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ÖZET 

 

ÜST EKSTREMİTE BENİGN TÜMÖRLERİNDE KOMPRESYONA  BAĞLI 

OLUŞAN NÖROPATİLER VE KLİNİK SONUÇLARIMIZ 
 

AMAÇ: Ortopedi ve Travmatoloji Polikliniklerinde sıkça gördüğümüz üst ekstremite 

nörolojik yakınmaları olan hastaların bir kısmında altta yatan sebebin tümör basısı 

olabileceğini akla getirmek. Hastaların cerrahi öncesi ve sonrası şikayetlerini 

karşılaştırmak. 

MATERYAL METOD: Mart 2016 ve Kasım 2020 tarihleri arasında üst ekstremite  

kitlesel lezyon nedeniyle kompresyon nöropatisi tanısı alan ve cerrahi tedavi 

uygulanan ve düzenli takipleri olan 34 hasta değerlendirildi. Hastalar 

değerlendirilirken detaylı nörolojik ve ortopedik klinik muayene bulguları ile kitleden 

şüphenilen her hastada  manyetik rezonans görüntüleme (MRG)’den faydalanıldı. 

Hastalar pre-op ve post-op 6. ay Kol Omuz ve El Yaralanmaları Anketi (Disabilities 

of The Arm Shoulder and Hand Questionnaire – DASH) ve Görsel Analog 

Skala(Visual Analogue Scale-VAS) ile değerlendirildi. Çalışmamıza parmak kitleleri 

dahil edilmedi. 

BULGULAR: Hastalarımızın 20’si kadın, 14’ü erkekti. 13 hastada lipom, 7 hastada 

schwannom tespit edildi. Diğer hastalarımızda ise farklı tür benign yumuşak doku 

tümörlerine rastlandı. Pre-op DASH skoru ortalaması 40,64 ± 14,43 , Pre-op VAS 

skoru ortalaması 6,12 ± 1,55 olarak hesaplandı. Post-op DASH skoru ortalaması 15,14 

± 8,01 , Post-op VAS skoru ortalaması 1,59 ± 0,89 olarak hesaplandı. Median sinirin 

etkilendiği hasta oranı %29,4 , ulnar sinirin etkilendiği hasta oranı %26.5 , radial 

sinirin(radial+ PIN)  etkilendiği hasta oranı % 26.5 , dijital sinirin etkilendiği hastaların 

oranı ise %14.7 dir. 
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SONUÇ:  Üst ekstremite nöropati bulguları ile polikliniğe başvuran hastalarda sinire 

bası yapan kitle varlığı da akla gelmeli, etklilenmiş sinir trasesi boyunca kitle açısından 

palpasyon yapılmalı, kitle varlığından şüphelenilen durumlarda hasta hikayesi 

derinleştirilmeli ve gerekli görüntüleme yöntemlerinden faydalanılmalıdır. Gerekli 

durumlarda eksizyon öncesinde biyopsi planlanmalıdır. 

ANAHTAR KELİMELER: Üst ekstremite, Benign yumuşak doku tümörü, Tuzak 

nöropati, 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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KISALTMALAR 

 

Pre-op: Preoperatif 

Intra-op: İntraoperatif 

Post-op: Postoperatif 

DASH: The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Score(Kol, Omuz ve El 

Sorunları Anketi) 

VAS:  Visual   Analogue Scale 

PIN: Posterior intraosseöz sinir 

Mm: Milimetre 

Cm: Santimetre 

EMG: Elektromiyografi 

DM: Diabetes Mellitus 

MRI:  Magnetic Rezonans Imaging 

MRG: Manyetik Rezonans İnceleme 

NOS: Not otherwise specified



 

BÖLÜM 1: GİRİŞ  

 

 Yumuşak dokular, çeşitli organların destekleyici dokusu ve lenfohematopoetik 

dokulara özgü epitelyal olmayan, ekstraskeletal yapılar olarak tanımlanırlar. Fibröz 

bağ dokusu , yağ dokusu , iskelet kası, kan/lenf damarları ve periferik sinir sistemini 

içerir. Embriyolojik olarak bu dokuların çoğu, periferik sinirlerdeki nöroektodermal 

katkı hariç tutulursa, mezodermden kaynaklanmaktadır.  

 Yumuşak doku tümörleri büyük ve heterojen bir neoplazm grubunu oluşturur. 

