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OZET

UST EKSTREMITE BENIGN TUMORLERINDE KOMPRESYONA BAGLI
OLUSAN NOROPATILER VE KLIiNiK SONUCLARIMIZ

AMAC: Ortopedi ve Travmatoloji Polikliniklerinde sik¢a gordiigiimiiz {ist ekstremite
ndrolojik yakinmalar1 olan hastalarin bir kisminda altta yatan sebebin tiimdr basisi
olabilecegini akla getirmek. Hastalarin cerrahi Oncesi ve sonrasi sikayetlerini
karsilagtirmak.

MATERYAL METOD: Mart 2016 ve Kasim 2020 tarihleri arasinda {ist ekstremite
kitlesel lezyon nedeniyle kompresyon néropatisi tanist alan ve cerrahi tedavi
uygulanan ve diizenli takipleri olan 34 hasta degerlendirildi. Hastalar
degerlendirilirken detayli ndrolojik ve ortopedik klinik muayene bulgulari ile kitleden
stiphenilen her hastada manyetik rezonans goriintiilleme (MRG)’den faydalanilda.
Hastalar pre-op ve post-op 6. ay Kol Omuz ve El Yaralanmalar1 Anketi (Disabilities
of The Arm Shoulder and Hand Questionnaire — DASH) ve Gorsel Analog
Skala(Visual Analogue Scale-VAS) ile degerlendirildi. Calismamiza parmak kitleleri
dahil edilmedi.

BULGULAR: Hastalarimizin 20’si kadin, 14’1 erkekti. 13 hastada lipom, 7 hastada
schwannom tespit edildi. Diger hastalarimizda ise farkli tiir benign yumusak doku
tiimorlerine rastlandi. Pre-op DASH skoru ortalamasi 40,64 + 14,43 , Pre-op VAS
skoru ortalamas1 6,12 + 1,55 olarak hesaplandi. Post-op DASH skoru ortalamasi 15,14
+ 8,01 , Post-op VAS skoru ortalamasi 1,59 + 0,89 olarak hesaplandi. Median sinirin
etkilendigi hasta orant %29,4 , ulnar sinirin etkilendigi hasta oran1 %26.5 , radial
sinirin(radial+ PIN) etkilendigi hasta oran1 % 26.5 , dijital sinirin etkilendigi hastalarin

oranit ise %14.7 dir.
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SONUC: Ust ekstremite noropati bulgulari ile poliklinige bagvuran hastalarda sinire
bas1 yapan kitle varlig1 da akla gelmeli, etklilenmis sinir trasesi boyunca kitle agisindan
palpasyon yapilmali, kitle varligindan siiphelenilen durumlarda hasta hikayesi
derinlestirilmeli ve gerekli goriintilleme yOntemlerinden faydalanilmalidir. Gerekli

durumlarda eksizyon dncesinde biyopsi planlanmalidir.

ANAHTAR KELIMELER: Ust ekstremite, Benign yumusak doku tiimérii, Tuzak
noropati, DASH, VAS
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ABSTRACT

NEUROPATHIES RELATED TO COMPRESSION IN UPPER EXTREMITY
BENIGN TUMORS AND OUR CLINICAL RESULTS

OBJECTIVE: To bring to mind that the underlying cause may be tumor compression
in some of the patients with upper extremity neurological complaints that we
frequently encounter in Orthopedics and Traumatology Outpatient Clinics. To
compare the complaints of patients before and after surgery.

MATERIAL METHOD: Between March 2016 and November 2020, 34 patients who
were diagnosed with compression neuropathy due to upper extremity mass lesion,
underwent surgical treatment and had regular follow-up were evaluated. While
evaluating the patients, magnetic resonance imaging (MRI) was used in every patient
suspected of having a mass with detailed neurological and orthopedic clinical
examination findings. Patients were evaluated with the Disabilities of The Arm
Shoulder and Hand Questionnaire (DASH) and Visual Analogue Scale (VAS) at pre-
op and post-op 6th month. Finger masses were not included in our study.

RESULTS: Twenty of our patients were female and 14 were male. Lipoma was
detected in 13 patients and schwannoma in 7 patients. The mean pre-op DASH score
was calculated as 40.64 + 14.43, and the mean pre-op VAS score was calculated as
6.12 £ 1.55. The mean post-op DASH score was 15.14 + 8.01, and the mean post-op
VAS score was calculated as 1.59 + 0.89. The rate of patients affected by the median
nerve is 29.4%, the rate of patients affected by the ulnar nerve is 26.5%, the rate of
patients by the radial nerve (radial + PIN) is 26.5%, and the rate of patients by the
digital nerve is 14.7%.

CONCLUSION: The presence of a mass pressing on the nerve should also be
considered in patients who apply to the outpatient clinic with signs of upper extremity
neuropathy, palpation should be performed for the mass along the affected nerve
tracing, the patient's history should be deepened in cases where the presence of a mass
is suspected, and the necessary imaging methods should be used. If necessary, biopsy
should be planned before excision.

KEYWORDS: Upper extremity, Benign soft tissue tumor, Entrapment neuropathies,
DASH, VAS
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BOLUM 1: GIRIS

Yumusak dokular, ¢esitli organlarin destekleyici dokusu ve lenfohematopoetik
dokulara 6zgii epitelyal olmayan, ekstraskeletal yapilar olarak tanimlanirlar. Fibroz
bag dokusu , yag dokusu , iskelet kasi, kan/lenf damarlar1 ve periferik sinir sistemini
icerir. Embriyolojik olarak bu dokularin ¢ogu, periferik sinirlerdeki néroektodermal
katki hari¢ tutulursa, mezodermden kaynaklanmaktadir.

Yumusak doku tiimorleri biiylik ve heterojen bir neoplazm grubunu olusturur.
Geleneksel olarak, tiimdrler histogenetik 6zelliklere gore siniflandirilmigtir. Yumusak
doku tiimérleri klinik diizeyde; yer, biliylime paterni, niiks olasilifi, metastazlarin
varligi ve dagilimi, hasta yasi ve prognoz gibi c¢esitli parametrelere gore
siniflandirilirlar.

Cesitli histogenetik alt tipteki yumusak doku tiimdrleri basitge benign, benign
agresif ya da malign seklindedir. Benign yumusak doku tiimoérleri intermediate ve
malign formlara gore ¢ok daha sik goriilmektedir. Yumusak doku tiimdrlerinin biiyiik
kismi da ekstremiteler kaynaklidir.

Cogu yumusak doku tiimorii genellikle sentripedal yolla biiyiir; ancak bazi
benign tlimorler (6rnegin fibréz lezyonlar) doku diizlemleri boyunca longitudinal
olarak biiyilir. Pek ¢ok yumusak doku tiimori orjin aldigi fasyal kompartiman
siirlarint ileri evreler haricinde agsmaz ve ana norovaskiiler yapilart invaze etmek
yerine basi yaparak disloke ederler.

Burada radyolojik tan1 yontemlerinin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir. Radyolojinin
bu gibi tlimorlerdeki tek amaci dogru taniya erigebilmek degil, lezyonun yayginliginin
tespiti ve norovaskiiler komsulugunun ne diizeyde oldugunun da belirlenmesidir.

Norovaskiiler yapilara komsu tiimorlerde lokal rekiirrens tiimoriin tedavisini
oldukga zorlagtirmaktadir. Lezyonlarin primer tedavisinin geride rezidii birakmaksizin

cerrahi sinir negatif olacak sekilde yapilmasi olduk¢a onemlidir(1).



Noropraksi, sinir hasariin en hafif seklidir. Sinirin (veya siklikla sinirin sadece
bir dalinin) aksonunun yapisal devamliligi tamamen korunurken, aksiyon
potansiyelini olusturma kabiliyetini yitirdigi bir durumdur. Ttimdral basida oncelikle
ndropraksi goriiliir. Bu tlir yaralanmalarda iyilesme 3-12 hafta hatta daha uzun
zamanda olabilir(2).

Bu calismamizda iist ekstremite benign lezyonlarina bagli olarak meydana gelen

kompresif noropatilerdeki tan1 ve tedavi bulgularimizi ortaya koymay1 amagladik.

BOLUM 2: GENEL BIiLGILER

2.1. Periferik Sinir Sistemi

Periferik sinir sistemi, merkezi sinir sisteminin disinda kalan, ekstremiteleri ve
organlart innerve eden noéronlardan olusmaktadir(3). Periferik sinirler, medulla
spinalis 6n boynuzundaki motor ndronlarin, dorsal ganglionlardaki duyusal kdklerin
ve sempatik ganglionlardaki sempatik noronlarin bag dokusuyla cevrili aksonal
uzantilarindan meydana gelen ve ulastiklar1 hedef organa gére motor, duyu ya da
otonomik fonksiyonlar1 olan yapilardir. Periferik sinir sistemi, somatik sinir sistemi ve

otonom sinir sistemi olarak ikiye ayrilmistir(4).

Periferik bir sinir miyelinli ve miyelinsiz aksonlardan olusur(3). Miyelinli bir
aksonun her bir segmenti, tek bir Schwann hiicresi tarafindan saglanan bir miyelin
kilifiyla sarilir. Her bir miyelin kilifi arasindaki bosluga Ranvier diigiimii ad1 verilir.
Bu bolge sodyum kanallariin bulundugu, aksiyon potansiyelinin baslatildig1 bolgedir.
Endonoryum, bir fasikiil i¢indeki tek aksonlar arasinda bulunan gevsek, destekleyici
bag dokusudur. Coklu aksonlarin fasikiilleri, destekleyici hiicrelerin ve kolajen bag
dokusunun bir kilifi perindéryum ile kaplanir. Perindryum bir kan-sinir bariyeri islevi
goriir. Bu perindryal bariyer, diyabetik ndropati gibi sinir hasar1 durumlarinda

bozulabilir. Epinéryum, tiim siniri saran en destekleyici bag dokusu tabakasidir(5).



Kan Damarlan
Epindral Kihf
Epindriyum
Perinbriyum

Endondriyum
Ranvier Diigiimi

Fasikil Miyelin

Sekil 2. 1. Periferik sinir yapisi

(Siemionow M, Brzezicki G. Current techniques and concepts in

peripheral nerve repair. Int Rev Neurobiol. 2009;87:141-72.)

2.1.1. Ust Ekstremite Periferik Sinir Sistemi

Ust ekstremite periferik sinir sisteminde yer alan sinirler, Sekil 2.2°de gosterildigi gibi
alt servikal sinirlerin 6n boynuz (C5, C6, C7, C8) ve birinci torasik sinirin

birlesmesiyle olusan brakiyal pleksustan ¢ikmaktadir(6).

cs
cs
<«
cs
T

Axillar
usculocutaneous

Radial

(Williams P, Bannister L, Berry M, Collins P. Gray’s
Anatomy. Edinburgh; 1998.)

Sekil 2. 2. Ust ekstremite
periferik sinir sistemi

Medign, Spir



Median sinir (C6 — T1), brakiyal pleksusun lateral ve medial kordlarindan ¢ikar.
Duyusal aksonlarin ¢ogunlugunu lateral kordun C6 ve C7 sinir koklerinden, motor

aksonlarinin ¢ogunlugunu medial kordun C8 ve T1 sinir liflerinden alir(7).

Median sinir; fleksor digitorum profundus’un medial kismi ve fleksor carpi
ulnaris disindaki tiim fleksor kaslarimi inerve eder. Bas parmagin fleksiyon,
abdiiksiyon, opozisyon hareketini saglayan kaslarina motor inervasyon saglar. Median
sinir dorsalde ikinci ve ligiincii parmagin distaline, volarda bas parmak, ikinci ve
ticiincli parmagin tamamina, dérdiincli parmagin lateral yarisinin tamamu ile 6n kolun

medialine ve avug i¢inin lateral yarisina duyusal inervasyon saglar(8)(9). (Sekil 2.3).

Digital kutanoz dal

Palmar kutandz dal

Sekil 2. 3. Median sinirin duyu innervasyonu

(Murphy K, Morrisonponce D. Anatomy, Shoulder and Upper Limb, Median Nerve.
StatPearls Publ. 2018)



Ulnar Sinir

Ulnar siniri olusturan lifler, C7, C8 ve T1 sinir koklerinden meydana
gelir(10).Ulnar sinir, 6n kolun bir kismina ve elin ¢ogunluguna motor innervasyon
saglar. On kolun ve el bileginin mediali ile dérdiincii parmagin medial yarisina ve
besinci parmagin tamamina duyusal kutandz innervasyon saglar. Ulnar sinir ve dallari,
fleksor karpi ulnaris, fleksor digitorum profundus’un ulnar kismini ve hipotenar
kaslara (opponens digiti minimi, abdiiktér digiti minimi ve fleksor digiti minimi
brevis), iiglincii ve dordiincii lumbrikaller, dorsal interossealler, palmar interossealler,
addiiktor pollicis, fleksor pollicis brevis ve palmaris brevise motor inervasyon

saglar(11). (Sekil 2.4).

i

Yizeyel duyu Palmar ulnar . Dorsal ulnar
balimi kutanoz sinir kutanoz sinir
Sekil 2. 4. Ulnar sinirin duyu innervasyonu

(Standring S. The anatomical basis of clinical practice. Churchill Livingstone. 2008)



Radial Sinir

Radial sinir, brakiyal pleksusun C5-T1'in 6n koklerinden meydana gelir(5).
Radial sinir (ve derin dal1), kolun dorsal yiiziindeki kaslara ve ¢ogunlukla koldaki ve
on koldaki ekstansor kaslara motor innervasyon saglar. Radial sinir, kiibital fossadan
gectikten sonra derine inerek siipinator kasin iki basinin arasinda gectikten sonra
posterior interossedz sinir olarak devam eder(12). Sinir kolda triceps, on kolda
ekstansor karpi radialis longus, brachioradialis ve ankoneus kaslarini inerve eder.
Radial sinirin derin dali ekstansor karpi radialis brevis ve siipinator kasini, posterior
interossedz dali ise abdiiktor pollicis longus, ekstansor karpi ulnaris, ekstansor digiti
minimi, ekstansor digitorum, ekstansor indicis, ekstansor pollicis brevis ve longus

kaslarini innerve eder(11).

