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Endoskopi yardımlı periferik sinirlerin gevşetme cerrahisi
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Tuzak nöropatiler, periferik sinir cerrahisinin temel konula-
rından birisidir. Sık karşılaşılması sebebiyle günlük pratikte 
cerrahi tedavisi sık uygulanır. Sıkışmanın olduğu sinir hattı 
boyunca longitudinal bir gevşetme gerektirdiği için minimal 
invaziv teknikler geliştirilmiştir. Bu bölümde sırasıyla karpal 
tünel, kübital tünel, radyal tünel, tarsal tünel, brakiyal pleksus 
ve siyatik sinirin endoskopik gevşetmesinden bahsedilmiştir. 

Anahtar sözcükler: tuzak nöropati; periferik sinir; endoskopi; minimal 
invaziv; 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

Periferik sinirler normal anatomik lokalizasyonları 
boyunca herhangi bir seviyede çeşitli nedenlerle 
sıkışabilir. Oluşan klinik tablo kompresyon nöro-

patisi şeklinde tanımlanır. Sıkışma; travma, tümör, 
enfeksiyon, anatomik anomaliler, sinovit, ödem, 
endokrin ve metabolik patolojiler, anatominin kazanıl-
mış bozuklukları gibi çok çeşitli nedenler sonucu geli-
şebilir. Periferik sinirde kompresyona uğrayan sinirin 
çapı, lokalizasyonu, fibril ve fasikül sayısı, kompresyo-
nun derecesi, şiddeti ve süresi klinik tablonun gelişi-
minde etkili faktörlerdir. Kompresyonun derecesine 
bağlı olarak erken dönemde sinirde ödem ve iskemik 
değişiklikler, miyelin kılıfında ve aksonal transportta 
bozulma, fibrozis ve demyelinizasyon gibi patolojik 
değişiklikler gelişir.  

Sinir sıkışmalarının tedavisiyle ilgili ilk yayınlar sıkı-
şan sinirin transpozisyonuyla ilgili olmasına karşın son-
raki çalışmalarda transpozisyonla daha sonra tanım-
lanan basit in-situ gevşetmenin benzer klinik sonuçlar 
gösterdiğini ortaya koymuştur.[1] Periferik sinirin basit 
in-situ dekompresyonu konservatif tedaviye yanıt ver-
meyen tuzak nöropatilarinin tedavisinde altın standart 
olarak kabul edilmiştir.[2-4] Basit in-situ dekompresyon 

(gevşetme) uzun yıllar klasik olarak açık cerrahi şek-
linde yapılmasına karşın son yıllarda endoskopik ya 
da endoskopik yardımlı sinir gevşetmeleri popüler 
olmuştur. 

Kompresyon nöropatilerinin endoskopik olarak 
gevşetilmesi hakkındaki ilk çalışmalar karpal tünelde 
median sinirin serbestleştirilmesi girişimidir.[5,6] Benzer 
tarihlerde Tsai ve ark. ilk kez kübital tünel sendromun-
da endoskopik yardımlı basit dekompresyonu tanımla-
mışlardır.[7] Günümüzde cerrahi ekipman ve teknikteki 
gelişmeler sonucu neredeyse her sinirin endoskopik ya 
da endoskopik yardımlı gevşetilmesi tanımlanmıştır.

Bu çalışmada endoskopik ya da endoskopik yar-
dımlı sinir gevşetmesinin yaygın biçimde uygulandığı 
karpal tünel ve kübital tünel sendromu üzerinde daha 
ayrıntılı olmak üzere, alt ve üst ekstremitedeki diğer 
kompresyon nöropatilerinin endoskopik tedavisi üze-
rinde durulacaktır.

KARPAL TÜNEL SENDROMUNDA ENDOSKOPİK TEDAVİ
Karpal tünel sendromu en sık karşılaşılan tuzak 

nöropatisi olarak kabul edilir ve erişkin toplumdaki 
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sıklığı %4-7 arasında değişmektedir.[8] Bu sebeple el cer-
rahisinde en sık yapılan ameliyatlardan birisidir.[9] Hafif 
ve orta şiddetteki durumlarda splintleme, fizyoterapi, 
anti-enflamatuvar ilaç tedavisi veya kortikosteroid enjek-
siyonu gibi seçenekler kullanılırken konservatif yöntem-
lere yanıt alınamadığında veya motor etkilenmenin oldu-
ğu şiddetli karpal tünel sendromunda cerrahi tedavi 
uygulanır.[10] Standart cerrahi teknik, transvers karpal 
ligamanın (TKL) kesilmesidir. 