Geleneksel olarak, tümörler histogenetik özelliklere göre sınıflandırılmıştır. Yumuşak 

doku tümörleri klinik düzeyde; yer, büyüme paterni, nüks olasılığı, metastazların 

varlığı ve dağılımı, hasta yaşı ve prognoz gibi çeşitli parametrelere göre 

sınıflandırılırlar.  

 Çeşitli histogenetik alt tipteki yumuşak doku tümörleri basitçe benign, benign 

agresif ya da malign şeklindedir. Benign yumuşak doku tümörleri intermediate ve 

malign formlara göre çok daha sık görülmektedir. Yumuşak doku tümörlerinin büyük 

kısmı da ekstremiteler kaynaklıdır.  

 Çoğu yumuşak doku tümörü genellikle sentripedal yolla büyür; ancak bazı 

benign tümörler (örneğin fibröz lezyonlar) doku düzlemleri boyunca longitudinal 

olarak büyür. Pek çok yumuşak doku tümörü orjin aldığı fasyal kompartıman 

sınırlarını ileri evreler haricinde aşmaz ve ana nörovasküler yapıları invaze etmek 

yerine bası yaparak disloke ederler.  

 Burada radyolojik tanı yöntemlerinin önemi ortaya çıkmaktadır. Radyolojinin 

bu gibi tümörlerdeki tek amacı doğru tanıya erişebilmek değil, lezyonun yaygınlığının 

tespiti ve nörovasküler komşuluğunun ne düzeyde olduğunun da belirlenmesidir. 

 Nörovasküler yapılara komşu tümörlerde lokal rekürrens tümörün tedavisini 

oldukça zorlaştırmaktadır. Lezyonların primer tedavisinin geride rezidü bırakmaksızın 

cerrahi sınır negatif olacak şekilde yapılması oldukça  önemlidir(1). 
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 Nöropraksi, sinir hasarının en hafif şeklidir. Sinirin (veya sıklıkla sinirin sadece 

bir dalının) aksonunun yapısal devamlılığı tamamen korunurken, aksiyon 

potansiyelini oluşturma kabiliyetini yitirdiği bir durumdur. Tümöral basıda öncelikle 

nöropraksi görülür. Bu tür yaralanmalarda iyileşme 3-12 hafta hatta daha uzun 

zamanda olabilir(2).   

 Bu çalışmamızda üst ekstremite benign lezyonlarına bağlı olarak meydana gelen 

kompresif nöropatilerdeki tanı ve tedavi bulgularımızı ortaya koymayı amaçladık. 

 

 

BÖLÜM 2: GENEL BİLGİLER 

 2.1. Periferik Sinir Sistemi  

 Periferik sinir sistemi, merkezi sinir sisteminin dışında kalan, ekstremiteleri ve 

organları innerve eden nöronlardan oluşmaktadır(3). Periferik sinirler, medulla 

spinalis ön boynuzundaki motor nöronların, dorsal ganglionlardaki duyusal köklerin 

ve sempatik ganglionlardaki sempatik nöronların bağ dokusuyla çevrili aksonal 

uzantılarından meydana gelen ve ulaştıkları hedef organa göre motor, duyu ya da 

otonomik fonksiyonları olan yapılardır. Periferik sinir sistemi, somatik sinir sistemi ve 

otonom sinir sistemi olarak ikiye ayrılmıştır(4). 

 Periferik bir sinir miyelinli ve miyelinsiz aksonlardan oluşur(3). Miyelinli bir 

aksonun her bir segmenti, tek bir Schwann hücresi tarafından sağlanan bir miyelin 

kılıfıyla sarılır. Her bir miyelin kılıfı arasındaki boşluğa Ranvier düğümü adı verilir. 

Bu bölge sodyum kanallarının bulunduğu, aksiyon potansiyelinin başlatıldığı bölgedir. 

Endonöryum, bir fasikül içindeki tek aksonlar arasında bulunan gevşek, destekleyici 

bağ dokusudur. Çoklu aksonların fasikülleri, destekleyici hücrelerin ve kolajen bağ 

dokusunun bir kılıfı perinöryum ile kaplanır. Perinöryum bir kan-sinir bariyeri işlevi 

görür. Bu perinöryal bariyer, diyabetik nöropati gibi sinir hasarı durumlarında 

bozulabilir. Epinöryum, tüm siniri saran en destekleyici bağ dokusu tabakasıdır(5). 
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(Siemionow M, Brzezicki G. Current techniques              and concepts in 

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

 

2.1.1. Üst Ekstremite Periferik Sinir Sistemi  

Üst ekstremite periferik sinir sisteminde yer alan sinirler, Şekil 2.2’de gösterildiği gibi 

alt servikal sinirlerin ön boynuz (C5, C6, C7, C8) ve birinci torasik sinirin 

birleşmesiyle oluşan brakiyal pleksustan çıkmaktadır(6). 