Radial sinirin inferior lateral kutandz dali kolun lateral yarisini innerve ederken,
posterior kutandz dali kolda ve 6n kolda kolun posterioruna duyusal innervasyon

saglar. Stiperfisial dal ise birinci, ikinci, liglincii ve dordiincii parmagin lateral yarisinin

dorsalini innerve eder(11).

Sekil 2. 5. Radial sinirin duyu innervasyonu(dorsal yiiz)

(Washington University School of Medicine, Peripheral nerve surgery:A resource for

surgeons, nervesurgery.wustl.edu)




2.1.2. Periferik Sinir Yaralanmalari

Periferik sinir mikroanatomisinin ¢ok komplike olmasindan dolay1 sinire
uygulanacak kompresyon, intrandral doku komponentlerine bir¢ok yoldan etki eder.
Aksonlar bag doku tabakalar1 ile ¢ok iyi korunurlar ve kompresyonun erken
evrelerinde direkt bir hasara ugramazlar. Orta dereceli bir kompresyonda yiizeyel
tabakada, yani epindériumda mikrovaskiiler staz, 6dem ve uzun vadede intranoral
fibrozis gibi doku reaksiyonlar1 meydana gelir(13). Kompresyon tipi yaralanmalar sik
goriillir ve tuzak ndropatileri, al¢1 sikistirmasi, kompartman sendromu gibi nedenlerle
meydana gelebilir. Sinir devamliligr korunmug olmasina ragmen, hem duyu hem de
motor kayip olusabilir. Patofizyolojisi tam agiklanamamistir, ancak muhtemel
mekanizma mekanik kompresyon ve bunun sonucunda olusan iskemidir(14). Biiyiik
caplt miyelinli liflerin, kii¢iik ¢aplilara oranla daha fazla iskemik etkiye ugradigi
gosterilmistir. Kisa siireli iskemide, histolojik degisiklikler genellikle geri
doniigtimlidiir. Siddetli iskemik hasara ugramis sinirde, genellikle fonksiyonun

kaybolabilecegi ve tam bir iyilesmenin olusmayabilecegi kabul edilmektedir.

Son yillarda yapilan ¢alismalarda, ezilme tipi yaralanmalarda mekanik
deformasyonun etkilerinin daha 6n planda oldugu goriisii kuvvetlenmistir (14)(15)
(16). Kompresyonun etkisi sonucunda olusan yapisal ve fonksiyonel degisiklikler ile
aksonal transport sekteye ugrar. Ayrica Schwann hiicresi gibi ndral olmayan hiicreler
de prolifere olarak kompresyona cevap verirler. Kompresyonun sekonder etkisi ise
yiiksek basincin kendisinin yaptig1 direkt etkidir. Bu da direkt miyelin hasarina ve

aksonal diizenin bozulmasina neden olur(13)



2.1.3. Periferik Sinir Yaralanmalarmin Siniflandirilmasi

Periferik sinir lezyonlarin simiflandirilmalari, sinir liflerinde ve trunkuslarda
olan yapisal veya fonksiyonel degisikliklere gore yapilabilir. Mekanik iletim blogunda
kompresyon gibi lokal intranéral mikrosirkiilasyonun blogu varsa metabolik
(fizyolojik) iletim blogundan bahsedilir. Ciinkii sinir iletimi lokal enerji destegine
(kanlanmasina) bagimlidir. Bu durumda yapisal olarak sinir saglam olsa bile impuls
iletiminde problem olusur. Ust ekstremiteye uygulanan turnikenin sistolik basingtan
cok ytiksek sisirilmesi, peroneal sinirin ayak ayak {izerine atilip uzun siire kalindiginda
ayakta hissedilen ignelenme bu duruma gosterilebilecek orneklerdir. Beslenmemeye
bagli bir iletim bozuklugu olan metabolik iletim bozuklugu, kompresyonun
kaldirilmas1 halinde hemen geri doner. Uzun siiren iskemilerde geri doniis, iskemik
kalma zamanina baghdir. Alti- sekiz saat iskemi sinir liflerinin geri doniigsiiz hasari

i¢in kritik bir zamandir(17).

Sinir hasarlarin1 = siniflandirmanin  6nemi; sinir hasarinin prognozunu
belirlemek ve ona yonelik tedavi planin se¢ilmesine temel olusturmaktir(18). Periferik
sinir yaralanmalari ile ilgili ilk siniflama, 1941 yilinda Cohen tarafindan onerilen ve
1943 yilinda Seddon tarafindan bildirilen néropraksi, aksonotimezis ve ndrotimezis
tarzindaki tg¢lii ve kullanimi kolay siniflamadir(19). Sunderland, 1951 yilinda bu
simiflamay1 detaylandirarak, 1 ile 5 arasinda degisen 5 grup sinir yaralanma tipi
tanimlamigtir. 1988 yilinda Mackinnon birkag tip sinir hasarini bir arada igeren 6.
derece sinir hasarini bu siniflamaya dahil etmistir(5)(20)(21). Seddon ile Sunderland
tarafindan gelistirilen siniflandirma giiniimiizde yaygin olarak kabul edilmekte ve

kullanilmaktadir(14)(15)(22)(23).
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Sekil 2. 6. Periferik sinir yaralanmalarinin siniflamast

(Seddon ve Sunderland). (OFElsevier. Inc. — Netterimages.com)

2.1.4. Seddon Simiflamasi

Seddon 1943 yilinda sinir yaralanmalarini siddetine gore 3 ii¢ temel sinifa
ayrrmigtir. Kendi orijinal terimleri olan, ndropraksi, aksonotimezis ve ndrotimezisi
tanimlamistir. Bu siniflama genis oranda kabul gormiistiir ve yaygin olarak

kullanilmaktadir(19).
Noropraksi

Seddon’un orijinal smiflamasina gére noropraksi; komplet motor paralizi
varken, duyusal ve sempatik fonksiyonlarin devam etmesini tanimlar. Bu
yaralanmalarin en hafif tipidir. Gegici segmental (lokal) iletim blogu ile karakterize
olup, anatomik biitiinliikk ve aksonal devamlilik korunmustur(24)(25). Lokal miyelin
onarimi gerceklesince spontan iyilesir ve iyilesme tam olur, ndropraksi tedavisinde
cerrahiye gerek yoktur. Ancak iyilesme zamani 5 giin ila 3 ay arasinda degisir
(ortalama 6-8 hafta). Sinir, makroskopik olarak normaldir, histolojik olarak en sik
demiyelinizasyon goriiliir(20). Noropraksi’de, miyelin yapisinda baz1 degisiklikler
meydana gelmesine ragmen, olusan gecici fonksiyon kayiplarinin yaralanma
bolgesindeki lokalize bir iyon-aracili iletim blogundan dolayr olustugu
diistiniilmektedir(23). Kalin liflerin deformasyon ozelliginden dolayi, ince lifler

kompresyona kalin liflere goére daha az hassas olurlar. Bu néropraktik lezyonlarin



sadece motor veya sadece duysal kayiplar seklinde degil mikst tablolar seklinde ortaya
cikmasina neden olur(26). Hasarin distalindeki sinir normal kalir ve yaralanma
distalindeki kaslarin uyarilabilirligi korundugu i¢in Wallerian dejenerasyon
goriilmez(27). Gegici kompresyon, bas1 ve kiint travma ile olusabilir. Ornek olarak
turnike paralizisi ve cumartesi gecesi paralizisi (Saturday night palsy)
gosterilebilir(20). Basmnin siiresi uzadik¢a dejenerasyon artar, iyilesme zaman

degisir(28).

AKksonotimezis

Bu tip lezyon ezilme tarzi yaralanmalar, ciddi kompresyon veya gerilim tipi
yaralanmalar neticesinde olusur. Hasar bolgesinde miyelin kilif ve aksonal devamlilik
bozulur, Schwann hiicreleri bazal membrani, endondriyum, perindriyum ve
epindriyum saglamdir. Boyle bir yaralanma sonrasi, lezyon seviyesinin distalinde
Wallerian dejenerasyon, proksimalinde ise aksonal tomurcuklanma goriiliir. Boylece
lezyonun distalinde tam bir motor, duyu ve otonomik fonksiyon kaybi olusur.
Wallerian dejenerasyon vardir ama endondral tiip saglamdir. Endonoéral doku ve bazal
membran, Schwann hiicreleri i¢in kilavuz tiip gorevi gorerek prolifere olmalarim
saglar(29). Saglam endonoral tiipler boyunca miyelin kilif olusumu ve aksonal
biiytimeyle birlikte spontan rejenerasyon goriiliir. Destek bag dokular saglam oldugu
icin prognoz iyidir ve fonksiyonel geri doniis tamdir. Fonksiyonlarin geri donmesi ve
iyilesme siiresi; son organ ve lezyon arasindaki mesafeye, hasarin siddetine, hastanin
yasina ve rejenerasyon miktarina baghdir. Rejenerasyon giinde 1-2 mm hizla olur,
ancak iyilesme siiresince uyarilmayan kaslarda  denervasyon  atrofisi
gelisebilir(5)(25)(29). Endonoéral kilif biitiinliigii korundugu i¢in aksonlarda yanlis
yone biiylime olmaz dogru periferik hedeflere dogru biiytiirler. Spontan rejenerasyon
beklenen bu tip yaralanmada Tinel bulgusu vardir ve aksonal rejenerasyon ilerledikge,

bu bulgu da distale dogru ilerler(20).
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Norotimezis

En ciddi yaralanmalardir. Anatomik olarak sinirde ciddi hasarlanma vardir.
Distalde daha fazla olmak iizere, hem distalde hem de proksimalde dejenerasyon
vardir. Sinir elemanlarinin bazilarinin ya da tamaminin devamliligt bozulmugstur. Sinir
tam kesilmistir veya endondriyum, perindriyum ve epindriyum hasarlanmistir. Klinik
ve EMG goriinimii aksonotmezisle ayni olabilir. Lezyon distalinde denervasyona
bagli tiim motor, duyu, otonomik fonksiyonlarda kayip meydana gelir(19). Bu tip
hasarin yaygin nedenleri; laserasyon, direkt mermi yaralanmalari, ciddi ezilme,
traksiyon, kimyasal madde enjeksiyonu ve siddetli iskemik yaralanmalar olabilecegi
gibi iletimi engelleyen ya da siniri infiltre eden bir tiimdr veya skar dokusu da
olabilir(21). Bu tip yaralanmada aksonda yeniden biiylimeyi yonlendirecek yapilar
kaybolur ve skar olusur. Sinir devamlilig1 bazi1 durumlarda goriilebilirse de, sinirin
icyapisindaki bozulma nedeniyle sinirde fonksiyon yoktur. Sinir fasikiiliiniin i¢ yapisi,
aksonlardaki yikim ve Wallerian dejenerasyon nedeniyle bozulmustur. Endondral kilif
biitiinliigli de c¢esitli derecelerde bozulur. Bunlara ek olarak kanama, 6dem, siddetli
iltihabi reaksiyona neden olur ve fibrozis kaginilmaz hale gelir(25). Bu tiir
yaralanmada néroma olugma ihtimali yiiksektir. Cerrahi girisim yapilmadan spontan
rejenerasyon miimkiin degildir(5)(23)(27). Prognoz; hastanin yasina, paralizinin
stiresine, lezyonun seviyesine, hasarlanmis sinire, cerrahinin yapildigi zamana ve
teknige baglidir. Norotimezis tarzinda yaralanan bir periferik sinirde, tam fonksiyonel

iyilesme beklenmez(15).

2.1.5. Sunderland Siniflamasi

Sunderland, 1951 yilinda sinirde meydana gelen hasar1 temel alan anatomik

icerikli ve beg dereceden meydana gelen siniflamasini ortaya koymustur(30).

1.Derece Hasar: Seddon siniflamasindaki noropraksi tipi hasara esdegerdir.

Akson ve sinir kilif yapilar1 saglamdir; ancak travma alanindaki sinir segmentinde
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iletim kayb1 ve lokal demiyelinizasyon vardir. Wallerian dejenerasyon meydana

gelmez, spontan iyilesir(20)(25)

2. Derece Hasar: Seddon siniflamasinda aksonotimezise esdeger olarak kabul
edilmistir. Sinir kilif yapilar1 saglamdir; ancak akson biitiinligi kesintiye ugramigtir.
Distal segmentte Wallerian dejenerasyon gelisir. Schwann hiicre bazal membrani ve

endonoral kilif saglam oldugu i¢in prognoz iyidir ve spontan iyilesir(20)(25)(31).