Endikasyonlar ve Kontraendikasyonlar
Primer açık karpal tünel gevşetme için endikasyonu 

olan her hasta endoskopik karpal tünel gevşetme (EKTG) 
için de adaydır. Ancak daha önce geçirilmiş açık veya 
endoskopik başarısız karpal tünel cerrahisi revizyonuyla 
aynı bölgedeki eski cerrahilerle yanık skarı gibi durumlar-
da, sekonder girişimin endoskopik yapılması önerilmez. 
Karpal tünel içerisinde yer işgal eden kitle varlığında ve 
opponensplasti olasılığı bulunan hastalar da EKTG için 
kontraendikasyon olarak kabul edilir. 

Cerrahi Teknik
Endoskopik karpal tünel gevşetme kararı verildik-

ten sonra cerrahın tercihine göre tek insizyon veya çift 
insizyon tekniği kullanılabilir. Bu bölümde çift insizyon 
yöntemi tarif edilecektir.

Cerrahın tercihi ve hastanın tıbbi durumuna bağlı 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 başına lokal 
anestezi kullanılabilir. Turnike altında ve supin pozisyon-
da el masasıyla çalışılır. Endoskopik karpal tünel gevşet-
me bilateral el aynı seansta yapılabildiği hâlde günlük 
yaşam aktivitelerini etkilememesi bakımından genelde 
tek taraflı yapılması tercih edilir. Genellikle 30� açılı ve 
standart 4 mm skop yeterli olmakla birlikte gereken has-
talarda 2,7 mm skop da kullanılabilir. 

Palmaris longus tendonunun ulnar sınırı işaretlenir. 
Palmaris longus yoksa dördüncü parmak radyal kenarı 
sınır olarak kabul edilir (Şekil 1). Bu sınırdan başlamak 
üzere el bileği fleksör proksimal krizi seviyesinde yaklaşık 
1 cm’lik transvers bir insizyon yapılır. Ulnar tarafta kal-
mak, olası bir motor dal ve palmar kutanöz dal hasarını 
önlemek için zorunludur. Görüşü engellememesi için cilt 
insizyonu sonrasında cilt altı venöz pleksusa dikkat edile-
rek, ön kol fasyası geçilene kadar künt diseksiyonla gidilir. 

İnsizyon sonrasında künt disektör aracılığıyla TKL ile 
sinoviyal kılıflar arasındaki plan boyunca ilerlenir (Şekil 2). 

Dışarıdan karşı elle cilt üzerinden disektörün TKL 
altında kaldığı ve en distalde tünelin sonuna geldiği yer, 

cerrahın karşı elinin başparmağı ile palpe edilir. Bu böl-
gede transvers mini insizyon sadece cildi içerecek şekilde 
yüzeyel olarak yapılır ve derine inilmez. Burada amaç 
yüzeyel palmar arkı korumaktır. 

Disektör çıkartılarak kanül proksimalden distale ante-
rograd olarak ilerletilir ve distal insizyondan çıkartılarak 
yüzeyel ark koruyucu kılavuz ile birleştirilir. Kanülün son 
hâlinde doğru pozisyonu; karpal tünelin ulnar tarafında, 
TKL’nin hemen altında, yüzeyel palmar ark ve median 
sinirin distalde dallarına ayrıldığı kısmın yüzeyelinde 
olmalıdır (Şekil 3). 

Kanül içerisinden skop geçirilerek görüntünün tavan 
kısmındaki TKL net şekilde görülür. Transvers karpal 
ligaman kesilirken en distal uçtan başlandığından emin 
olunmalıdır. Böylece yetersiz gevşetmenin önüne geçilir. 

Şekil 2. El bileği proksimalindeki yüzeyel insizyondan disektör 
yardımıyla kanül için yeterli alanın oluşturulması. (Ankara Üniversitesi 
Tıp Fakültesi, El Cerrahisi Bilim Dalı arşivinden, Prof. Dr. Sinan Bilgin’in 
izniyle).