 

 

 

 

 

 

 

(Williams P, Bannister L, Berry M, Collins P. Gray’s 

Anatomy. Edinburgh; 1998.) 

 

   Median Sinir  

Şekil 2. 1. Periferik sinir yapısı  

Şekil 2. 2. Üst ekstremite 
periferik sinir sistemi 
sinirleri 
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 Median sinir (C6 – T1), brakiyal pleksusun lateral ve medial kordlarından çıkar. 

Duyusal aksonların çoğunluğunu lateral kordun C6 ve C7 sinir köklerinden, motor 

aksonlarının çoğunluğunu medial kordun C8 ve T1 sinir liflerinden alır(7). 

 Median sinir; fleksör digitorum profundus’un medial kısmı ve fleksör carpi 

ulnaris dışındaki tüm fleksör kaslarını inerve eder. Baş parmağın fleksiyon, 

abdüksiyon, opozisyon hareketini sağlayan kaslarına motor inervasyon sağlar. Median 

sinir dorsalde ikinci ve üçüncü parmağın distaline, volarda baş parmak, ikinci ve 

üçüncü parmağın tamamına, dördüncü parmağın lateral yarısının tamamı ile ön kolun 

medialine ve avuç içinin lateral yarısına duyusal inervasyon sağlar(8)(9). (Şekil 2.3).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(Murphy K, Morrisonponce D. Anatomy, Shoulder and Upper Limb, Median Nerve. 

StatPearls Publ. 2018) 

 

   

  

 

 

 

Şekil 2. 3. Median sinirin duyu innervasyonu 
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Ulnar Sinir  

 Ulnar siniri oluşturan lifler, C7, C8 ve T1 sinir köklerinden meydana 

gelir(10).Ulnar sinir, ön kolun bir kısmına ve elin çoğunluğuna motor innervasyon 

sağlar. Ön kolun ve el bileğinin mediali ile dördüncü parmağın medial yarısına ve 

beşinci parmağın tamamına duyusal kutanöz innervasyon sağlar. Ulnar sinir ve dalları, 

fleksör karpi ulnaris, fleksör digitorum profundus’un ulnar kısmını ve hipotenar 

kaslara (opponens digiti minimi, abdüktör digiti minimi ve fleksör digiti minimi 

brevis), üçüncü ve dördüncü lumbrikaller, dorsal interossealler, palmar interossealler, 

addüktör pollicis, fleksör pollicis brevis ve palmaris brevise motor inervasyon 

sağlar(11). (Şekil 2.4).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

 

 

 

Şekil 2. 4. Ulnar sinirin duyu innervasyonu 
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Radial Sinir  

 Radial sinir, brakiyal pleksusun C5-T1'in ön köklerinden meydana gelir(5). 

Radial sinir (ve derin dalı), kolun dorsal yüzündeki kaslara ve çoğunlukla koldaki ve 

ön koldaki ekstansör kaslara motor innervasyon sağlar. Radial sinir, kübital fossadan 

geçtikten sonra derine inerek süpinatör kasın iki başının arasında geçtikten sonra 

posterior interosseöz sinir olarak devam eder(12). Sinir kolda triceps, ön kolda 

ekstansör karpi radialis longus, brachioradialis ve ankoneus kaslarını inerve eder. 

Radial sinirin derin dalı ekstansör karpi radialis brevis ve süpinatör kasını, posterior 

interosseöz dalı ise abdüktör pollicis longus, ekstansör karpi ulnaris, ekstansör digiti 

minimi, ekstansör digitorum, ekstansör indicis, ekstansör pollicis brevis ve longus 

kaslarını innerve eder(11). 

 Radial sinirin inferior lateral kutanöz dalı kolun lateral yarısını innerve ederken, 

posterior kutanöz dalı kolda ve ön kolda kolun posterioruna duyusal innervasyon 

sağlar. Süperfisial dal ise birinci, ikinci, üçüncü ve dördüncü parmağın lateral yarısının 

dorsalini innerve eder(11). 

 

"

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

surgeons, nervesurgery.wustl.edu) 

 

Şekil 2. 5. Radial sinirin duyu innervasyonu(dorsal yüz) 
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2.1.2. Periferik Sinir Yaralanmaları 

Periferik sinir mikroanatomisinin çok komplike olmasından dolayı sinire 

uygulanacak kompresyon, intranöral doku komponentlerine birçok yoldan etki eder. 