3. Derece Hasar: Seddon siniflamasindaki aksonotimezis ve ndrotimezisin bir
karigimi olarak kabul edilir. Bu tip yaralanmalarda epindriyum ve perindriyum
saglamdir, ancak Schwann hiicre kilifi, endondriyum ve akson devamlilig
bozulmustur. Igyapmnin bu diizensizligi ve devamsizligi ciddi kompresyon veya hasar
sonucu olusabilir. Endondriyumdaki hasarin derecesine bagli olarak iyilesme
olusabilir. Akson distalinde Wallerian dejenerasyon meydana gelir. Endondriyum ve
Schwann hiicre kilifi hasar gordiigii icin iyilesme tam olmaz(20)(25). Ilimli bir 3.
derece hasar intrafasikiiler alanda minimal fibrozis ve iyi derecede rejenerasyonla
iyilesebilir ki, bu tarz lezyonlar aksonotimezise karsilik gelir. Buna karsin siddetli bir
3. derece hasarda, rejenerasyonu engelleyecek sekilde fibrozis olusabilecegi igin,

boyle bir yaralanma ndrotimezis olarak kabul edilir(31).

Rejenerasyon, klinikte distale dogru ilerleyen Tinel bulgusu ile takip edilebilir.
Rejenerasyon sirasinda noéroma olusumu ya da motor ve duyu liflerin yanlis

eslesmeleri kotili fonksiyonel sonuglara neden olabilir(5)(25)

4. Derece Hasar: Sinirin epindriyum disindaki tiim tabakalarinin devamlilig
bozulmustur. Fiziksel olarak sinir biitiinliigi devam etmekle birlikte, olusacak skar
dokusunun yaratacagi blok sinir rejenerasyonunu engeller ve hasar bolgesinde ndroma
olusumuna neden olur(5)(25). Tinel bulgusu hasar bdlgesinde mevcuttur, ancak
rejenerasyon skar dokusu ile engellendiginden distale ilerleyemez. Lezyon distalinde
Wallerian dejenerasyon vardir. Bu tip hasar siklikla gerilim, traksiyon, ezilme, koter

yaralanmasi1 veya sinire yapilan yanlis enjeksiyon sonucu meydana gelir(20).
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5. Derece Hasar: Sinir tamamen kesintiye ugramaktadir, epindriyum da dahil
olmak {iizere sinir devamliligi tam olarak kaybolmustur ve cerrahi onarim

sarttir(14)(15)(23). Siklikla penetran travmalar ile meydana gelir(5)(20).

6. Derece Hasar: Mackinnon bu siniflamaya 6. derece sinir hasar1 seklinde bir
ekleme yaparak siniflandirmay1 modifiye etmistir. Mikst tip sinir hasar1 denen bu
grupta, ayni sinir boyunca degisik seviyelerde ve farkli derecelerde sinir hasarlar1 bir
aradadir(32). Ozellikle ezici tip yaralanmalarla meydana gelir. Bazi fasikiiller
normaldir, bazilarinda spontan iyilesme beklenir, ancak 4. ve 5. derecede hasarlanmig

fasikiillerde rejenerasyon miimkiin degildir(20)(31).

2.2. Yumusak Doku Tiimérleri ve Simiflandirilmasi

Yumusak doku tiimorleri asagida da goriildiigii gibi oldukga heterojen bir spektruma
sahiptir.

DUNYA SAGLIK ORGUTU YUMUSAK DOKU TUMORLERI SINIFLAMASI
(2020)(33)

Adipositik Tiimorler

Benign : Lipom , Lipomatozis, Periferik sinir lipomatozisi, Lipoblastom,
Lipoblastomatozis, Hibernom, Anjiolipom, Miyolipom, Kondroid lipom,
Extrarenal anjiyomiyolipom/myelipom, igsi hiicreli/pleomorfik lipom

Intermediate : Atipik lipomatdz tiimér,(adipositik, sklerozan, inflamatuar) Tyi

diferansiye liposarkom

Malign: Liposarkom (dediferansiye, miksoid, pleomorfik)

13



Fibroblastik/Miyofibroblastik Tiimorler

Benign : Nodiiler fasiit, Proliferatif fasiit, Proliferatif miyozit, Miyozitis
ossifikans, Parmaklarin fibroossedz pseudotiimérii, Iskemik fasiit, Elastofibroma,
Infantin fibréz hamartomu, Fibromatozis kolli, Juvenil hyalin fibromatozis, Inkliizyon
cisimli fibromatozis, Tendon kilif fibromu, Desmoplastik fibroblastom, Mammaryan
tip miyofibroblastoma, Kalsifik aponérotik  fibrom, Gardner fibromu
Anjiomiyofibroblastoma, Seliiler anjiyofibroma, Nukhal tip fibrom, Kalsifik fibroz

tiimor, Dev hiicreli anjiofibroma
Intermediate

Lokal Agresif : Palmar/plantar fibromatozis, Desmoid tip fibromatozis,

Lipofibromatozis, Dev hiicreli fibroblastom

Nadiren Metastatik : Dermofibrosarkoma protuberans (fibrosarkomatdz, pigmente),
Soliter fibroz tiimér, Inflamatuar miyofibroblastik timér, Diisiik gradeli
miyofibroblastik ~ sarkom,  Miksoinflamatuar  fibroblastik  sarkom/Atipik

miksoinflamatuar fibroblastik tiimér, Infantil fibrosarkom

Malign : Erigkin fibrosarkom, Miksofibrosarkom, Diisiik gradeli fibromiksoid

sarkom, Sklerozan epiteloid fibrosarkom
Fibrohistiyositik Tiimorler

Benign : Tenosinovyal dev hiicreli timoér (Lokalize, Diffliz, Malign), Benign

fibroz histiyositom

Intermediate : Pleksiform fibrohistiyositik tiimor, Yumusak dokularmn dev

hiicreli timori
Diiz Kas Tiumaorleri

Benign : Leomiyom (derin yumusak dokular kaynakli)
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Malign: Leomiyosarkom

Persitik (perivaskiiler) Tiimérler : Glomus tiimorii(Glomanjiomatozis, Malign
glomus tiimdr), Miyoperisitom(Miyofibrom,Miyofibromatozis), Anjioleomiyoma
Iskelet Kas Tiimérleri

Benign: Rabdomiyom

Malign: Embriyonel rabdomiyosarkom, Alveolar rabdomiyosarkom,
Pleomorfik rabdomiyosarkom, igsi hiicreli/sklerozan rabdomiyosarkom
Vaskiiler Tiimorler

Benign: Hemanjiom (Sinovyal, Vendz, Kapiller, intramuskiiler, Kaverndz,
Arteriyovendz hemanjiom/malformasyon), Epiteloid hemanjiom, Anjiomatozis,

Lenfanjiom
Intermediate :

I.  Lokal Agresif: Kaposiform hemanjioendotelyoma
II. Nadiren Metastatik : Ags1t hemanjioendotelyoma , Papiller
intralenfatik  anjiendotelyoma, Kompozit hemanjioendotelyoma,

Kaposi sarkom

Malign : Epiteloid hemanjioendotelyoma, Yumusak doku anjiosarkomu

Gatrointestinal Stromal Tiimorler
Benign Gastrointestinal Stromal Ttiimorler
Malignite Potansiyeli Belirsiz Gastrointestinal Stromal Tiimorler

Malign Gastrointestinal Stromal tiimorler

15



Sinir Kilifi Tiimorleri

Benign : Schwannom (ve varyantlari), Melanotik Shcwannom, Norofibrom
(ve varyantlar1), Perindrom, Graniiler hiicreli tiimor, Dermal sinir kilif miksomu,
Soliter sinirlanmis nérom, Ektopik meningiom, Nazal glial heterotopi, Benign Triton

Timor, Hibrit sinir kilifi timori

Malign: Malign periferal sinir kilifi tiimorii, Malign epitelyal sinir kilifi

tliimori, Malign triton tiimdr, Malign graniiler hiicreli tiimdr , Ektomezenkimom
Kondroosseoz Tiimorler

Yumusak doku kondromu, Mezenkimal kondrosarkom , Ekstraiskeletal

osteosarkom

Belirsiz Diferansiyasyonlu Tiimorler

Benign : Akral fibromiksom, Intramuskuler miksom( ve seliiler varyantlar),
Jukstaartikiiler miksom, Agresif anjiomiksom, Pleomorfik hiyalinize anjiektatik

tiimor, Ektopik hamartomatoz timoma
Intermediate

I.  Lokal Agresif : Hemosiderotik fibrolipomatdz timor

II. Nadiren Metastatik: Atipik fibroksantom, Anjiomatoid fibroz
histiositom, Ossifiye fibromiksoid tiimor(malign varyantlar), Mikst
timor, Malign mikst timor NOS, Miyoepitelyoma, Miyoepitelyal
karsinom, Benign fosfatiirik mezenkimal tiimor, Malign fosfatiirik

mezenkimal timor

Malign : Sinovyal sarkom NOS (igsi hiicreli , bifazik), Epiteloid sarkom,
Alveolar yumusak kisimli sarkom, Yumusak dokularin berrak hiicreli sarkomu,
Ekstraiskeletal miksoid kondrosarkom, Ekstraiskeletal Ewing sarkom, Desmoplastik
yuvarlak hiicreli tlimor, Ekstrarenal rabdoid tiimor Perivaskiiler epiteloid hiicre

diferansiyasyonlu neoplaziler (PEComa — Benign, Malign, intimal sarkom)
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Undiferansiye/Kategorize Edilemeyen Sarkomlar
Undiferansiye igsi hiicreli sarkom
Undiferansiye pleomorfik sarkom
Undiferansiye yuvarlak hiicreli sarkom
Undiferansiye epiteloid sarkom

Undiferansiye sarkom NOS

2.3.Benign Yumusak Doku Tiimorleri

2.3.1. Lipom

Lipomlar en yaygin yumusak doku tiimorleridir. Histolojik olarak matiir
adipoz yag dokusu igerirler. Lipom insidansi yaklasitk 100 kiside 2.1 olarak
belirtilmektedir(34). Klasik lipomlar internal kalinlasmis septasyonlar ve nodiiler
komponentler olmaksizin tamamen matur yagdan olusurlar. Ancak baz1 ¢aligmalarda
benign lipomlarinda nonadipoz komponentler igerebildigi gdsterilmigtir. Bunlar yag
nekrozu kalsifikasyonu, fibrozis, inflamasyon ve miksoid degisikliklerdir(35).
Lipomlar subkutan yag dokusu gibi yiizeyel dokularda bulunabilmekle beraber
retroperiton gibi derin dokulardan da kaynaklanabilir. Tipik lipomlar yumusak yapida,
mobil ve yavag biiylime paterni olan palpapl kitlesel lezyonlardir(36). 10 cm

tizerindeki lipomlar dev lipom olarak adlandirilir(37).

2.3.2. Hemajiom

Hemanjiomlar benign vaskiiler lezyonlardir ve yumusak dokunun en sik karsilagilan
vaskiiler anomalileridir. Infant ve gocukluk ¢aginin yaygin tiimérleri olup herhangi bir
yas grubunda da ortaya ¢ikabilirler(38). Yumusak doku tiimdrlerinin yaklagik %7 ‘sini
olusturmaktadirlar(39). Hemanjiomlar igerdikleri baskin vaskiiler komponente gore

kapiller, kaverndz, arteriyovendz ve venoz olarak siiflandirilirlar.
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Kapiller hemanjiomlar en sik goriilen subtip olup genellikle infant ya da ¢ocukluk
doneminde olusurlar. Biiyiilk ¢ogunlugu ise 7-8 yasina kadar invollisyona ugrar.
Arteriyovendz sant barindiran biiyilk hemanjiomlar ozellikle egzersiz sirasinda
belirgin vaskiiler redistribiisyon nedeniyle biiyiiyerek agri olusturabilirler(40). Ayrica

yiiksek kan akimi sayesinde kardiak yliklenme bulgulari olusturabilirler(41).
2.3.3. Ganglion

Ganglionlar gercek neoplaziler olmadiklarindan Diinya Saglik Orgiitii
yumusak doku neoplazileri sinifina dahil edilmemislerdir. Ancak giinliik pratikle
ekstremite kaynakli yumusak doku kitleleri arasinda siklikla karsilagilan bir
patolojidir.  Ganglionlar siklikla el, elbilegi ve ayak —ayak bilegi
lokalizasyonludurlar(42). Ganlionlar eklem kapsiilleri, bursalar, ligamentler, tendonlar
ve subkondral kemiklerden kaynaklanabilirler. Ganglionlar yassi igsi hiicreler ile
cevrelenmis sivi koleksiyonlart olup sinovyal membran igermezler. Ancak bazi
caligmalarda ganglionlarin eklem kapsiilii ile iligkili olabilecekleri gdsterilmis olup bu
nedenle ganglion kistlerini paraartikiiler sinovyal herniasyon kistlerinden ayirmak
zaman zaman oldukca zor olabilmektedir(43). Ganglionlar genellikle asemptomatiktir;
fakat kitle etkisi olusturarak ¢evre yumusak dokulara, sinirlere ve vaskiiler yapilara

kompresyon uygulayarak semptom olusturabilirler(44).