Şekil 1. Ameliyat öncesi insizyon planlaması. (Ankara Üniversitesi Tıp 
Fakültesi, El Cerrahisi Bilim Dalı arşivinden, Prof. Dr. Sinan Bilgin’in 
izniyle).
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Asla tam olarak görmeden kesilmemelidir. Kullanılan 
cerrahi sete bağlı olarak çeşitli bıçak tipleri kullanılarak 
ligaman kesilir. Transvers karpal ligamanın tamamen 
gevşetildiğinden emin olunmalıdır.[11]

Turnike açılarak kanama kontrol edilir ve insizyon 
kapatılır. El bileği 30° dorsifleksiyonda tutulur. Ameliyat 
sonrası dönemde, hasta baskılı bandaj ile iki hafta takip 
edilir. Rutin antibiyotik profilaksisine gerek yoktur.[12]

Komplikasyonlar
Komplikasyon açısından EKTG için en önemli konu 

median sinirin rekürren motor dalının hasarıdır. İşlevsel 
olarak günlük hayatı çok fazla etkileyebilecek bu yara-
lanma olasılığını arttıran durum, motor dala ait varyas-
yonların öngörülememesidir. Fleksör tendon ve ulnar 
damar-sinir paketi hasarı, yüzeyel palmar ark hasarı, orta 
ve yüzük parmakta yoğun ağrı, skar hassasiyeti, rekür-
rens, enfeksiyon ve hematom gelişimi bildirilen diğer 
komplikasyonlardır.[13-15] Yetersiz gevşetme açık yönteme 
göre daha sık karşılaşılan bir diğer sorundur.[16,17] Ayrıca 
hipertrofik skar, refleks sempatik distrofi gibi genel komp-
likasyonlarla karşılaşılabilir.[12]

Sonuçlar
Endoskopik karpal tünel gevşetme, teknik olarak açık 

tekniğin sorunları sebebiyle ortaya atılmış ancak kendi-
sine spesifik riskleri de beraberinde getirmiştir. Öğrenme 
eğrisinin uzun olması, özel aletler gerektirmesi sebebiyle 
daha maliyetli olması ve sinir yaralanma olasılığının 
daha yüksek olması dezavantajlarıdır.[16] Cerrahi süre açık 
gevşetmeye göre daha kısa olsa da hazırlık aşaması uzun 
olabilmektedir.[18]

Avantajları arasında estetik olarak daha küçük insiz-
yon, median sinirde sekonder skar dokusu ihtimalinin 
daha düşük olması, bilateral gevşetme için daha elverişli 

olması, ameliyat sonrası el işlevlerinin daha iyi olması, 
daha az ameliyat sonrası ağrı ve erken işe dönüş sayıla-
bilir.[12]

Tüzüner ve ark., 17 hastanın 22 elinde endoskopik 
gevşetmenin sonuçlarını bildirmiş, vakaların %86’sında 
semptomların düzeldiğini, en sık görülen komplikasyo-
nun ise anormal duyarlılık olduğunu ve hastaların ortala-
ma 17 günde işe dönebildiklerini bildirmişlerdir.[19]

Chen ve ark.’nın açık ve endoskopik gevşetme sonuç-
larını değerlendirdiği 1.596 vakalık meta-analizde, her 
iki yöntemin de semptomların giderilmesinde benzer 
sonuçlara sahip olduğunu ancak endoskopik gevşetme 
yapılanların fonksiyonel iyileşmesinin daha iyi olduğunu 
ve erken işe dönüş sağladığını bildirmiştir.[20]

Sayegh ve ark.’nın yaptığı meta-analiz çalışmasın-
da endoskopik gevşetmenin erken işe dönüş ve erken 
dönemde kavrama gücünde iyileşme sağladığını bildir-
miştir. Buna karşın altı aydan daha uzun dönemde sonuç-
ların benzer olduğunu bildirmiştir. Sadece endoskopik 
gevşetme yapılan hasta grubunda, sinir yaralanma riski 
yüksekken skar hassasiyeti daha düşük bulunmuştur.[21]

Vasiliadis ve ark., Chow tekniğiyle endoskopik gev-
şetme yaptığı hastaları açık teknik yaptıkları ile karşılaş-
tırmış, erken dönemde ağrı ve fonksiyonel açıdan hızlı 
iyileşme sağlamasına rağmen birinci yıldan sonra her iki 
yöntem arasında bir fark olmadığını belirtmiştir.[22]

Diğer yandan endoskopik gevşetmenin, ekipman açı-
sından daha pahalı bir girişim olsa da erken işe dönüş ve 
yüksek kaliteli yaşam süresi sağlaması nedeniyle daha 
düşük bir maliyet sağladığı bildirilmiştir.[23]