Aksonlar bağ doku tabakaları ile çok iyi korunurlar ve kompresyonun erken 

evrelerinde direkt bir hasara uğramazlar. Orta dereceli bir kompresyonda yüzeyel 

tabakada, yani epinöriumda mikrovasküler staz, ödem ve uzun vadede intranöral 

fibrozis gibi doku reaksiyonları meydana gelir(13). Kompresyon tipi yaralanmalar sık 

görülür ve tuzak nöropatileri, alçı sıkıştırması, kompartman sendromu gibi nedenlerle 

meydana gelebilir. Sinir devamlılığı korunmuş olmasına rağmen, hem duyu hem de 

motor kayıp oluşabilir. Patofizyolojisi tam açıklanamamıştır, ancak muhtemel 

mekanizma mekanik kompresyon ve bunun sonucunda oluşan iskemidir(14). Büyük 

çaplı miyelinli liflerin, küçük çaplılara oranla daha fazla iskemik etkiye uğradığı 

gösterilmiştir. Kısa süreli iskemide, histolojik değişiklikler genellikle geri 

dönüşümlüdür. Şiddetli iskemik hasara uğramış sinirde, genellikle fonksiyonun 

kaybolabileceği ve tam bir iyileşmenin oluşmayabileceği kabul edilmektedir.  

Son yıllarda yapılan çalışmalarda, ezilme tipi yaralanmalarda mekanik 

deformasyonun etkilerinin daha ön planda olduğu görüşü kuvvetlenmiştir (14)(15) 

(16). Kompresyonun etkisi sonucunda oluşan yapısal ve fonksiyonel değişiklikler ile 

aksonal transport sekteye uğrar. Ayrıca Schwann hücresi gibi nöral olmayan hücreler 

de prolifere olarak kompresyona cevap verirler. Kompresyonun sekonder etkisi ise 

yüksek basıncın kendisinin yaptığı direkt etkidir. Bu da direkt miyelin hasarına ve 

aksonal düzenin bozulmasına neden olur(13) 
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2.1.3. Periferik Sinir Yaralanmalarının Sınıflandırılması  

 

Periferik sinir lezyonların sınıflandırılmaları, sinir liflerinde ve trunkuslarda 

olan yapısal veya fonksiyonel değişikliklere göre yapılabilir. Mekanik iletim bloğunda 

kompresyon gibi lokal intranöral mikrosirkülasyonun bloğu varsa metabolik 

(fizyolojik) iletim bloğundan bahsedilir. Çünkü sinir iletimi lokal enerji desteğine 

(kanlanmasına) bağımlıdır. Bu durumda yapısal olarak sinir sağlam olsa bile impuls 

iletiminde problem oluşur. Üst ekstremiteye uygulanan turnikenin sistolik basınçtan 

çok yüksek şişirilmesi, peroneal sinirin ayak ayak üzerine atılıp uzun süre kalındığında 

ayakta hissedilen iğnelenme bu duruma gösterilebilecek örneklerdir. Beslenmemeye 

bağlı bir iletim bozukluğu olan metabolik iletim bozukluğu, kompresyonun 

kaldırılması halinde hemen geri döner. Uzun süren iskemilerde geri dönüş, iskemik 

kalma zamanına bağlıdır. Altı- sekiz saat iskemi sinir liflerinin geri dönüşsüz hasarı 

için kritik bir zamandır(17).  

Sinir hasarlarını sınıflandırmanın önemi; sinir hasarının prognozunu 

belirlemek ve ona yönelik tedavi planın seçilmesine temel oluşturmaktır(18). Periferik 

sinir yaralanmaları ile ilgili ilk sınıflama, 1941 yılında Cohen tarafından önerilen ve 

1943 yılında Seddon tarafından bildirilen nöropraksi, aksonotimezis ve nörotimezis 

tarzındaki üçlü ve kullanımı kolay sınıflamadır(19). Sunderland, 1951 yılında bu 

sınıflamayı detaylandırarak, 1 ile 5 arasında değişen 5 grup sinir yaralanma tipi 

tanımlamıştır. 1988 yılında Mackinnon birkaç tip sinir hasarını bir arada içeren 6. 

derece sinir hasarını bu sınıflamaya dahil etmiştir(5)(20)(21). Seddon ile Sunderland 

tarafından geliştirilen sınıflandırma günümüzde yaygın olarak kabul edilmekte ve 

kullanılmaktadır(14)(15)(22)(23). 
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Şekil 2. 6. Periferik sinir yaralanmalarının sınıflaması 

(Seddon ve Sunderland). (©Elsevier. Inc. – Netterimages.com) 

 

2.1.4. Seddon Sınıflaması 

Seddon 1943 yılında sinir yaralanmalarını şiddetine göre 3 üç temel sınıfa 

ayırmıştır. Kendi orijinal terimleri olan, nöropraksi, aksonotimezis ve nörotimezisi 

tanımlamıştır. Bu sınıflama geniş oranda kabul görmüştür ve yaygın olarak 

kullanılmaktadır(19). 