2.3.4. Fibromatozis

Muskulo-iskeletal fibromatozisler fibroblastik ve miyofibroblastik neoplazileri
temsil eden benzer histopatolojik gdriiniime sahip ancak yerlesim yerine gore farkl
klinik tablolar olusturan genis spektrumlu lezyonlar grubudur. Metastaz yapmayan
ancak lokal rekiirrens egilimleri olan, histopatolojik olarak benign goriiniimlii fibroz
doku proliferasyonlaridir(45). Yerlesim yerlerine gore ya da goriildiigii yas grubuna
gore farkli isimler alabilen fibromatozisler kabaca siiperfisial(fasial) ve derin

(muskuloaponevrotik) yerlesimli olarak ikiye ayrilir(46).
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Yiizeyel fibromatozisler

I.  Palmar fibromatozis(Dupuytren Hastalig1)
II.  Plantar fibromatozis(Ledderhose Hastalig)

Derin fibromatozisler

L. Desmoid Tumorler

Her iki antite de benign histolojik lezyonlar olmasinda ragmen &zellikle derin
fibromatozisler yiizeyel lokalizasyonlulara gore daha biiyiik boyutlara ulasabilen,

lokal agresif davanis gosteren ve daha hizli biiyiiyen lezyonlardir(47).

2.3.5. Dev Hiicreli Tendon Kilif Tiimori

Tendon kilifi dev hiicreli tiimdrii benign karakterde olup yavas gelisim
gosteren bir tiimordiir. Etiyolojisi tam olarak aydinlatilamamis olup tendon kilifinin
sinovyal hiicrelerinden kdken aldig1 diisiiniilmektedir(48). Genetik olarak t(1;2) (CSF-
1: COL 6 A3) translokasyonuna bagli artan CSF-1 seviyeleri bu lezyona yol acar. En
sik el yerlesimli olup, dirsek, ayak-ayak bilegi, diz, kal¢a ve hatta omurga yerlesimli
vakalar bildirilmistir(49)(50). Gangliyon kistinden sonra ikinci siklikta rastlanan el
tiimoridiir. Elde en sik parmaklarin fleksor yiiziinde yerlesir (51). 30-50 yas arasinda
ve kadinlarda sik goriiliir(52). Tanis1 ultrasonografi (USG) veya manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) ile konulur. Primer tedavisi cerrahi eksizyon olup niiks oranlari
literatlirde farklilik gdstermekle birlikte %10-20 arasindadir(53). Niiksiin dnlenmesi
icin lezyonun tamaminin eksizyonu ve varsa uydu lezyonlarn ¢ikarilmasi
gerekmektedir(54)(55). Ancak diffiiz formlarda bu her zaman miimkiin

olamamaktadir.

Lezyon yumusak kivamli olarak palpe edilebilse de kesin tan1 histopatolojik
inceleme ile konulmaktadir. Histopatolojik olarak kendi i¢inde; lokalize nodiiler
sinovit ve diffiiz tip (eski ad1 pigmente villonodiiler sinovit) olarak iki tipe ayrilir(54).

En sik lokalize tip goriiliirken; diffiiz tip nadir ancak genelde eklem i¢inde goriiliir(56).
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Histopatolojik incelemede ise fibroz doku elemanlar1, ¢ok c¢ekirdekli dev
hiicreler ve hemosiderin goriilmektedir. Mitoz orani arttig1 i¢in malign tiimorler ile
karigabilmektedir(57). MRG ise diger yumusak doku tiimdorlerinde oldugu gibi taniya

yardimci, kitlenin komsu dokularla iligkisini aydinlatmada 6nemli bir tetkiktir(54).

Tiimoriin tedavisi cerrahi eksizyon olup temel amag¢ vital dokularin
korunmasidir. Niiks oran1 %10-20’dir, bu oranin bazi ¢alismalarda %40’ lara kadar
yiikseldigi bildirilmistir(53)(55)(57). Niiks, genellikle ilk 4-6 ay igerisinde gozlenir ve
cogunlukla yetersiz eksizyona baglidir. Literatiirde niiks oraninin diisiiriilmesi icin

dikkatli diseksiyon ve total eksizyon Onerilmektedir(54).

2.3.6. Benign Periferal Sinir Kilifi Tiimori

Bu kategoride yer alan schwannom (noérilemmom) ve norofibromlar benign
yumusak doku tiimérlerinin yaklasik %10‘unu olustururlar(58). Bu tiimoérler hem
motor hem de duysal ndronal bozukluklar olusturabilirler(59). Schwannomlar ile
ndrofibromlar1 birbirinden goriintiileme yontemleriyle ayirmak olduk¢a zordur. Her
iki timor de sinir trasesi boyunca uzanan diizgiin konturlu fuziform kitlelerdir. Ancak
zaman zaman bu iki tiimér MR incelemede periferik sinir ile olan relatif iligkisi

nedeniyle birbirinden ayirt edilebilir.

Schwannomlar eksantrik yerlesimlidir ve periferik sinir ile ayrimi yapilabilir.
Bu nedenle rezeksiyon sirasinda epindryum insize edildikten sonra periferik sinir
fonksiyonlart korunmaktadir(40). Lezyonlarin %90 1 sporadik olup; %3 i

norofibromatozis tip 2 ve %2 si schwannomatis ile ilisgkilidir.

Norofibromlar ise periferik siniri ekspanse eder intrensek yerlesimlidir ve
periferik sinir ayr1 bir yap1 olarak se¢ilemez(60). Norofibromlarin yaklasik %10 u
norofibromatozis tip 1(NF 1) ile iligkilidir. NF 1 1i hastalarda pleksiform
norofibromlarin malign periferal sinir kilifi tiimdriine transformasyon insidansi

yaklagik %2-29 diizeyindedir(46).
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2.3.7. Leiomyom

Ekstremite lokalizasyonlu leomiyomlar kutandz erektér pili kas
kompleksinden ya da vaskiiler kanallar1 gevreleyen matiir diiz kas hiicrelerinden kdken
alan agrili, benign soliter ya da multipl sayida olabilen palpabl nodiiler lezyonlardir.
Vaskiiler kaynakli leomiyomlar ekstremitelerin agirlikli olarak ekstensor ylizeylerinde

geligirler(61).

BOLUM 3: MATERYAL VE ARASTIRMA METODU

Calismamiza Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yalcin Sehir Hastanesi’nde Mart
2016 ve Kasim 2020 tarihleri arasinda iist ekstremite yumusak doku benign kitle
lezyonlar1 nedeniyle kompresyon noropatisi bulunan ve kitle eksizyonu yapilmis 34
hasta dahil edildi. Hastalarimizin 20’si kadm, 14’4 erkekti. En gen¢ hastamiz 14
yasinda, en yasl hastamiz 89 yasinda idi. Hastalarimizin basgvuru anindaki yaglari baz

alindi.  Tim hastalarimizin histopatolojik tanilar1 hastanemiz patoloji anabilim

dalinda konuldu.

Calismamizda malign yumusak doku tiimorlerine, malign ya da benign kemik
tiimorlerine, metakarpofalengeal eklem distalindeki tiimdrlere yer verilmedi. Ust
ekstremite benign yumusak doku tiimorii bulunan hastalarda bilateral ekstremite kas
giicli muayenesi ve kiyaslamasi, etkilenen sinir innerve ettigi kasta hacim kaybi, atrofi
olup olmadigi, sinir trasesi boyunca hipoestezi veya hiperestezi varligi, Tinel testi ve
sinir trasesi boyunca radikuler agri varligi degerlendirildi. Hastalarda parestezi
bulgular1 (ignelenme, kegelesme, karincalanma, yanma gibi..) sorgulandi, hipoaljezi,
hiperaljezi olup olmadigi degerlendirildi. Bu bulgularin olmadig1 hastalar ¢caligmaya
dahil edilmedi. Fizik muayane sonrast MRI’da servikal disk hernisi ve sinir basis1

tespit edilmis ve bu duruma sekonder radikiilopatisi olan hastalar, rotator cuff
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tendinopatisi olup bu duruma bagli agrisi olan hastalar ve herhangi bir baska patoloji
nedeniyle yansiyan agrisi olabilecegi diisiiniilen hastalar ¢calismaya dahil edilmedi..
Noropati agisindan anlamlit muayene yapilamayan cocuklar ve demans hastalar
calismaya dahil edilmedi. Bunun disinda c¢aligmada herhangi bir yas sinirlamasi

uygulanmadi.

Calismaya dahil edilen hastalarda izole sensoryel, izole motor ya da
motor+sensoryel noropati varligi tespit edildi. 25 hastada izole sensoryel noropati, 2

hastada izole motor ndropati, 7 hastada motor + sensdryel noropati tespit edildi.

Hastalar ameliyat 6ncesinde genel durum, sosyoekonomik durum, meslek, yas,
cinsiyet, ek hastaliklar, kronik alkol kullanim, sigara kullanma durumu agisindan
sorgulandi. Noropati acisindan diabetes mellitus tanist olup olmadigi 6grenildi.
Kalitimsal hastalik olup olmadigi sorgulandi. Kalitimsal hastalik tanisi olanlar
calismaya dahil edilmedi. Caligmaya dahil edilen hastalarin 8 ‘inde diabetes mellitus

tanisi1 mevcuttu.

Calismaya dahil olan tiim hastalarda palpasyonla pre op kitle tespiti yapildi ve
yine pre-op donemde ameliyat planlamasi i¢in MR ¢ekimi yapildi. MR sonucunda
komsuluk gosteren anatomik yapilar (eklem, sinir, arter, ven) degerlendirildi. MR ile
kitlenin boyutu(mm) ve hacmi(mm?) belirlendi. Tiimor hacmi en kiigiik olan hastanin
tiimor hacmi 550 mm? , en bilyiik olanin timor hacmi 1316250 mm? olarak tespit
edildi. Calismamizda hastalarin cinsiyeti, yasi, kitlenin patolojisi, kitlenin lokasyonu
(kol, 6n kol, dirsek vb.), etkilenen sinir, sinirin etkilendigi anatomik boliim(kubital
tiinel, karpal tiinel vb.), hastanin ana sikayeti, ameliyat oncesi sikayet siiresi, defisit
tiirii(motor, sensoryel ya da her ikisi), tlimoriin boyutu(koronal, aksiyel ve sagital),
tliimOriin hacmi, pre-op ve post-op tinel bulgusu, hastanin kendi ifadesi ile iyilesme
stiresi, cerrahi insizyon uzunlugu, hastada DM varlifi ve post-op yara yeri

enfeksiyonuna gore degerlendirildi.

Hastalar tiim iist ekstremiteyi sorgulama agisindan pre-op donemde ve post-op
6. ayda st ekstremitenin tiim anatomik boliimlerinin sorgulanabilmesi ve

karsilastirma yapilabilmesi agisindan DASH (The Disabilities of the Arm, Shoulder
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and Hand Score)(Kol, Omuz ve El Sorunlari1 Anketi) ve VAS(Vizuel Analog Skala)
ile degerlendirildi.

14 hastaya eksizyon Oncesi biyopsi yapildi (Tru-cut ve insizyonel). Kitle
patolojisine gore gruplandirma cerrahi eksizyon sonrasi yapilan patolojik inceleme
sonucuna gore yapildi. Eksizyon cerrahisi sirasinda bazi hastalara intra-op sinir
diseksiyonu uygulandi. Hi¢ bir hastada mikrocerrahi iglem uygulanmadi. Hastalarin
tiimiine post-op donemde rutin takip uygulandi, hastalara fizik tedavi ve rehabilitasyon

uygulamasi yapilmadi.

Hastalarin pre-op ve post-op karsilasgtirmasi yapilirken belirli gruplar
olusturuldu. Patolojilerin karsilastirmasi yapilirken periferik sinir kilifi tiimdrleri
(schwannom ve noérofibrom) birlikte degerlendirildi. Lokasyon olarak hastalar
karsilastirilirken kol, el bilegi ve el diizeyinde tiimorii bulunan hastalar gruplastirildi.
Sinirin etkilendigi bdlgeye gore karsilagtirma yaparken spiral oluk, kubital tiinel,

karpal tiinel ve el bilegi distali olarak gruplandirma yapildu.

Tablo 3. 1. Patoloji tiplerinin dagilim

Patoloji n %
Anjiolipom 1 2,9
Desmoid Fibromatozis 1 2.9
Epidermoid kist 1 2,9
Ganglion 1 2,9
Hemanjioendotelyoma 1 2,9
Hemanjiom 3 8,8
Kavernaz hemanjiom 1 2,9
Leiyomyom 1 2,9
Lipom 13 38,2
Pilomatriksoma 1 2.9
Pleksiform Norofibrom 1 2.9
Schwannom 7 20,5
Yumusak doku kondromu 2 5.8
Toplam 34 100,0
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Hastalarda en fazla goriilen patoloji %38,2 oran ile lipomdur. Bunu %20,5 ile

Schwannom, %8,8 ile hemanjiyom takip etmektedir.