KÜBİTAL TÜNEL SENDROMUNDA ENDOSKOPİK TEDAVİ
Kübital tünel sendromu, karpal tünelden sonraki ikin-

ci en sık tuzak nöropatidir. Erkeklerde kadınlara göre 2-3 
kat daha sık görülür. Tarihsel olarak Geoffry Osborne 
1957 ve 1970 yıllarında sıkışmaya sebep olan fleksör karpi 
ulnaris kasının iki başı arasındaki fibröz bantı tanımlamış 
ve basit gevşetme yöntemini önermiştir.[24-26] İlk endos-
kopik gevşetme ise 1995 yılında Tsai ve ark. tarafından 
raporlanmıştır.[7] Tsai, cam kanül ve menisküs bıçakları 
kullanarak endoskopik gevşetme işlemini gerçekleştir-
miştir. Sonrasında literatürde endoskopik gevşetme her 
yayınla birlikte modifiye olmuş ve gelişmiştir. İki bin 
yılında yılında Ahcan ve Zorman, tekniğe özel tasarlanmış 
yeni bir kanül kullanmıştır.[27] Hoffmann ve Siemionow ise 
kendi geliştirdikleri tünel açıcı bir forseps ve spekulum 
kullanarak endoskopik yaklaşımla ilgili kadavra ve klinik 
çalışma sonuçlarını bildirmişlerdir.[28] Son olarak Cobb 
özel bıçak ve kanül sistemi kullanarak bizim de kullandı-
ğımız tekniği tanımlamıştır.[29] Lui ise çift portal kullana-

Şekil 3. Kanülün doğru konumlanmış hâli. (Ankara Üniversitesi Tıp 
Fakültesi, El Cerrahisi Bilim Dalı arşivinden, Prof. Dr. Sinan Bilgin’in 
izniyle).
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rak endoskopik yardımlı anterior transpozisyon tekniğini 
detaylı bir şekilde bildirmiştir.[30]

Kübital tünel sendromu tedavisinde; açık in-situ 
(basit) gevşetme, subkutan, intramusküler, transmuskü-
ler, submusküler transpozisyon ve epikondilektomi gibi 
çeşitli yöntemler bildirilmiştir.

Açık gevşetmelerde sıkışma sebebi olabilecek tüm 
yapıların gevşetilmesi için oldukça uzun bir insizyonun 
gerekli olması, skar dokusunun büyüklüğü, sinir vas-
külaritesinin bozulması, skar çevresi nöroma oluşumu 
gibi komplikasyonlar sebebiyle sinir gevşetilmesinde son 
yıllarda endoskopik yöntemler popülerlik kazanmıştır. 
Endoskopik yaklaşım tam endoskopik veya endoskopi 
yardımlı gevşetme şeklinde yapılabilir.[4,31]

Endikasyonlar ve Kontraendikasyonlar
Konservatif yöntemlerle başarı sağlanamayan 

hafif-orta kübital tünel sendromu olan hastalar, kon-
servatif tedavi uygulamasını tolere edemeyen hastalar, 
ağır kübital tünel sendromu bulguları olan hastalar ve 
sinir iletim hızı 40 m/sn altında olan hastalarda açık veya 
endoskopik kübital tünel gevşetme endikasyonu bulun-
maktadır.[32,33] Endoskopik yöntem için kontraendikas-
yonlar, ulnar sinir instabilitesi, malunion gibi bir dirsek 
deformitesinin varlığı, dirsek artrozu, dirsek kontraktürü, 
sinir çevresi yapışıklık, yer kaplayan kitleler olarak sayı-
labilir. Geç ulnar sinir palsi ise rölatif kontraendikasyon 
olarak kabul edilmiştir. Cerrahi sonrası nüks olan has-
talar için sekonder girişim olarak endoskopik gevşetme 
yapılması kontraendikedir.[34,35] 

Cerrahi Teknik
Kullandığımız teknikte 4 mm ve 30° açılı endoskopik 

kamera, spatül, kanül, trokar, sisteme ait özel bıçak kul-
lanılmaktadır (Şekil 4).

Hasta supin pozisyondayken omuz abdüksiyonda, kol 
dış rotasyonda, dirsek 90° fleksiyon pozisyonda hazırlanır 
(Şekil 5). İşlem turnike altında gerçekleştirilir.