Nöropraksi 

Seddon’un orijinal sınıflamasına göre nöropraksi; komplet motor paralizi 

varken, duyusal ve sempatik fonksiyonların devam etmesini tanımlar. Bu 

yaralanmaların en hafif tipidir. Geçici segmental (lokal) iletim bloğu ile karakterize 

olup, anatomik bütünlük ve aksonal devamlılık korunmuştur(24)(25). Lokal miyelin 

onarımı gerçekleşince spontan iyileşir ve iyileşme tam olur, nöropraksi tedavisinde 

cerrahiye gerek yoktur. Ancak iyileşme zamanı 5 gün ila 3 ay arasında değişir 

(ortalama 6–8 hafta). Sinir, makroskopik olarak normaldir, histolojik olarak en sık 

demiyelinizasyon görülür(20). Nöropraksi’de, miyelin yapısında bazı değişiklikler 

meydana gelmesine rağmen, oluşan geçici fonksiyon kayıplarının yaralanma 

bölgesindeki lokalize bir iyon-aracılı iletim bloğundan dolayı oluştuğu 

düşünülmektedir(23). Kalın liflerin deformasyon özelliğinden dolayı, ince lifler 

kompresyona kalın liflere göre daha az hassas olurlar. Bu nöropraktik lezyonların 
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sadece motor veya sadece duysal kayıplar şeklinde değil mikst tablolar şeklinde ortaya 

çıkmasına neden olur(26). Hasarın distalindeki sinir normal kalır ve yaralanma 

distalindeki kasların uyarılabilirliği korunduğu için Wallerian dejenerasyon 

görülmez(27). Geçici kompresyon, bası ve künt travma ile oluşabilir. Örnek olarak 

turnike paralizisi ve cumartesi gecesi paralizisi (Saturday night palsy) 

gösterilebilir(20). Basının süresi uzadıkça dejenerasyon artar, iyileşme zamanı 

değişir(28). 

    

Aksonotimezis 

Bu tip lezyon ezilme tarzı yaralanmalar, ciddi kompresyon veya gerilim tipi 

yaralanmalar neticesinde oluşur. Hasar bölgesinde miyelin kılıf ve aksonal devamlılık 

bozulur, Schwann hücreleri bazal membranı, endonöriyum, perinöriyum ve 

epinöriyum sağlamdır. Böyle bir yaralanma sonrası, lezyon seviyesinin distalinde 

Wallerian dejenerasyon, proksimalinde ise aksonal tomurcuklanma görülür. Böylece 

lezyonun distalinde tam bir motor, duyu ve otonomik fonksiyon kaybı oluşur. 

Wallerian dejenerasyon vardır ama endonöral tüp sağlamdır. Endonöral doku ve bazal 

membran, Schwann hücreleri için kılavuz tüp görevi görerek prolifere olmalarını 

sağlar(29). Sağlam endonöral tüpler boyunca miyelin kılıf oluşumu ve aksonal 

büyümeyle birlikte spontan rejenerasyon görülür. Destek bağ dokular sağlam olduğu 

için prognoz iyidir ve fonksiyonel geri dönüş tamdır. Fonksiyonların geri dönmesi ve 

iyileşme süresi; son organ ve lezyon arasındaki mesafeye, hasarın şiddetine, hastanın 

yaşına ve rejenerasyon miktarına bağlıdır. Rejenerasyon günde 1–2 mm hızla olur, 

ancak iyileşme süresince uyarılmayan kaslarda denervasyon atrofisi 

gelişebilir(5)(25)(29). Endonöral kılıf bütünlüğü korunduğu için aksonlarda yanlış 

yöne büyüme olmaz doğru periferik hedeflere doğru büyürler. Spontan rejenerasyon 

beklenen bu tip yaralanmada Tinel bulgusu vardır ve aksonal rejenerasyon ilerledikçe, 

bu bulgu da distale doğru ilerler(20). 
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Nörotimezis  

En ciddi yaralanmalardır. Anatomik olarak sinirde ciddi hasarlanma vardır. 