Tablo 3. 2. Lokasyonlarin dagilim1

Lokasyon n %
Sag axiller bolge 3 8,8
Sag dirsek 1 2,9
Sag el 2.webspace 1 2,9
Sag el 4.mkf eklem 1 2,9
Sag el bilegi 1 2,9
Sag el D1-D2 aras1 1 2,9
Sag kol 3 8,8
Sag 6n kol 2 5,9
Sol dirsek 3 8,8
Sol el bilegi 5 14,7
Sol el D1 dorsal 1 2.9
Sol kol 10 29,4
Sol el 2.mkf eklem volar radial 1 2,9
Sol omuz 1 2,9
Toplam 34 100,0

Lokasyon en sik %29,4 oranla sol koldur. Bunu sol el bilegi takip etmektedir
(%14,7). Sol dirsek, sag kol, sag axiller bolgede yerlesim orani %8,8’dir.
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Tablo 3. 3. Etkilenen bolgelerin dagilimi

Etkilenen Bolge n %
Aksiller 1 2,9
Antekubital bolge 1 2,9
Brakial Pleksus 3 8,8
Guyyon kanal 1 2,9
Humerus anterior 1 2.9
Karpal tiinel 5 14,7
Medial brakial bolge 2 5,9
Metakarp 5 14,7
Spiral oluk 7 20,6
Supinator kas 2 5,9
Kubital tlinel 6 17,6
Toplam 34 100,0

Caligmaya alinan hastalarda en sik etkilenen bolge spiral/radial oluktur
(%20,6). Bunu kubital tiinel (%17,6) takip etmektedir. Brachial pleksus hastalarin

%38,8’inde; medial brachial bolge %5,9’unda, supinator kas %5,9’unda etkilenmistir.

3.1 DASH Anketi

DASH, iist ekstremitede patoloji diisiiniilen bolgeyi ve tiim iist ekstremiteyi
genel olarak degerlendirmek i¢in gelistirilen bir ankettir(62). Literatiirde omuz, dirsek
ve el bilegi lizerine yapilan ¢aligmalarda bu anketin gecerliliginin yiliksek oldugu

belirtilmistir(63).
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Son 1 haftada giinliik yagamda iist ekstremitenin kullanildig1 farkli aktivitelerin
yapilmasindaki zorluk derecesini, gligsiizliik, agri, aktiviteye bagl agri, uyusma gibi
semptomlar1 ve yasanilan problemin sosyal yasanti, uyku, is ve psikolojik durum
iizerine etkilerini degerlendiren 30 sorudan olugsmaktadir. Tiim sorularda 5°1i model
mevcuttur.(1:zorluk yok, 2:hafif derecede zorluk, 3:orta derecede zorluk, 4:asiri
zorluk, 5:hi¢ yapamama)(62).(Tablo:1)

DASH Anketi’nin Fransizca, Portekizce ve daha bir¢ok dilde versiyon
caligmas1 yapilmis olup, Tiirkce versiyonu 2006 yilinda Diiger ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir(64)(65). DASH skoru ile ulnar ndropati elektrodiagnostik

bulgular1 arasinda pozitif korelasyon mevcuttur(66)

DASH skoru hesaplamasi

cevaplanan sorulardan alinan puanlarin toplami

—1 X25 Formiili ile yapilmistir.

cebaplanan soru sayisi

DASH skorunun kullanilabilmesi i¢in en az 27 soruya cevap verilmesi
gerekmektedir(62). Calismamizdaki tiim hastalar pre-op ve post-op tiim sorulara cevap

vermislerdir.

3.2 VAS (Vizuel Analog Skala)

Agrinin degerlendirilmesinde VAS’1in kullanilmasi etkin bir yontemdir(67).
Visual Analog Skala (VAS) sayisal olarak 6l¢iillemeyen bazi1 degerleri sayisal hale
cevirmek icin kullanilir. 100 mm lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek
parametrenin iki u¢ tanimi yazilir ve hastadan bu ¢izgi iizerinde kendi durumunun
nereye uygun oldugunu bir ¢izgi ¢izerek veya nokta koyarak veya isaret ederek
belirtmesi istenir. Mesela agri i¢in bir uca hi¢ agrim yok, diger uca ¢ok siddetli agr

yazilir ve hasta kendi o anki durumunu bu ¢izgi lizerinde isaretler.
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Agrinin hi¢ olmadig1 yerden hastanin isaretledigi yere kadar olan mesafenin

uzunlugu hastanin agrisint belirtir(68). VAS skorlarmin karpal tiinel sendromlu

hastalarda hastaligin elektrodiagnostik bulgulartyla korele oldugu, giinliik uygulamada

ve takipte VAS skorlarinin kullanilabilecegi gosterilmistir(69).

VAS degerlendirmesi i¢in asagidaki skala kullanilmaktadir.

0 1 2 3 4 5 6 8 9 10
Tablo 3. 4. DASH anketi
Zorluk = Hafif Orta Asiri Hig
yok zorluk zorluk | zorluk = yapamama
1- Sik1 kapatilmig ya dayeni 1 2 3 4 5
bir kavanozu agmak
2- Yaz1 yazmak 1 2 3 4 5
3- Anahtar1 ¢evirmek 1 2 3 4 5
4- Yemek hazirlamak 1 2 3 4 5
5- Zor agilan bir kapiy1 iterek 1 2 3 4 5
acmak
6- Yukaridaki bir rafa bir sey 1 2 3 4 5
yerlestirmek
7- Agir ev isleri 1 2 3 4 5
yapmak(duvar silmek, yer
silmek, tamirat vb.)
8- Bag bahge isleri yapmak, 1 2 3 4 5
odun kesmek
9- Yatak yapmak 1 2 3 4 5
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10- Aligveris ¢antasi ya da
evrak cantasi tagimak

11- Agir bir cisim tagimak
(4.5 kg dan fazla)

12- Yukaridaki bir ampulii
degistirmek

13- Saglar1 yikamak veya
kurulamak

14- Sirtin1 yikamak

15- Kazak giymek

16- Yiyecek kesmek i¢in
bicak kullanmak

17- Az ¢aba gerektiren
eglendirici igler
yapmak(iskambil oynamak,
orgii 6rmek)

18- Kolunuzdan, omzunuzdan
ya da elinizden gii¢ aldiginiz
veya darbe vurdugunuz
eglenceye yonelik
aktiviteler(tenis oynamak,
masa tenisi oynamak

19- Kolunuzu serbestce
hareket ettirdiginiz eglenceli
isler(suda tas kaydirmak,
meyve taslamak, ¢elik comak
oynamak)

20- Ulasim ihtiyaglarini tek
basina giderebilmek

21- Cinsel faaliyetler



Hig engel

yok
22- Son hafta
siirecinde kol omuz
ya da el sorununuz
aile, arkadaslar,
komgular veya 1
gruplarla normal
sosyal
etkinliklerinize ne
ol¢iide engel oldu?
Hig
kisitlanmis
hissetmiyor
um
23- Son hafta 1
siiresince kol, omuz
veya el sorununuz
nedeniyle iginizde ya
da diger giinliik
etkinliklerde
kisitlandiniz mi?
Yok

24- El, omuz ya da 1
kol agriniz

25- Herhangi belirli
bir isi yaptiginizda el,
omuz ya da kol
agriniz

26- El, omuz ya da
kolunuzdaki
karincalanma(ignelen
me)

27- El, omuz ya da 1
kolunuzdaki

giicsiizliik

28- El, omuz ya da 1
kolunuzdaki hareket
zorlugu

p—

[y

Zorluk yok

29- Gegen hafta 1
icinde el, omuz ya da
kol agriniz nedeniyle
uyumakta ne kadar
zorlandiniz?

29

Az engel

2

Hafif
derecede
kasith

2

Hafif

Hafif
zorluk

Orta derece

3

Orta
derecede
kasith

3

Orta derece
3

3

Orta zorluk

Bir hayli

4

Cok
kasith

Bir hayli
4

4

Asiri
zorluk

Asiri

5

Bedensel
etkinlik
yapamiyoru
m

5

Asiri

O kadar
zorluk var ki
uyuyamiyor
um
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Kesinlikle Katilmiyor | Ne Katiliyoru | Kesinlikle

katilmiyoru = um katiliyoru m katiliyorum
m m, ne
katilmiyor
um
30- Kol, omuz veya 1 2 3 4 5
el problemimden
dolay1 kendimi daha

az yeterli, daha az
yararli hissediyor
veya kendime daha
az gliveniyorum

3.3 istatistiksel Analiz

Kategorik veriler frekans ve ylizde ile, siirekli veriler minimum-maximum
degerler belirtilerek ortalama ve standart sapma ile ifade edildi. Verilerin normal
dagilima wuygunlugu Kolmogorov-Simirnov testi ve dagilim grafikleri ile
degerlendirildi. Veriler normal dagilmadigi i¢in nonparametrik testler kullanildi. Ayn1
grup i¢inde tekrarlayan dl¢iim sonuglarinin karsilastirilmast Wilcoxon testi, gruplar
arasindaki karsilagtirmalar Mann-Whitney U testi ile yapildi. Gruplar arasindaki
karsilagtirmalar ise iki grubun varliginda Mann-Whitney U testi, iic veya daha fazla
grubun varliginda Kruskal Wallis testi ile yapildi. Degiskenler arasindaki iliskiler
Spearman korelasyon analizi ile incelendi. Verilerin analizinde SPSS 20.0 istatistik

paket programi kullanildi. istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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BOLUM 4: BULGULAR

Calismamizda toplam 34 hasta belirli alt gruplara ayrilarak pre-op ve post-op
6.ay DASH ve VAS skorlarina gore karsilagtirma yapildi. Hastalarimizin tanimlayici

ozellikleri ve elde edilen bulgular Tablo.2 de verildi.

Calismamiza dahil edilen hastalarin yaglar1 14 ve 89 arasinda degismekteydi
ve ortalamasi 44,91 =+ 17,11 olarak bulundu. Hastalarin 20’si(%58,8) kadin,
14°1i(%41,2) erkekti. En kiigiik tiimorii olan hastanin timdr hacmi 550 mm?, en biiyiik
tiimorii olan hastanin tiimoér hacmi 1.316.250 mm? olarak bulundu ve ortalama timér

hacmi 137.760 + 262.986 mm? olarak hesaplandi.

Hastalarimizin pre-op DASH ve VAS skorlar1 incelendiginde, pre-op DASH
skoru en diisiik hastanin skoru 15,8 , en yiiksek hastanin skoru 65,8 olarak hesaplandi.
Pre-op DASH skoru ortalamas1 40,64 + 14,43 olarak olgiildii. Pre-op VAS skoru
incelemesinde ise pre-op VAS skoru en diisiik hastanin skoru 2 , en yiiksek hastanin

skoru 8 olarak ol¢iildii. Pre-op VAS skoru ortalamasi 6,12 + 1,55 olarak hesaplandi.

Hastalarimizin post-op DASH ve VAS skorlar1 incelendiginde, post-op DASH
skoru en diisiik hastanin skoru 0, en yiiksek hastanin skoru 37,5 olarak o6l¢iildii. Post-
op DASH skoru ortalamasit 15,14 + 8,01 olarak olgiildii. Post-op VAS skoru
incelemesinde ise post-op VAS skoru en diisiik hastanin skoru 0, en yiiksek hastanin

skoru 3 olarak 6l¢iildii. Post-op VAS skoru ortalamasi 1,59 + 0,89 olarak hesaplandi.

Median sinirin etkilendigi hasta orani %29,4 , ulnar sinirin etkilendigi hasta
orani %26,5, radial sinirin(radial+ PIN) etkilendigi hasta orani % 26,5 olarak bulundu.