Medial epikondil ve olekranon işaretlenir. Doğrudan 
kübital tünel üzerinden, medial epikondilin posterio-
rundan 2 cm’lik bir insizyon yapılır. Diseksiyon makasıy-
la Osborne ligamanı longitudinal olarak açılır. Böylece 
kübital tünelin tavanı açılmış olur. Ulnar sinir görülür  
(Şekil 6). Tavan ile ulnar sinir arasındaki bağlantılar 
serum fizyolojikle ıslatılmış spatül yardımı ile proksi-
male doğru ayrılır. Spatül çıkartılarak kanül içindeki 
trokar ile birlikte ilerletilir. Trokar çıkartılarak endoskop 
kanül içine yerleştirilir. Böylece kanüldeki deliklerden 

ulnar sinir endoskop yardımıyla görülebilir hâle gelir. 
Özel bıçak yardımıyla endoskopik gevşetme proksimalde 
medial epikondilden 12-15 cm kadar distalde ise 10-12 
cm ileriye kadar yapılır (Şekil 7-8).

Şekil 6. Ulnar sinirin ortaya konulması.

Şekil 5. Hasta kol masası yardımıyla supin pozisyonda ameliyata 
hazırlanmış (sol dirsek).

Şekil 4. Cerrahi için gerekli olan malzemeler (Integra Lifesciences, 
Endorelease System, New Jersey, Amerika Birleşik Devletleri).
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Gevşetme tamamlandıktan sonra fleksiyon ve ekstan-
siyon hareketleriyle herhangi bir subluksasyon veya dis-
lokasyon olup olmadığı kontrol edilir. Turnike gevşetilir, 
10 dakika boyunca güçlü kompresyon yapılarak kanama 
kontrolü yapılır ve insizyon kapatılarak işlem sonlandı-
rılır. Kompresif bandajlama yapılır ve aralıklı buz tatbiki 
uygulanır. Alçı ya da atel uygulanmaz. Ameliyat sonrası 
birinci gün erken eklem hareket açıklığı egzersizleri baş-
lanır. Ortalama 8-10 gün sonra işe dönmesine izin verilir. 

Sonuçlar
Endoskopik kübital tünel tekniğinin sonuçları ince-

lendiğinde işlemin başarısı %86 ile %98 arasında değiş-
mektedir.[29,34-36] Bu durum klinik başarının açık teknikler 
kadar yüksek olduğunu göstermektedir. Cobb ve ark, 
endoskopik gevşetme uyguladıkları 148 hastanın 172 
dirseğinde güçsüzlük açısından %86, ağrı açısından %81 
tam iyileşme bildirmişlerdir.[35] Aldekhayel ve ark. ise 

1980 ile 2014 yılları arasındaki 20 çalışmayı değerlendir-
dikleri meta-analizde açık gevşetme yapılanlarda %79,8 
çok iyi ve iyi sonuç, %12 komplikasyon ve %2,8 reope-
rasyon bildirmişken endoskopik gevşetme yapılanlarda 
ise %81,8 çok iyi ve iyi sonuç, %9 komplikasyon ve %1,6 
reoperasyon bildirmişlerdir.[37]     

Hoffmann ve ark. ise kendi geliştirdikleri teknik ile 
in-situ gevşetme uyguladıkları 75 hastanın %96’sında 
duyusal şikâyetlerin düzeldiğini, %94’ünde çok iyi ve iyi 
sonuç elde edildiğini bildirmişlerdir. Aynı çalışmada ulnar 
sinirle ilgili semptomlarda rekürrens saptanmamıştır.[28] 
Hoffmann ve ark., endoskopik yöntemde ön kol içerisin-
de distale devam edilen mesafenin hastaların semptom-
larının geçmesinde belirleyici olduğunu ve gevşetmenin 
endoskopik yöntemlerle mini-açık yöntemlere göre daha 
distale ilerletilebildiğini vurgulamışlardır. Endoskopik 
yöntemle gevşetilen ulnar sinir trasesini ortalama 17 cm 
olarak ölçmekle birlikte, açık yöntemler kadar radikal 
ama sinir dolaşımı için daha koruyucu olduğunu belirtil-
miştir.[28]

Aldekhayel ve ark., 2016 yılında yayımladıkları 
meta-analizde; açık ile endoskopik kübital tünel sonuç-
larını içeren 20 yayını incelemiş ve mükemmel sonuç, 
komplikasyon oranı ve revizyon yapılan hasta sayılarında 
iki yöntem arasında belirgin fark bulmamışlardır. Açık 
yöntemde skar alanında hassasiyetin daha yüksek oldu-
ğu vurgulanmıştır.[37]