Distalde daha fazla olmak üzere, hem distalde hem de proksimalde dejenerasyon 

vardır. Sinir elemanlarının bazılarının ya da tamamının devamlılığı bozulmuştur. Sinir 

tam kesilmiştir veya endonöriyum, perinöriyum ve epinöriyum hasarlanmıştır. Klinik 

ve EMG görünümü aksonotmezisle aynı olabilir. Lezyon distalinde denervasyona 

bağlı tüm motor, duyu, otonomik fonksiyonlarda kayıp meydana gelir(19). Bu tip 

hasarın yaygın nedenleri; laserasyon, direkt mermi yaralanmaları, ciddi ezilme, 

traksiyon, kimyasal madde enjeksiyonu ve siddetli iskemik yaralanmalar olabileceği 

gibi iletimi engelleyen ya da siniri infiltre eden bir tümör veya skar dokusu da 

olabilir(21). Bu tip yaralanmada aksonda yeniden büyümeyi yönlendirecek yapılar 

kaybolur ve skar oluşur. Sinir devamlılığı bazı durumlarda görülebilirse de, sinirin 

içyapısındaki bozulma nedeniyle sinirde fonksiyon yoktur. Sinir fasikülünün iç yapısı, 

aksonlardaki yıkım ve Wallerian dejenerasyon nedeniyle bozulmuştur. Endonöral kılıf 

bütünlüğü de çeşitli derecelerde bozulur. Bunlara ek olarak kanama, ödem, şiddetli 

iltihabi reaksiyona neden olur ve fibrozis kaçınılmaz hale gelir(25). Bu tür 

yaralanmada nöroma oluşma ihtimali yüksektir. Cerrahi girişim yapılmadan spontan 

rejenerasyon mümkün değildir(5)(23)(27). Prognoz; hastanın yaşına, paralizinin 

süresine, lezyonun seviyesine, hasarlanmış sinire, cerrahinin yapıldığı zamana ve 

tekniğe bağlıdır. Nörotimezis tarzında yaralanan bir periferik sinirde, tam fonksiyonel 

iyileşme beklenmez(15). 

 

2.1.5. Sunderland Sınıflaması  

Sunderland, 1951 yılında sinirde meydana gelen hasarı temel alan anatomik 

içerikli ve beş dereceden meydana gelen sınıflamasını ortaya koymuştur(30). 

 1.Derece Hasar: Seddon sınıflamasındaki nöropraksi tipi hasara eşdeğerdir. 

Akson ve sinir kılıf yapıları sağlamdır; ancak travma alanındaki sinir segmentinde 
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iletim kaybı ve lokal demiyelinizasyon vardır. Wallerian dejenerasyon meydana 

gelmez, spontan iyileşir(20)(25)  

2. Derece Hasar: Seddon sınıflamasında aksonotimezise eşdeğer olarak kabul 

edilmiştir. Sinir kılıf yapıları sağlamdır; ancak akson bütünlüğü kesintiye uğramıştır. 

Distal segmentte Wallerian dejenerasyon gelişir. Schwann hücre bazal membranı ve 

endonöral kılıf sağlam olduğu için prognoz iyidir ve spontan iyileşir(20)(25)(31). 

3. Derece Hasar: Seddon sınıflamasındaki aksonotimezis ve nörotimezisin bir 

karışımı olarak kabul edilir. Bu tip yaralanmalarda epinöriyum ve perinöriyum 

sağlamdır, ancak Schwann hücre kılıfı, endonöriyum ve akson devamlılığı 

bozulmuştur. İçyapının bu düzensizliği ve devamsızlığı ciddi kompresyon veya hasar 

sonucu oluşabilir. Endonöriyumdaki hasarın derecesine bağlı olarak iyileşme 

oluşabilir. Akson distalinde Wallerian dejenerasyon meydana gelir. Endonöriyum ve 

Schwann hücre kılıfı hasar gördüğü için iyileşme tam olmaz(20)(25). Ilımlı bir 3. 

derece hasar intrafasiküler alanda minimal fibrozis ve iyi derecede rejenerasyonla 

iyileşebilir ki, bu tarz lezyonlar aksonotimezise karşılık gelir. Buna karşın şiddetli bir 

3. derece hasarda, rejenerasyonu engelleyecek şekilde fibrozis oluşabileceği için, 

böyle bir yaralanma nörotimezis olarak kabul edilir(31). 

Rejenerasyon, klinikte distale doğru ilerleyen Tinel bulgusu ile takip edilebilir. 

