelme olmaktadir. Diizelme olmaz ise
eksplorasyon gerekebilir.

KuTS 6nemli bir klinik problemdir; tedavi eden dok-
torun hata yapmasi ¢ok zor da degildir. Ayirici tanisin-
da; servikal miyelopati, Arnold-Chiari malformasyonu,
TCS gibi ¢ok farkli ve yaklagimlari tamamen farkli se-
naryolarin s6z konusu oldugu unutulmamalidir. Ayni
anda KTS ve KuTS elektrofizyolojik tanilar ile gelen,
ozellikle geng kadin hastalar, 6ykii ve klinik olarak ek-
siksiz degerlendirilmelidir.

Tani ve takipte, klinigimizde, dirsek biikme testine
dikkat etmekteyiz. Dirsek biikme testi pozitif, intrensek
atrofi veya gii¢siizliigii olmayan KuTS hastalarini kon-
servatif takip etmekteyiz. Konservatif tedavide hasta-
dan istenilen, dirsegini hareket ettirmesi, ancak dirse-
gin fleksiyonda kalmasinin engellenmesidir. Bu, basa-
rilmasi kolay bir durum degildir; hastanin gece yatma
aliskanlklarini degistirmesine kadar gidebilmektedir.
Uygulamaya adapte olan hastalarda, klinigin 4-6 haf-
ta sonrasinda yatistigi gorilmektedir.
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Cerrahi tedavi uygulayacagimiz olgularda, eger has-
tanin dirseginde bir deformite yok ise, ulnar siniri ya-
tagindan kaldirmadan (askiya almadan) uygulanan in
situ gevsetme (intermuskiiler septum, Osborn bag ve
distalde fasyanin tamamen acilmasi seklinde) uygulu-
yoruz (Sekil 3 ve 4).[81 Cilt kesisi esnasinda, lateral epi-
kondilin 3 cm kadar distalinden gecen duyu dalinin ko-
runmasinin 6nemli oldugunu biliyor ve dikkat ediyoruz.
Gevsetme tamamlandiginda, sinirde basi mevcudiyeti
olup olmadig ameliyat raporuna kesinlikle yazilmak-
tadir; bu, ameliyat sonrasi takip agisindan gereklidir.
Yine, gevsetme tamamlandiktan sonra, dirsek eklemi
pasif olarak tam fleksiyon-ekstansiyona getirilmekte,
eger sinirde luksasyon olmuyor ise ameliyat, hemos-
taz ve cilt kapamasi ile sonlandinlmaktadir (Sekil 5).
immobilizasyon uygulamasi yine yoktur; hematomu
engelleyici baskili bandaj yapilarak, erken harekete bas-
lanmaktadir. Eger sinirde dirsek hareketiyle luksasyon
oluyorsa veya hastanin dirseginde ciddi hareket kisit-
lligr veya deformite mevcutsa; gevsetme sonrasi, sinir
(subkutan) anteriora alinmakta (vaskiilariteyi bozma-
maya ¢alisarak), gevsek olan ve fasyadan hazirlanan bir
aski ile yerinde kalmasi saglanmaktadir.[®°] Yine, erken
harekete baglanmaktadir.

TORASIK CIKIM SENDROMU (TCS)

Aslinda “Ankara Tip”ta Goégiis Cerrahisinin bu isle
¢ok fazla ugrasiyor olmasi ve aksiller girisimin de agr-
likta olmasi nedeniyle, El Cerrahisi Bilim Dalimiz bu
konuya biraz uzak kalmisti. Bu isi yapan g6gis cerrah-
larinin sinir cerrahisinden korkuyor olmasi (!), néropa-
tik agn ve kayiplarla sonlanan cerrahiler ve El Cerrahisi
Bilim Dalimizin obstetrik ve travmatik brakiyal pleksus
cerrahisinde ilerlemesi neticesinde, TCS’ye olan ilgimiz
artmaya basladi. Aslinda en 6nemli gelisme, bizim ali-
sik oldugumuz supraklavikuler yaklasimin TCS’nin cer-
rahi tedavisinde 6n plana ¢ikmasi ve neredeyse stan-
dart yaklasim olmasidir.

TCS ile ilgili literatiir tarandiginda; damar cerrahi-
si, g6gus cerrahisi, plastik cerrahi, vertebra cerrahisi
gibi cok farkli dallardan yayinlarin ciktigr bir gercektir.
Torasik ¢ikim bolgesinin ortada bir yerlerde kalmasi (!),
damar ve sinir patolojilerinin olaya eslik etmesi, anato-
mik varyasyonlarin mevcudiyeti, ayirici tanilanin karisik
olmasi ve bu kadar teknolojik ilerlemeye ragmen; 6ykii
ve fizik muayenenin tanida yine de 6n planda kalyor
olmasi, bu duruma sebebiyet vermektedir.

TCS’de esas problem tanidir. Bu sayinin ilgili boli-
miinde zaten ayrintilan verilmis oldugu icin, bu genis
ve karmasik konuya girilmeyecektir. Tanidan sonra,
hastanin tedavisinin planlamasi 6nemlidir. Uygun
ve dogru rehabilitasyonun etkili ve basarli sonuglar
verdigi unutulmamalidir. Bu planlama yapildiktan
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Sekil 3. Kubital tiinel gevsetmesinde kullanilan standart kesi, anteriora alma
gerktiginde kesinin uzatilmasinda yarar var. Mavi nokta mediyal epikondil tzerini
isaretliyor. Kesi diiz degil, mediyal epikondil iizerinde agilanmali. Kesiden girildiginde
disseksiyon posteriora dogru gitmeli.

Sekil 4. Ulnar sinir yataginda kaldinlmadan in situ gevsetilmis durumda. Distalde
fasya agilmis durumda, bu olguda ve g¢ogunlukla basi fasyanin altinda tespit
edilmektedir. Fasyanin proksimalinde kalinlagsmis ve odemli ulnar sinir. Kesiyi
caprazlayan yapi, duyu siniridir.

Sekil 5. Dirsek fleksiyona getirildiginde, atlama olmaksizin bir subluksasyon
goriilmekte; bu durumda sinir anatomik yerinde birakilabilir; bu olguda yerinde
birakildi. Eger dirsek tam fleksiyona getirildiginde, ulnar sinir de atlamali subluksasyon
veya 6ne gelme oluyorsa, o zaman siniri subkutan 6ne almak gerekmektedir.
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sonra, tedavi cerrahiye gidiyorsa, bizim cerrahi terci-
himiz supraklavikuler yaklasimdir. Ancak, 2014 Paris
FESSH Kongresinde, Dr. M. Merle’nin, TCS konu-
sunda 35 yillik 810 olgudan olusan “Cerrahi Tedavi
Stratejilerindeki Evrimim” konusmasindan sonra;
supraklavikuler yaklasima, deltopektoral yaklasimi da
ekleyerek ve erken rehabilitasyona baslayarak cerrahi
tedavilerimizi yonlendiriyoruz. Erken hareket ve rehabi-
litasyon, fonksiyonelligin kazanilmasinda ve néropatik
agrinin engellenmesinde ¢ok 6nemlidir. TCS, klinigi-
mizde rutin yapilan cerrahi haline gelmistir.
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