Dijital sinirin etkilendigi hastalarin oran1 ise %14,7 olarak hesaplanmistir.
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Tablo 4. 1. Hastalarin tanitici dzellikleri

Ortalama + SS Minimum-
Maksimum
Yas 4491 + 17,11 14 - 89
Operasyon Oncesi sikayet siiresi, 16,97 £ 11,15 5-60
gin
Tiimoér Hacmi, mm? 137760 + 262986 550 - 1316250
Insizyon Uzunlugu, cm 10,79 £ 4,44 4-20
Iyilesme siiresi, giin 38,24 £ 19,46 15-90
DASH skoru
Pre-op 40,64 + 14,43 15,8 — 65,8
Post-op 6.ay 15,14 £ 8,01 0-37,5
VAS skoru
Pre-op 6,12+ 1,55 2-8
Post-op 6.ay 1,59 + 0,89 0-3
n %
Cinsiyet
Kadin 20 58,8
Erkek 14 41,2
Etkilenen Sinir
Radyal 7 20,6
Ulnar 9 26.5
Median 10 294
Dijital 5 14,7
Radial (PIN) 2 5,9
Aksiller 1 2.9
Noropati tiirii
Motor + Sensdryel ndropati 7 20,6
izole Motor néropati 2 5,9
izole Sensoryel néropati 25 73.5
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Ana sikayetler

Agrn 32 94,1

Uyusma 11 32,4

Giigsiizliik 11 32,4

Sisme 8 23,5
Tinel Bulgusu

Pre-op 29 85,3

Post-op 0 0
Yara Enfeksiyonu 1 2,9
Diabetes mellitus 8 23,5

(Calismaya alinan hastalarin operasyon oncesi sikayet siiresi ortalama 16,97 +
11,15 giindii. Insizyon uzunlugu 10,79 + 4,44 cm.dir. Iyilesme siiresi ortalama 38,24
+ 19,46 giindii. Hastalarin %73,5’inde izole sensorial defisit, %?20,6’sinda
motor+sensoryel defisit, %5,9’unda izole motor defisit mevcuttu. Hastalarin
%94,1’inde ana sikayetlerinde agri, %23,5’inde ise sislik sikayeti bulunmaktaydi.
Tinel bulgusu goriilen hasta orani pre-op donemde %85,3 iken, post-op donemde tinel
bulgusu goriilen hasta bulunmamaktaydi. Yara enfeksiyonu %2,9 hastada goriilmiis

olup, hastalarin %23,5°1 diyabet hastasiydi.
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Tablo 4. 2. Hastalarin DASH ve VAS skor izlemleri

Ortalama Standart Sapma p*
DASH skoru
Pre-op 40,64 14,43
<0,001*
Post-op 6.ay 15,14 8,01
VAS Skoru
Pre-op 6,12 1,55
<0,001*
Post-op 6.ay 1,59 0,89

*: Wilcoxon test, *: p<0.05

Hastalarin Post-op 6.ay DASH skoru pre-operatif DASH skorlarindan
istatistiksel acidan anlamli derecede diisiiktiir (p<0.05). Benzer sekilde, VAS skorlar1

da postop déonemde anlamli derecede azalmistir (p<<0.05).

50
= @ DASH Skoru

45
40,64 VAS Skoru

40 Q

35

30

25
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15,14
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10
6,12
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Pre-op Post-op

Sekil 4. 1. Hastalarin DASH ve VAS skor degigimleri
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Tablo 4. 3. DASH ve VAS skorlarinin baz1 degiskenler ile iligkisi

DASH skoru VAS Skoru
Post-op Post-op
Preoperatif Preoperatif
6.ay 6.ay
v r 0,088 0,047+ 0,007* 0,160
as
p* 0,621 0,793 0,967 0,367
Operasyon r -0,124 0,101 -0,067 0,052
oncesi sikayet
o p* 0,486 0,569 0,707 0,768
suiresi
r 0,466 0,453 0,393 0,425
Tiimor hacmi
p* 0,005* 0,007+ 0,021* 0,012*
Insizyon r 0,383 0,531 0,364 0,434
uzunlugu p* 0,025% 0,001* 0,034+ 0,010*
. ) r 0,295 0,237 0,247 0,235
lyilesme siiresi
p* 0,091* 0,177 0,159 0,182

*: Spearman Korelasyon, *: p<0.05

Hastanin yas1 ile, DASH 6.ay skoru ve VAS pre-op skoru arasinda pozitif
yonde anlamli iliski bulunmustur (p<0.05). Hastanin yasi arttikca, belirtilen skorlar da

artmaktadir.

Tiim6r hacminin DASH preoperatif ve DASH 6.ay skoru, VAS pre-op ve post-
op skorlart ile pozitif yonde anlaml diizeyde iliskili oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

Tiimor hacmi arttik¢a belirtilen skorlarda da artig goriilmektedir.

Tiimo6r hacmi ile dogru orantili olarak insizyon uzunlugunun DASH pre-op ve
DASH post-op skoru, VAS pre-op ve post-op skorlart ile pozitif yonde anlamh

diizeyde iliskili oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Insizyon uzunlugu arttikca belirtilen

skorlarda da artis goriilmektedir.
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Iyilesme siiresi ile DASH preoperatif skoru arasinda pozitif yénde anlamli

diizeyde iliski mevcuttur (p<0.05). Iyilesme siiresi artttkca DASH preoperatif skoru
da artmaktadir.

Tablo 4. 4. Operasyona yonelik degiskenler arasindaki iligkiler

Insizyon .
Tiimor Hacmi lyilesme Siiresi
Uzunlugu
. . r 0,170 0,279 -0,163
Sikayet Stiresi
p* 0,337 0,110 0,356
. r 1,000 0,808 0,203
Timor Hacmi
p* . <0,001* 0,249
. r 1,000 0,168
Insizyon Uzunlugu
p* . 0,342
r 1,000

Iyilesme Siiresi
px

X Spearman Korelasyon, *: p<0.05

Tiimdr hacmi ile insizyon uzunlugu arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski
bulunmustur (p<0.05). Timoér hacmi arttikga insizyon uzunlugu da artmaktadir
(p<0.05).

Tablo 4. S. Cinsiyete gére DASH ve VAS skorlar1

Standart
Cinsiyet n Ortalama p*
Sapma
Kadin 20 41,50 12,75
Pre-op 0,820
DASH Erkek 14 39,40 16,97
Skoru Post-op Kadin 20 17,66 7,10
0,020*
6.ay Erkek 14 11,54 8,10
Kadmn 20 6,25 1,29
Pre-op 0,796
Erkek 14 5,93 1,90
VAS Skoru
Post-op Kadmn 20 1,85 0,81
0,077
6.ay Erkek 14 1,21 0,89

X: Mann-Whitney U testi, *: p<0.05
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Kadin ve erkek hastalar arasinda post-op 6.ay DASH skorlar1 arasinda anlaml

farklilik vardir (p<0.05). Erkek hastalarin post-op 6.ay DASH skoru kadin hastalardan

anlamli derecede diisiiktiir.

Tablo 4. 6. Diyabetes mellitus varligina gére DASH ve VAS skorlari

Diyabetes Standart
n Ortalama p*
Mellitus Sapma
Var 8 45,51 16,90
Pre-op 0,272
DASH Yok 26 39,14 13,60
Skoru Post-op Var 8 20,84 8,63
0,039*
6.ay Yok 26 13,38 7,09
Var 8 6,38 1,69
Pre-op 0,510
Yok 26 6,04 1,54
VAS Skoru
Post-op Var 8 2,00 0,53
0,177
6.ay Yok 26 1,46 0,95

X: Mann-Whitney U testi, *: p<0.05

Diyabetes mellitus tanis1 bulunan ve bulunmayan hastalarin Post-op 6.ay DASH
skorlar1 arasinda anlamli derecede farklilik vardir (p<0.05). Diyabetes mellitus tanisi

bulunmayan hastalarin Post-op 6.ay DASH skoru anlamli derecede diisiiktiir.
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Tablo 4. 7. Pre-op Tinel bulgusu varligina gére DASH ve VAS skorlari

Pre-op
Standart
Tinel n Ortalama pX
Sapma
Bulgusu
Var 29 41,40 13,84
Pre-op 0,436
DASH Yok 5 36,18 18,66
Skoru Post-op Var 29 15,54 8,03 0.671
6.ay Yok 5 12,82 8,40 ’
Var 29 6,34 1,34
Pre-op 0,135
Yok 5 4,80 2,17
VAS Skoru
Post-op Var 29 1,76 0,79
0,019*
6.ay Yok 5 0,60 0,89

X; Mann-Whitney U testi, *: p<0.05

Pre-op Tinel bulgusu olan ve olmayan hastalarin post-op VAS skorlar1 arasinda
anlamli derecede farklilik vardir (p<0.05). Tinel bulgusu pozitif olan hastalarin post-

op 6.ay VAS skoru anlaml1 derecede yiiksektir.

Not: Post-op Tinel bulgusu pozitif olan katilimci olmadigi igin analizi yapilamadi.
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Tablo 4. 8. Motor defisit varligina gére DASH ve VAS skorlari

Motor Standart
n Ortalama p¥
Defisit Sapma
Var 9 52,78 9,26
Pre-op 0,002+
DASH Yok 25 36,24 13,51
Skoru Post-op Var 9 21,64 8,30
0,011*
6.ay Yok 25 12,80 6,61
Var 9 7,33 0,71
Pre-op 0,003*
Yok 25 5,68 1,55
VAS Skoru
Post-op Var 9 2,33 0,50
0,004*
6.ay Yok 25 1,32 0,85

X: Mann-Whitney U testi, *: p<0.05

Motor defisiti bulunan ve bulunmayan hastalarin Preoperatif DASH ve Post-
op 6.ay DASH skorlar1 arasinda anlamli derecede farklilik vardir (p<0.05). Motor
defisiti bulunan hastalarin hem preoperatif hem de Post-op 6.ay DASH skorlari

anlaml1 derecede yiiksektir.
Motor defisiti bulunan ve bulunmayan hastalarin VAS pre-op ve post-op

skorlarinda anlamli derecede farklilik vardir (p<0.05). Motor defisiti bulunan

hastalarin hem pre-op hem de post-op VAS skorlar1 anlamli derecede ytiksektir.
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Tablo 4. 9. Patoloji tipine gore 6l¢ek skorlari

Patoloji Standart
n Ortalama p*
Tipi Sapma
Schwannom
+ 8 77,93 78,65
Pre-op 0,804
Norofibrom
DASH Lipom 13 108,98 94,49
Skoru Schwannom
Post-op + 8 18,23 6,97
0,140
6.ay Norofibrom
Lipom 13 12,42 6,89
Schwannom
+ 8 6,75 1,04
Pre-op 0,374
Norofibrom
Lipom 13 5,77 1,96
VAS Skoru
Schwannom
Post-op + 8 1,88 0,64
0,210

6.ay Norofibrom

Lipom 13 1,31 0,95
*: Mann-Whitney U testi

Tabloda Schwannom+Norofibrom bulunan hastalar ile lipom bulunan

hastalara ait 6l¢cek puanlar1 verilmistir.
Hastalarin pre-op DASH skorlar1 arasinda istatistiksel a¢idan anlamli fark

goriilmemistir (p>0.05). Benzer sekilde Post-op 6.ay DASH skorlar1 arasinda da
anlamli fark yoktur (p>0.05).
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Ayni hasta gruplarinin pre-op VAS skorlar1 arasinda istatistiksel agidan
anlamhi fark yoktur (p>0.05). Post-op 6.ay VAS skorlar1 da birbirinden anlamli
derecede farkli degildir (p>0.05).

Tablo 4. 10. Lokasyona gore dlgek skorlar

Standart
Lokasyon n Ortalama p*
Sapma
Kol 13 103,00 98,11
Pre-op El Bilegi 6 69,75 56,00 0,952
DASH El Diizeyi 5 71,38 50,88
Skoru Kol 13 15,77 6,52
Post-op
6 El Bilegi 6 14,98 10,20 0,199
a
Y El Diizeyi 5 9,46 5,17
Kol 13 6,15 1,21
Pre-op El Bilegi 6 6,83 1,60 0,399
VAS Skoru El Diizeyi 5 5,60 2,30
Kol 13 1,77 0,93
Post-op
6 El Bilegi 6 1,67 1,03 0,402
a
g El Diizeyi 5 1,20 0,84

*. Kruskal Wallis testi

Tabloda patolojinin lokasyonuna gore 6l¢ek puanlart verilmistir. Lokasyon
bolgeleri kol, el bilegi ve el diizeyi olarak {i¢ gruba ayrilmistir.
Hasta gruplarinin pre-op DASH skorlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli fark
goriilmemistir (p>0.05). Benzer sekilde Post-op 6.ay DASH skorlar1 arasinda da
anlamli fark yoktur (p>0.05).
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Ayni hasta gruplarinin pre-op VAS skorlar1 arasinda istatistiksel agidan

anlamhi fark yoktur (p>0.05). Post-op 6.ay VAS skorlar1 da birbirinden anlamli
derecede farkli degildir (p>0.05).

Tablo 4. 11. Etkilenen bolgeye gore 6l¢ek skorlar

Etkilenen Standart
n  Ortalama p* post-hoc
Bolge Sapma
Spiral oluk 7 136,97 121,45
Kubital tiinel 7 144,50 108,11
Pre-op Karpal tiinel 5 47,50 14,37 0,545
El bilegi
_ 95,42 69,59
DASH distali
Skoru Spiral oluk! 7 16,91 4,07
Kubital tiinel> 7 9,30 4,74
Post-op
p Karpal tiinel> 5 17,98 7,92 0,024* 1>2
.a
Y El bilegi
5 7,62 6,70
distali*
Spiral oluk 7 6,00 1,29
Kubital tiinel 7 5,43 1,72
Pre-op Karpal tiinel 5 7,40 0,89 0,074 -
El bilegi
5 4,80 1,92
distali
VAS Skoru
Spiral oluk 7 1,86 0,90
Kubital tiinel 7 1,00 0,58
Post-op
6 Karpal tiinel 5 2,00 0,71 0,063 -
.a
Y El bilegi
5 1,00 1,00
distali

*: Kruskal Wallis testi, *: p<0.05
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Tabloda etkilenen bolgeye gore dlgek puanlari verilmistir. Etkilenen bolgeler

Spiral oluk, Ulnar tiinel, Karpal tiinel, El bilegi distali olarak gruplandirilmistir.