Rejenerasyon sırasında nöroma oluşumu ya da motor ve duyu liflerin yanlış 

eşleşmeleri kötü fonksiyonel sonuçlara neden olabilir(5)(25) 

4. Derece Hasar: Sinirin epinöriyum dışındaki tüm tabakalarının devamlılığı 

bozulmuştur. Fiziksel olarak sinir bütünlüğü devam etmekle birlikte, oluşacak skar 

dokusunun yaratacağı blok sinir rejenerasyonunu engeller ve hasar bölgesinde nöroma 

oluşumuna neden olur(5)(25). Tinel bulgusu hasar bölgesinde mevcuttur, ancak 

rejenerasyon skar dokusu ile engellendiğinden distale ilerleyemez. Lezyon distalinde 

Wallerian dejenerasyon vardır. Bu tip hasar sıklıkla gerilim, traksiyon, ezilme, koter 

yaralanması veya sinire yapılan yanlış enjeksiyon sonucu meydana gelir(20). 
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5. Derece Hasar: Sinir tamamen kesintiye uğramaktadır, epinöriyum da dahil 

olmak üzere sinir devamlılığı tam olarak kaybolmuştur ve cerrahi onarım 

şarttır(14)(15)(23). Sıklıkla penetran travmalar ile meydana gelir(5)(20). 

6. Derece Hasar: Mackinnon bu sınıflamaya 6. derece sinir hasarı şeklinde bir 

ekleme yaparak sınıflandırmayı modifiye etmiştir. Mikst tip sinir hasarı denen bu 

grupta, aynı sinir boyunca değişik seviyelerde ve farklı derecelerde sinir hasarları bir 

aradadır(32). Özellikle ezici tip yaralanmalarla meydana gelir. Bazı fasiküller 

normaldir, bazılarında spontan iyileşme beklenir, ancak 4. ve 5. derecede hasarlanmış 

fasiküllerde rejenerasyon mümkün değildir(20)(31). 

 

 

2.2. Yumuşak Doku Tümörleri ve Sınıflandırılması  

Yumuşak doku tümörleri aşağıda da görüldüğü gibi oldukça heterojen bir spektruma 
sahiptir.  

DÜNYA SAĞLIK ÖRGÜTÜ YUMUŞAK DOKU TÜMÖRLERİ SINIFLAMASI 
(2020)(33) 

Adipositik Tümörler  

Benign : Lipom , Lipomatozis, Periferik sinir lipomatozisi, Lipoblastom,  

Lipoblastomatozis, Hibernom, Anjiolipom, Miyolipom, Kondroid lipom,  

Extrarenal anjiyomiyolipom/myelipom, İğsi hücreli/pleomorfik lipom  

İntermediate : Atipik lipomatöz tümör,(adipositik, sklerozan, inflamatuar) İyi 

diferansiye liposarkom  

Malign: Liposarkom (dediferansiye, miksoid, pleomorfik)  
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Fibroblastik/Miyofibroblastik Tümörler  

Benign : Nodüler fasiit, Proliferatif fasiit, Proliferatif miyozit, Miyozitis 

ossifikans, Parmakların fibroosseöz pseudotümörü, İskemik fasiit, Elastofibroma, 

İnfantın fibröz hamartomu, Fibromatozis kolli, Juvenil hyalin fibromatozis, İnklüzyon 

cisimli fibromatozis, Tendon kılıf fibromu, Desmoplastik fibroblastom, Mammaryan 

tip miyofibroblastoma, Kalsifik aponörotik fibrom, Gardner fibromu 

Anjiomiyofibroblastoma, Selüler anjiyofibroma, Nukhal tip fibrom, Kalsifik fibröz 

tümör, Dev hücreli anjiofibroma  

 İntermediate  

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

Lipofibromatozis, Dev hücreli fibroblastom  

Nadiren Metastatik : Dermofibrosarkoma protuberans (fibrosarkomatöz, pigmente), 

Soliter fibröz tümör, İnflamatuar miyofibroblastik tümör, Düşük gradeli 

miyofibroblastik sarkom, Miksoinflamatuar fibroblastik sarkom/Atipik 

miksoinflamatuar fibroblastik tümör, İnfantil fibrosarkom  

Malign : Erişkin fibrosarkom, Miksofibrosarkom, Düşük gradeli fibromiksoid   

sarkom, Sklerozan epiteloid fibrosarkom  

 Fibrohistiyositik Tümörler 

	Benign : Tenosinovyal dev hücreli tümör (Lokalize, Diffüz, Malign), Benign 

fibröz histiyositom  

İntermediate : Pleksiform fibrohistiyositik tümör, Yumuşak dokuların dev 

hücreli tümörü  

Düz Kas Tümörleri 

Benign : Leomiyom (derin yumuşak dokular kaynaklı)  
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Malign: Leomiyosarkom  