Öztürk ve ark.’nın açık ve endoskopik in-situ gevşetme 
olgularını karşılaştırdıkları çalışmalarında, endoskopik 
gevşetme yapılanlarda %84,6; açık gevşetme yapılanlar-
da %73,7 çok iyi ve iyi sonuç elde ettiklerini bildirmişler-
dir.[38] Zengin ve ark., endoskopi yardımlı in-situ gevşetme 
yaptıkları 29 hastanın sonuçlarını yayımladıkları çalış-
malarında, ortalama 16 aylık takiplerinde Bishop’a göre 
%86 çok iyi ve iyi sonuç elde edilmiş ve sadece iki hastada 
hematom gelişmiştir.[31]

Genel olarak açık gevşetme sonrası %12, endoskopik 
gevşetme sonrası %9 dolayında komplikasyon bildirilmiş-
tir.[37] Açık gevşetmede en sık görülen komplikasyon medi-
al antebrakial sinir hasarıyken endoskopik gevşetme son-
rası en sık görülen komplikasyon hematomdur. Schmidt 
ve ark., endoskopik gevşetme yapılanlarda %24 kadar 
yüksek oranda hematom, %10 dolayında yara sorunu 
bildirmişlerdir.[39] Ancak bu yüksek oranların çalışmanın 
küçük seri içermesine bağlı olduğunu söyleyebiliriz. Cobb 
ve ark. ise endoskopik yaklaşım sonrası %4 hematom  
bildirmişlerdir.[35] Zengin ve ark. ile Öztürk ve ark.’nın tam 
endoskopik serilerinde 13 hastanın sadece birinde, endos-
kopi yardımlı gevşetme yapılan 29 hastanın ikisinde hema-
tom geliştiği bildirilmiştir.[31,38] Genel olarak şunu söylemek 

Şekil 8. İntraoperatif endoskopik görüntünün alt 
kısmında ulnar sinir görülmektedir.

Şekil 7. Kanül içinden endoskopun gönderilmesi. 



349Endoskopi yardımlı periferik sinirlerin gevşetme cerrahisi

mümkündür; endoskopik gevşetme sonrası en sık görü-
len komplikasyon hematom olsa da literatüre bakıldığın-
da açık ve endoskopi sonrası gelişen hematom oranları  
benzerdir.[4,40] Endoskopik yaklaşımda görülen bir diğer 
komplikasyon medial antebrakial sinir duyu alanında 
hissizlik olup genellikle üç ay içinde düzelir.[37] 

Endoskopik yaklaşımın en önemli avantajlarından 
birinin de erken işe dönüş ve hasta memnuniyeti oldu-
ğunu söyleyebiliriz. Cobb ve ark., endoskopik gevşetme 
yapılanlarda işe dönüş süresinin ortalama sekiz gün, 
anterior transpozisyon yapılanlarda ise bu sürenin orta-
lama 71 gün olduğunu, hasta memnuniyetinin ise %92 
olduğunu bildirmişlerdir.[35] Watts ve ark.’nın çalışma-
sında hasta memnuniyeti endoskopik gevşetme yapılan 
hastalarda %79, açık gevşetme yapılanlarda ise %60 ola-
rak bildirilmiştir.[41] Flores, endoskopik gevşetme uygula-
dığı 13 hastanın 10 tanesinin 15 gün içinde, iki tanesinin 
ise 21 gün içinde işe döndüğünü belirtmiştir.[42] 

Kübital tünel sendromunun endoskopik tedavisindeki 
ilk çalışmalar in-situ gevşetme üzerine yoğunlaşmıştır. 
Son yıllarda cerrahi ekipman ve tekniğin gelişmesiyle 
artan deneyim sonrası endoskopik in-situ gevşetme ile 
birlikte anterior transpozisyon uygulamaları da gündeme 
gelmiştir.[31,43] Transpozisyon sırasında siniri tam olarak 
mobilize edebilmek için ilave portaller açılarak sinir 
medial epikondilin ön kısmına alınır. Sinirin geri kaçma-
ması için subkutan doku medial epikondile dikilir ya da 
fleksör-pronator gruptan kaldırılan bir fasiyal askı ile sini-
rin nakledildiği yeni lokalizasyonunda kalması sağlanır. 

Endoskopik dekompresyon ve anterior tranpozisyon-
la ilgili olarak literatür oldukça fakir olup çalışmalar olgu 
sunumu ya da olgu serisi şeklindedir. Randomize, pros-
pektif, karşılaştırmalı çalışmalar yoktur. Erken sonuçlar 
tatmin edici gözükse de daha uzun takip süreli, açık tek-
niklerle karşılaştırmalı, geniş seriler içeren çalışmalara 
ihtiyaç vardır.