Hasta gruplarmin pre-op DASH skorlar1 arasinda istatistiksel agidan anlaml
fark gortiilmemistir (p>0.05). Post-op 6.ay DASH skorlar1 arasinda ise anlaml fark
bulunmaktadir (p<0.05). Spiral olugun etkilendigi hastalarin Post-op 6.ay DASH
skorlar1, kubital tiinelin etkilendigi hastalardan istatistiksel agidan anlamli derecede

yiiksektir.

Ayni hasta gruplarinin pre-op VAS skorlar1 arasinda istatistiksel agidan
anlamlhi fark yoktur (p>0.05). Post-op 6.ay VAS skorlar1 da birbirinden anlamli
derecede farkli degildir (p>0.05).

4.1 Olgu Ornekleri

Olgu 1: 41 yasinda erkek hasta sol el bileginde kitle, agri, uyusma ve giigsiizliik
sikayeti ile tarafimiza basvurdu. Hasta son 1 yildir parmaklarda uyusma ve
karincalanma, son 3 aydir eliyle is yapamama, kavrama giigliigii ¢cektigini ifade etti.
Hastanin sol el bilegi voler yiizde palpabl kitlesi mevcuttu. Ek hastalig1 yoktu. Tinel
testi (+) olarak degerlendirildi. Hastada motor + sensoryel noropati diisiiniildii. Pre-op

planlama acisindan MR istendi.
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Sekil 4. 3. Olgu-1 pre-op MR goriintiisii

Hastanin MR’1nda el bilegi voler ylizde karpal tiinel igerisine uzanim gosteren
28x24x42 mm boyutunda kitle lezyon gozlendi. Kitlenin hacmi 28224 mm? olarak
olgtildii.
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Sekil 4. 5. Olgu-1 intra-op goriintii

Kitle eksizyon sonrast histopatolojik sonucu yumusak doku kondromu olarak

sonuglandi.
Pre-op DASH skoru:47,5 Pre-op VAS skoru:8

Post-op 6.ay DASH skoru:9,2 Post-op 6.ay VAS skoru:2

Olgu 2: 59 yasinda kadin hasta sag kolda agr1 ve elinde giicsiizliik sikayeti ile
tarafimiza bagvurdu. Hastanin son 3 aydir agrisi, son 15 giindiir Ozellikle
parmaklarinda gligsiizlik oldugu Ogrenildi. Yapilan muayenesinde sag onkol

dorsomedialde palpabl kitle farkedildi.
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Hastanin 3 parmaginda karsi kuvvete karsi ekstansiyon gii¢ kaybi1 gbézlendi. Duyu
muayenesinde sensoryel defisit gézlenmedi. Hastada izole motor defisit varligi

diistintildii. Pre-op planlama agisindan MR istendi.

Sekil 4. 6. Olgu-2 pre-op MR goriintiisii

Hastanin MR 1incelendiginde supinator kas i¢inde Posterior interossedz sinir ile yakin
komsuluklu 30x37x57 mm boyutunda kitle lezyon goriildii. Tiimér hacmi 63.270 mm?

olarak olciildii.
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Sekil 4. 8. Olgu-2 kitlenin PIN ile iliskisi
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Hastanin kitlesi sinir diseksiyonu sonrasi eksize edilerek patolojiye gonderildi.

Histopatolojik sonucu Lipom olarak sonuglandi.
Pre-op DASH skoru: 50.8 Pre-op VAS skoru:7
Post-op 6.ay DASH skoru:20.8 Post-op 6.ay VAS skoru:2

Olgu 3: 58 yasinda erkek hasta sag el bileginde kitle ve agr1 sikayeti ile tarafimiza
bagvurdu. Hasta kitlesinin son 1 senedir oldugunu, agrisinin son 3 aydir arttigini ve 1.
ve 2. parmakta uyusukluk basladigini belirtti. Hasta DM (+) idi. Yapilan
muayenesinde sag el bileginde volerde iyi sinirl kitle palpe edildi. 2. parmakta kars1
kuvvete karsi fleksor kuvvetin azaldigi goriildii. Hasta motor + sensdryel noropati

olarak degerlendirildi. Pre-op planlama agisindan MR istendi.

Sekil 4. 9. Olgu-3 pre-op MR goriintiisii

48



Sekil 4. 10. Olgu-3 pre-op MR goriintiisii

Hastanin MR 1 incelendiginde karpal tiinele bas1 olusturan 55x38x24 mm boyutlarinda

kitle lezyonu goriildii. Kitlenin hacmi 50.160 mm? olarak 6lgtild.

Sekil 4. 11. Olgu-3 intra-op goriintii
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Sekil 4. 12. Olgu-3 eksizyon sonrasi median sinir gériintiisii

Intra-op kitlenin median sinir ile yakin komsulukta oldugu gériildii. Sinir diseksiyonu
sonrast median sinir intakt olarak kitle eksize edildi. Eksizyon materyalinde

histopatolojik sonucu Schwannom olarak sonuglandi.
Pre-op DASH skoru:65.8 Pre-op VAS skoru:8

Post-op 6.ayDASH skoru:28.3 Post-op 6.ay VAS skoru:2

Olgu 4:18 yasinda kadin hasta sag kolda agri1 ve elde uyusma sikayeti ile tarafimiza
bagvurdu. Hastanin son 6 aydir giderek artan sikayetinin oldugu 6grenildi. Ozellikle
sag tarafinin lizerine yattiginda kolundaki agrinin ve 1. ve 2.parmaktaki uyusuklugun
arttigin1 tarafimiza belirtti. Hastanin yapilan muayenesinde kas giiciinde azalma
gbzlenmedi. Hasta izole sensoryel noropati olarak degerlendirildi. Sag aksiller bolgede

palpasyonla mobil ve iyi sinirli kitle tespit edildi. Bunun {izerine hastaya MR istendi.
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Sekil 4. 13. Olgu-4 pre-op MR goriintiisti

Hastanin MR incelemesinde axiller bolgede brakial plexus ile yakin komsulukta
52x34x32 mm boyutlarinda kitle lezyonu tespit edildi. Tiimoér hacmi 56.576 mm?
olarak olciildii. Hastaya biyopsi uygulandi. Biyopsi sonucu sinir kilif tiimorii olarak

sonuglandi.

Sekil 4. 14. Olgu-4 intra-op goriintii
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Sekil 4. 15. Olgu-4 kitlenin sinir ile iliskisi

Sinir diseksiyonu sonrasi sinir intakt olarak kitle eksizyonu yapildi. Eksizyon

materyali histopatolojik sonucu Schwannom olarak sonuglandi.
Pre-op DASH skoru:52.5 Pre-op VAS skoru:7

Post-op 6.ay DASH skoru:21.7 Post-op 6.ay VAS skoru:2

Olgu 5: 50 yasinda erkek hasta sag kolunda agri, sislik ve elinde giigsiizliik sikayeti
ile bagvurdu. Sorgulamasinda 1 senedir sisligin oldugu ancak son 3 aydir biiyiidiigii ve
sikayetlerinin de bu donemde olustugunu sdyledi. Yapilan muayenesinde sag onkol
dorsalde proksimalde kitle lezyonu tespit edildi. Kas giici muayenesinde 3. 4.
parmaklarda karst giice karsi ekstansiyon gili¢ kaybi tespit edildi. Herhangi bir
sensoryel defisit gozlenmedi. Hastada izole PIN ndropatisi diisiiniildii. Pre-op

planlama i¢in MR istendi.
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Sekil 4. 16. Olgu-5 pre-op MR goriintiisii

Sekil 4. 17. Olgu-5 pre-op MR goriintiisii

Hastanin MR goriintiilerinde radiusu dorsalden ¢epegevre saran supinator kas igine
uzanan 95x42x20 mm boyutlarinda kitle lezyonu goézlendi. Kitlenin hacmi 79.800

mm? olarak 6l¢iildii.
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Sekil 4. 18. Olgu-5 kitlenin PIN ile iligkisi

Intra-op PIN ile kitlenin yakin komsulukta oldugu gériildii. Sinir diseksiyonu ile sinir
intakt sekilde kitle eksizyonu uygulandi. Histopatolojik sonucu lipom olarak

sonuglandi.
Pre-op DASH skoru:43.3  Pre-op VAS skoru:6

Post-op 6.ay DASH skoru:13.3  Post-op 6.ay VAS skoru:2

Radial sinirin motor dali olan posterior interossedz sinir (PIN)’in felci median ve ulnar
sinirlerin tuzaklanmalarma gore daha nadir goriiliir. Posterior Interossedz Sinir
Sendromu {ist ekstremite periferik sinir tuzaklanma sendromlarinin %0,7’sinden daha

azini olusturur ve tahmini insidansi %0,003’tiir(70).
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BOLUM 5: TARTISMA ve SONUC
5.1.Tartisma:

Benign yumusak doku tiimorlerinin basisina sekonder gelisen kompresif
ndropatiler ile konvansiyonel noropatiler benzer klinik tablo olusturabilir. Kompresif
noropati klinik tablosu ile bagvuran hastada teshisi koyabilmek zor ve zaman alict bir
siire¢ olabilir. Teshis siirecinde hasta hikayesi ve anamnez en 6nemli noktalardan
biridir. Noropati saptadigimiz hastada dogru teshis ve dogru tedaviye ulasabilmek i¢in
bazi bilgiler yol gosterici olacaktir. Hastanin yasi, cinsiyeti, ek hastaliklari(6zellikle
endokrinolojik) varligi, her iki ekstremitede sikayet olup olmadigi, sikayetin siiresi,
sikayetin kotiilesme hizi, hastanin  sensoryel ve motor noropati agisindan

degerlendirilmesi ¢ok 6nemlidir(71).

Calismamizda da tespit edildigi gibi; ¢alismaya dahil ettigimiz timor basisina
bagli kompresif ndropati bulgular olan hastalarda, hasta tarafimiza bazen kitle sikayeti
ile bagvururken, bazen kitle sikayeti yokken fizik muayene sirasinda Kkitle
farkedilebilmekte ya da ¢ok nadir olarak kitle mevcut olmasina ragmen fizik
muayenede palpe edilememektedir. Kendi pratigimizde fizik muayenede kitle
varliginda ve konvansiyonel kompresif noropati klinigine ve hikayesine uymayan
hastalarda MRI ¢ekimi yapilmistir. Kimi yayina gore tiim kompresif noropatiler igin
ileri gorintilleme yapilmahdir ve  ileri goriintileme olarak en stk MRI
kullanilmaktadir(72). Kitle ve noropati bulgusu olan hastada malign timor ve sinir

invazyonu da akilda tutulmali, MRI bu yonden de incelenmelidir(70).

Calismamizda post-op 6.ay DASH ve VAS skorlarinin pre-op DASH ve VAS
skorlarina gore anlamli derecede azalmis olmasi, kendi klinik takibimiz, hasta
memnuniyeti ve fonksiyonelligi ile dogru orantilidir. Gkotsi ve ark.’nin giincel
caligmasina gore 50 yas listii hastalarda DASH skorlarinin hasta yasi ile artig gosterdigi
belirtilmistir(73). Biz de kendi ¢alismamizda hastanin yasi ile post-op DASH ve pre-
op VAS skorunun korele oldugunu gorerek, yasl hastalarda iyilesme siirecindeki yasa

bagli azalma, tan1 konulmamis ek patolojiler, kas giicii azalmasi, rehabilitasyon
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zorlugu, polindropatiler ve depresyonun bu duruma yol agabilecegini diislinmekteyiz.
Ayn1 zamanda ileri yash ve sosyokiiltiirel olarak daha diigiik olan hastalarda DASH
skalas1 sorgulanirken skalanin tam olarak anlasilamamasi da bir sorun olabilir, bu

konuda daha fazla ¢calismaya ihtiyac olabilir.

Kim ve ark’nin ve Jester ve ark’nin yaptig1 ¢alismada DASH skorlariin kadin
cinsiyette daha yiliksek oldugu saptanmistir(74)(75). Yapilan calismalarla dogru
orantili olarak biz de kendi ¢alismamizda post-op 6.ay DASH skorlarinin kadin
cinsiyette erkek cinsiyete gore daha yiiksek oldugunu saptadik. Bu bilgi
dogrultusunda yasla beraber DASH skoru degisimini de goz Oniine alarak erkek ve
kadin hastalarimizin yas ortalamalar1 ayr1 ayr1 kontrol edildi. Erkek hastalarimizin yas
ortalamasi 45.2 kadin hastalarimizin yas ortalamasi ise 44.7 olarak hesaplandi. Bu
bakimdan kadin hastalarimizin yas ortalamasinin diisiik olmasi nedeniyle DASH

skorunun yiiksek ¢ikmasi daha da fazla anlam kazanmis oldu.