Sonuç olarak, kübital tünelin endoskopik in-situ gev-
şetmesi özel bir takım ekipman olmadan da yapılabilir. 
Teknik, en az açık teknik kadar güvenli ve başarılı bir 
şekilde uygulanabilir. Düşük komplikasyon oranı, erken 
işe dönüş ve daha az ağrı gibi avantajları endoskopik 
tekniği öne çıkaran özelliklerdir. Ancak her yeni teknikte 
olduğu gibi bir öğrenme eğrisi olduğu akılda bulundurul-
malıdır.  

RADYAL TÜNEL SENDROMUNDA ENDOSKOPİK 
GEVŞETME

Açık cerrahi gevşetmesi iyi bilinen posterior interos-
seöz sinirin kompresyonu sonucu oluşan radyal tünel 
sendromunda sinirin endoskopik yardımlı olarak gev-

şetilebileceği bildirilmiştir.[44-46] Ertem ve ark., 10 vakalık 
serilerinde, sekiz vakada çok iyi ve iyi sonuç elde etmişler 
ve endoskopik yöntemin açık yöntemlere benzer klinik 
başarı ve komplikasyon oranı ile yapılabileceğini bildir-
mişlerdir.[44] Leclere ve ark., dört olguda proksimal radyal 
sinire endoskopik dekompresyon uygulamış, üç olguda 
ağrı ve güçsüzlüğün geçtiğini bildirmiştir.[46]

Benzer şekilde radyal sinirin yüzeyel dalının orta-dis-
tal ön kol seviyesinde endoskopik olarak gevşetilebile-
ceği bildirilmiştir.[47] Yazarlar tarafından bu bölgedeki 
anatomik varyasyonların iyi bilinmesi ve açık cerrahiye 
dönüş için hazırlıklı olunması gerektiği belirtilmiştir. 

Radyal sinirin gerek proksimal gerekse distal kom-
presyon bölgelerinden endoskopik gevşetilmesi konu-
sunda literatür olgu serilerinden ibaret olup daha kesin 
sonuçlar açısından prospektif, randomize, kontrollü, 
uzun takip süreli ve daha geniş hasta serileri içeren çalış-
malara ihtiyaç vardır.    

TARSAL TÜNEL SENDROMUNDA ENDOSKOPİK TEDAVİ
Tarsal tünel sendromu, tibial sinirin ya da dalları-

nın tarsal tünel içinde kompresyonu olarak tanımlanır. 
Tanı güçlüğü ve sıklıkla saptanamayan etiyolojik faktörler 
nedeniyle tartışmalı ve nadir görülen tuzak nöropatilerin-
den birisidir.[48] Klinik olarak ağrı ve parestezi gibi duyusal 
semptomlar ön plandadır. Bazı olgularda abdüktör hal-
lusis ile ayağın intrinsik kaslarında güçsüzlük ya da atrofi 
olur. Konservatif tedaviye yanıt vermeyen olgularda klasik 
olarak cerrahi dekompresyon uygulanır. Dekompresyon, 
standart olarak açık şekilde yapılır. Ancak açık dekomp-
resyonda yara sorunları, skar gelişimine bağlı nüks sık-
tır. Son yıllarda endoskopik dekompresyon uygulamaları 
popüler olmuştur. Gkotsoulias ve ark., en az 12 ay takibi 
olan 37 endoskopik tarsal tünel sendromu olgusunu içeren 
meta-analizde %5,6 nüks bildirmişler, kalıcı bir kompli-
kasyon bildirmemişler, endoskopik yaklaşımı güvenilir, 
düşük komplikasyon oranlı olarak belirtmişlerdir. Cerrahi 
olarak; medial malleolün arkasında tarsal tünel üzerinden 
1,5 cm’lik bir insizyon yapılarak tibial sinir ortaya konur. 
Subkutan bölgeye endoskop sokularak ilerletilir. Sinirin 
tavanı görsel kontrol altında titiz bir şekilde kesilerek 
dekompresyon yapılır. Tarsal tünel sendromunda, endos-
kopik gevşetme güvenli, erken mobilizasyona izin veren ve 
düşük rekürrens oranlı bir girişim olmasına karşın açık ve 
endoskopik yaklaşımları karşılaştıran prospektif çalışma-
lara ihtiyaç vardır.[49]

ENDOSKOPİK BRAKİAL PLEKSUS GEVŞETMESİ
Minimal invaziv sinir cerrahisinde daha nadir kullanı-

lan ancak umut vadeden diğer teknik endoskopik brakial 
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pleksus cerrahisidir. Gerek brakial pleksus yaralanma-
larında onarım sırasında, gerekse tuzak nöropati açısın-
dan bakılarak torasik çıkış sendromunda endoskopik 
yöntemler kullanıma girmiştir. Endoskopik yöntemlerin 
bir diğer avantajı artroskopun sağladığı büyütmenin de 
işlemi kolaylaştırmasıdır. 

Boyun ile kol arasında herhangi bir sebeple sıkı-
şan brakial pleksusun portaller aracılığıyla gevşetilme-
sinin avantajları; retroklaviküler alanın daha iyi görün-
tülenmesi, pleksus içi skar oluşumunun daha az olması 
ve kozmetik olarak daha küçük insizyon yapılmasıdır. 
Dezavantajları arasında pahalı olması ve işlemin açık 
yönteme göre daha uzun sürmesi sayılabilir.[50]

Yukarıda tarif edilen standart endoskopik girişime 
ilave olarak robotik endoskopik brakial pleksus cer-
rahisinden de bahsetmek gerekirse, Da Vinci (Intuitive 
Surgical, Sunnyvale, Kaliforniya, Amerika Birleşik 
Devletleri) robotu cerrahi alanda öncelikle batın içi 
işlemlerde kullanılmaya başlanmış olsa da periferik sinir 
cerrahisinde de kullanım alanı bulmuştur. Hâlen emek-
leme döneminde olan teknikte, genellikle supraklavikü-
ler portaller yardımıyla girilerek dokular karbondioksit 
gazıyla şişirilip ulaşılması zor olan bölgelerde minimal 
invaziv girişimlere olanak sağlamaktadır. Cerrah ve has-
tanın farklı ülkelerde olmasına bile izin veren telemik 
cerrahi veya telemanüplasyon terimlerinin ortaya çık-
masına sebep olmuştur. Avantajları arasında daha az 
yapışıklık, çok daha küçük insizyon, cerrahın fizyolojik 
tremorlarını ortadan kaldırması sayılabilir. İnterkostal 
ve frenik sinir greftlerinin alınmasında kullanılabileceği 
gösterilmiştir.[51] Dezavantajları arasında pahalı olması, 
öğrenme eğrisinin dik olması, cerrahi sırasında dokunsal 
geri bildirim alınamaması sayılabilir. Ayrıca göğüs cerra-
hisinde kullanılan video sistemleri VATS (video-assisted 
thoracoscopic surgery) de brakial pleksus girişimlerinde 
kombine edilebilir.[52]

MİNİMAL İNVAZİV SİYATİK SİNİR GEVŞETMESİ
Priformis sendromu veya daha geniş tanımıyla derin 

gluteal sendrom, siyatalji ile gelen hastalarda mutlaka 
düşünülmesi gereken bir ön tanıdır. Standart açık gev-
şetmede kullanılan insizyonun daha limitli bir versiyonu 
minimal invaziv piriformis gevşetme olarak tanımlansa 
da bu bölümün kapsamında farklı bir teknik olan endos-
kopik gevşetmeden bahsedilecektir. Vanermen ve ark., 
endoskopik tenotomi ve siyatik nörolizin yeterli iyileşme 
sağladığı görsel ağrı skoruyla değerlendirildiğinde yeterli 
hasta tatmini sağladığını yayımlamıştır.[53]

Standart açık gevşetmede hematom oluşumu ve 
enfeksiyon riski daha yüksek, rehabilitasyon süresi daha 

uzundur. Endoskopik yöntemde ameliyat içi görüntüle-
me çok daha iyi olduğu için anatomik varyasyonlar daha 
net görülebilir. Endoskopik girişimle komplikasyonların 
daha nadir olduğu bildirilmiştir.[54]

SONUÇ
Sonuç olarak periferik sinirlerin endoskopik veya 

endoskopi yardımlı gevşetme cerrahisi son yıllarda popü-
ler olan yaklaşımlardır. Erken sonuçlar daha az ağrı, daha 
düşük komplikasyon oranı, erken işe dönüş gibi avantaj-
lara sahip gözükmektedir. Ancak bu konuda açık cerrahi 
girişimle karşılaştıran prospektif, randomize ve geniş 
hasta serisi içeren çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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