Jones ve ark.’min agr1 iizerine yapmis oldugu calismada o&zellikle yash
popiilasyonda diyabetik hastalarda diyabetik noropatiye bagli agr1 skalalarinda anlaml
derecede ylikseklik oldugu belirtilmistir(76). Biz de kendi ¢alismamizda post-op 6.ay
DASH skorlarinin diyabetik hastalarda anlamli derecede yiiksek oldugunu saptadik.
Pre-op DASH skorlarinin ve pre-op ve post-op VAS skorlarinda anlamli farklilik
saptamadik. Bu durumun diyabetik hastalarimizin nispeten gen¢ yasta hastalar
olmasina ve ileri evre diyabetik noropatinin heniiz gelismemis olmasma bagl

olabilecegini diistinmekteyiz. (polindropatiyle ilgili fizik muayane bulgular1)

Dellon ve ark. tarafindan yapilan ¢calismada 6zellikle diyabetik hastalarda tinel testi
pozitifliginin hastanin tibial sinir gevsetme ameliyatindan fayda gérmesi i¢in etkin bir
faktor oldugu belirtilmistir. Tinel testi pozitif hastalarin post-op VAS skorlarinda
anlamli degisiklik saptanmistir(77). Biz de kendi ¢alismamizda pre-op ve post-op
VAS ve DASH skorlarindaki anlamli degismeyi hastalarimizdaki yiliksek oranda tinel
testi pozitifligini(%85) de gbz oniine alarak degerlendirdik. Dolayisiyla sadece tarsal
tiinel sendromu i¢in degil tlimore bagli kompresif noropatilerde de tinel testi pozitifligi

eksizyon sonrasi hasta memnuniyeti i¢in 6nemli bir faktor olarak degerlendirilebilir.
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Padua ve ark.’nin yapmis oldugu 52 hastanin etkilenmis 63 ulnar sinir iizerinde
elektrodiagnostik sonuglarinin aragtirildigi calismaya gore; ciddi aksonal hasar olan
hastalarin %60’1nda motor defisit mevcuttur. Elektrodiagnostik bulgular1 negatif olan
hastalarda ise motor defisit goriilmemistir. Bulgular1 negatif olan hastalarda % 10
civarinda sensoryel defisit saptanmistir(78). Bu ¢aligmaya paralel olarak biz de kendi
calisgmamizda motor noropatisi olan hastalarin hem pre-op hem post-op DASH ve
VAS skorlarint anlamli derecede yiiksek bulduk. Bu durumun sebebinin motor
ndropatisi olan hastalarin aksonal hasarlarinin daha ciddi olmasit ve genellikle
memnuniyetsizliklerinin fazla olmasi, hastalarda pre-op asil sikayetin ve post-op asil
mutsuzlugu olusturan durumun gii¢ kayb1 ve ellerini 6zellikle giinliik aktivitelerinde

kullanamamak oldugunu diisiindiik.

Calismamizda tiimor hacmi ile hastalarin pre-op ve post-op DASH ve VAS
skorlar1 arasinda anlamli diizeyde iligki oldugu goriilmiistiir. Hastanin tiimor hacmi
biiylidiikge skorlarda da artis goriilmektedir. Bu durumu sinir {izerine komprese olan
boliimiin uzunlugu ile, kompresyon giicii ile, timor biiylirken gegen siire ve sinir
izerindeki kompresyon siiresi ile agiklamak miimkiindiir. Ayn1 zamanda tiim&r hacmi
biiylidilkge kompartman ig¢indeki diger yapilara da baski olacagindan hastanin
sikayetlerinin diger anatomik yapilara basi nedeniyle artacagini da diisiinmekteyiz.
Tiimoriin biiylimesi ile hastanin ekstremitesinin fonksiyonelliginin de kisitlanacagini
da hesaba katmak gereklidir. Calismamizda tiim6r hacmi ile post-op DASH ve VAS
skorlarinin korele oldugundan, bu hastalarin daha uzun siire takibinde sinir
rejenerasyonu ile post-op DASH ve VAS skorlarinda daha anlamli diisiis olabilecegini

tahmin etmekteyiz.

Hastalarin kontrollerinde ‘’ameliyattan sonra ka¢ gilin i¢inde iyi hissettiniz? ©’
sorusu ile hastanin kendi ifadesi ile iyilesme siiresini sorgulamak istedik. Bu siibjektif
soru ile hastanin memnuniyeti arasinda iliski olup olmadigini da merak ettik.
Tahminimizce hastanin iyilesme siiresinin uzunlugu ile post-op DASH ve VAS
skorlarinin yiiksekligi arasinda bir iligki bulabilecektik. Ancak incelememiz
sonucunda hastalarin iyilesme siiresi ile sadece pre-op DASH skorunun anlaml iligki
icinde oldugunu gordiik. Bu durumla alakali hastalarin pre-op agrisinin fazlaligi,

fonksiyonelliginin kisitliligi, sosyal agidan kendini geri planda hissetmesi ve olasi
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depresif ruh halinin(DASH sorgular1), siibjektif olan bu soruya ‘daha uzun siire’
olarak cevap vermelerine yol acmis olabilir yorumunda bulunduk. Post-op erken
donemde(iyilesme siiresi) pre-op donemde hissedilen bu hislerin yansimasini bu
sekilde goriirken, daha uzun dénemde(6.ay) bu duygularin etkisinin azalmasi sebebi

ile post-op DASH ve VAS skorlar1 arasinda baglant1 bulunamamus olabilir.

Literatiir bilgisine paralel olarak kendi hastalarimiz i¢cinde de en sik lipom hastas1
saptandi. Sonrasinda ise ikinci siklikla literatiirden farkli olarak schwannom hastasi
saptandi(58). Genel popililasyondaki yumusak doku tiimor sikliga gore kendi
calismamizdaki schwannom sayisinin fazla olmasini dogal buluyoruz. Kaynaklandigi
sinire kiiciik hacimlerdeyken bile basi olusturabilmesi, tiimér kivaminin diger
tiimorlere gore daha sert olmasi basi noropatisi olusturmasi agisindan schwannomu
daha riskli hale getirmektedir. Bu riskler sinir kilif tiimdrleri alt tipleri i¢in gecerlidir.
Genel populasyonda 6zellikle el bilegi ve elde oldukga sik gbzlenen ganglion kisti ise
calismamizda sadece bir hastada gdzlenmistir. Bu durum ise ganglion kistlerinin %70
e varan siklikla el bilegi dorsalinde yerlesmesi dolayisiyla anatomik olarak basi
noropatisi olusturma ihtimalinin diisiikliigii ve %50 ye varan oranda kendi kendine
kaybolabilmesi durumlarina baglanabilir(79)(80). Calismamizdaki lipom hastalari
degerlendirildiginde basi ndropatisi olan hastalarda biiyiilk hacimlere ulastigini

gormekteyiz.

Literatiir bilgisine gore schwannomlar asemptomatik kitle, kitle bolgesinde agri,
kitle iizerine palpasyon ile agr1 ve parestezi gibi farkli klinik tablolarla karsimiza
cikabilmektedir(81). Lipomlar ise genel bilgiye gore agrisiz kitleler olarak
bilinmektedir. Hastalarin sikayeti kitlenin lokalizasyonu ve boyutu ile iligkili olarak
cevre dokulara basi sonrasi olusmaktadir(37). Calismamizda patoloji alt tiplerine gore
schwannom ve lipom hastalarimizin skorlarini karsilastirdigimizda anlaml bir fark
bulunamamigstir. Hastalarimizin tiimdr boyutu incelendiginde lipom hastalarinin
kitlelerinin daha biiyiik olmas1 ve hastalarimizin yas, cinsiyet, timor lokalizasyonu,
etkilenen sinir gibi parametrelerinin farkli olmasi bu sonuca yol agmis olabilir. Daha

az degiskenli yeni caligsmalara ihtiya¢ vardir.
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Caligmamizda radial sinirin en sik spiral oluk ¢evresinde basiya ugradigin tespit
ettik (7 hasta). Literatiirde radial sinir tuzaklanmasinin en sik 6n kol proksimalinde
oldugu belirtilmistir (82). Yapilan ¢aligmalarda 6zellikle tiimor basisina bagl hastalar
ayr1 grup olarak tanimlanmamis olup tiim tuzak noropatiler dahil edilmistir. Ulnar sinir
tuzak noropatileri ise en sik kubital tiinel bolgesinde goriilmektedir (83). Literatiirde
ulnar sinir ile alakali tiimore bagli basi néropati vaka drnekleri mevcut olup, guyon
kanali ve kubital tiinelde kitleye bagli ndropati Ornekleri mevcuttur (83)(84).
Calismamizda guyon kanali ve kubital tiinelde basi ndropatisi hastalarn ile
karsilagmamiza ragmen biz de en sik ulnar sinir basi noropatisi olusan bolge olarak
kubital tlinel ile karsilagtik. Median sinir bast noropatileri en sik karpal tiinel
seviyesinde goriilmektedir. Literatiirde de karpal tiinelde tiimdre bagli basi1 noropatisi
olgular1 daha siklikla bildirilmektedir (85). Calismamizda, literatiire paralel olarak biz
de median sinir basi noropatisine en sik karpal tiinel seviyesinde karsilagtik. Bu
durumu karpal tiinel sendromu tanisinin klinisyenlerce daha sik akla gelmesi, daha sik
karsilasilan hasta grubu olmasi ile, karpal tlinel bolgesinin 6zellikle ganglion
kistlerinin daha sik goriilen bolge olmasi ile ve kendi gdzlemimize gore median sinir
ndropatisi olan hastalarin fonksiyonelliginin daha fazla etkilenmesine baglayabiliriz.
Kendi ¢alismamizda pre-op DASH skorunun en yiiksek oldugu hasta karpal tiinel

bolgesinde schwannom olan median sinir ndropatisi bulunan hasta idi.

Tliimdre bagli basi noropatili hastalarin literatiir bilgisine goére daha sik
olabilecegini diisiiniiyoruz. Giincel bir olgu raporunda karpal tiinel gevsetme
operasyonu sirasinda pre-op farkedilmeyen ganglion kistinin sinire basi olusturdugu
goriilerek sonrasinda kitle eksizyonu da eklendigi belirtilmistir(86). Bu gibi vakalarin
daha dikkatle fizik muayanelerinin pre op donemde yapilmasi gerektigine
inanmaktayiz. Konvansiyonel basi ndropatileri klinik tablolar1 disinda lokalize
palpasyonla agreve edilebilen ndropati tablolar1 olan hastalarin basi yapan tiimorler
acisindan incelenmeleri gerektii, bu durumun ayirici tanida akla getirilmesi
gerektigini dlistinmekteyiz. Tiimdre bagli gelisen basi noropatilerinin daha hizli
kotiilesebilecegini akilda tutarak, hastanin cerrrahi planinin olabilecek en hizli sekilde
yapilmas1 gerektigini diislinmekteyiz. Hastanin motor ndropatisi gelistikten sonra
sonuclarin kotiilestigini ve hasta memnuniyetinin literatiirle uyumlu olarak diistiigiinii

calisgmamizda gormekteyiz.
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Calismamiz sonucunda tiimdre bagli bast néropatisi klinik bulgular1 olan, DASH
ve VAS skorlar1 yiiksek olan hastanin cerrahi eksizyondan fayda gordiigi
gosterilmistir. Kendi hasta grubumuzda elektrodiagnostik takip uygulanmamaistir. Bu
durumu ¢alismamizin eksik yonii ve karsilastirma yapamadigimiz eksik bir durum
olarak gormekteyiz. Elektrodiagnostik c¢alismalar konusunda, klinigimizde
elektrodiagnostik calismalara ulagsma hizinin bu modaliteyi kullanmama kararinda
onemli oldugunu diistinmekteyiz. Yine hem fizik muayane hem de MRI goriintiilemesi
ile tlim vakalarda lezyonlarin ortaya konmus olmasi sebebiyle EMG ihtiyaci nispeten
azalmistir. Literatiirde genelde olgu sunumu seklinde olan kitleye baghh kompresif
ndropatisi bulunan bu hasta gruplar i¢in ¢aligmamizda oldugu gibi daha fazla sayida

hasta ve daha uzun siireli takipli yeni ¢alismalara ihtiya¢ vardir.
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5.2.Sonug:

Calismamizda iist ekstremite benign yumusak doku tiimorlerine bagli basi
ndropatisi olan hastalarimizin cerrahi eksizyon sonrasi DASH ve VAS skorlarinin
azaldigin1 gostermis olduk. Bu durumdan yola ¢ikarak hastalarimizin agrilarinin
azaldigi, fonksiyonellik ve memnuniyetlerinin arttifi ortaya ¢ikmis oldu.
Karsilagtirdigimiz kriterlerde hangi durumlarda skorlarin arttigini1 gostererek, takipte
hastalarin klinigini 6nceden tahmin etme sansimiz olacaktir. Tiimoére bagli basi
noropati hastalarin ¢ogu ‘6zellikle kitle sikayeti ile bagvurmadiysa’ konvansiyonel
tuzak noropati tedavisi gérmekte ve ya Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon kliniklerine
yonlendirilmektedir. Bu g¢alismada asil vurgulamak istedigimiz nokta, hekimlerin
ayiricl tanilarinda tiimore bagli basi noropatilerini de aklina getirmesi gerektigidir.
Biz ¢alismamizi benign tiimdrleri olan hastalar lizerine yapmis olsak da tiimore bagh
basit noropati bulgulari olan hastalarda, malign tiimoérler agisindan da dikkatli sekilde
incelenme yapilmasi, hikayelerinin detaylandirilmasi, gerekli goriintiilemelerin

yapilmasi ve gerektiginde biyopsi uygulanmasi gerekmektedir.
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