Persitik (perivasküler) Tümörler : Glomus tümörü(Glomanjiomatozis, Malign 

glomus tümör), Miyoperisitom(Miyofibrom,Miyofibromatozis), Anjioleomiyoma  

İskelet Kas Tümörleri  

Benign: Rabdomiyom  

Malign: Embriyonel rabdomiyosarkom, Alveolar rabdomiyosarkom, 

Pleomorfik rabdomiyosarkom, İğsi hücreli/sklerozan rabdomiyosarkom  

Vasküler Tümörler  

Benign: Hemanjiom (Sinovyal, Venöz, Kapiller, İntramusküler, Kavernöz, 

Arteriyovenöz hemanjiom/malformasyon), Epiteloid hemanjiom, Anjiomatozis, 

Lenfanjiom  

İntermediate :  

I. Lokal Agresif: Kaposiform hemanjioendotelyoma  

II. Nadiren Metastatik : Ağsı hemanjioendotelyoma , Papiller 

intralenfatik anjiendotelyoma, Kompozit hemanjioendotelyoma, 

Kaposi sarkom  

Malign : Epiteloid hemanjioendotelyoma, Yumuşak doku anjiosarkomu  

 

Gatrointestinal Stromal Tümörler  

	Benign Gastrointestinal Stromal Tümörler  

 Malignite Potansiyeli Belirsiz Gastrointestinal Stromal Tümörler  

	Malign Gastrointestinal Stromal tümörler  
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Sinir Kılıfı Tümörleri  

Benign : Schwannom (ve varyantları), Melanotik Shcwannom, Nörofibrom 

(ve varyantları), Perinörom, Granüler hücreli tümör, Dermal sinir kılıf miksomu, 

Soliter sınırlanmış nörom, Ektopik meningiom, Nazal glial heterotopi, Benign Triton 

Tümör, Hibrit sinir kılıfı tümörü  

Malign: Malign periferal sinir kılıfı tümörü, Malign epitelyal sinir kılıfı 

tümörü, Malign triton tümör, Malign granüler hücreli tümör , Ektomezenkimom  

Kondroosseöz Tümörler  

Yumuşak doku kondromu, Mezenkimal kondrosarkom ,	 Ekstraiskeletal 

osteosarkom  

Belirsiz Diferansiyasyonlu Tümörler  

	Benign : Akral fibromiksom, İntramuskuler miksom( ve selüler varyantlar), 

Jukstaartiküler miksom, Agresif anjiomiksom, Pleomorfik hiyalinize anjiektatik 

tümör, Ektopik hamartomatoz timoma  

İntermediate  

I. Lokal Agresif : Hemosiderotik fibrolipomatöz tümör  

II. Nadiren Metastatik: Atipik fibroksantom, Anjiomatoid fibröz 

histiositom, Ossifiye fibromiksoid tümör(malign varyantlar), Mikst 

tümör, Malign mikst tümör NOS, Miyoepitelyoma, Miyoepitelyal 

karsinom, Benign fosfatürik mezenkimal tümör, Malign fosfatürik 

mezenkimal tümör  

Malign : Sinovyal sarkom NOS (iğsi hücreli , bifazik), Epiteloid sarkom, 

Alveolar yumuşak kısımlı sarkom, Yumuşak dokuların berrak hücreli sarkomu, 

Ekstraiskeletal miksoid kondrosarkom, Ekstraiskeletal Ewing sarkom, Desmoplastik 

yuvarlak hücreli tümör, Ekstrarenal rabdoid tümör Perivasküler epiteloid hücre 

diferansiyasyonlu neoplaziler (PEComa – Benign, Malign, İntimal sarkom)  
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Undiferansiye/Kategorize Edilemeyen Sarkomlar  

Undiferansiye iğsi hücreli sarkom  

Undiferansiye pleomorfik sarkom  

Undiferansiye yuvarlak hücreli sarkom  

Undiferansiye epiteloid sarkom  

Undiferansiye sarkom NOS  

 

 2.3.Benign Yumuşak Doku Tümörleri 

 

2.3.1. Lipom 

Lipomlar en yaygın yumuşak doku tümörleridir. Histolojik olarak matür 

adipoz yağ dokusu içerirler. Lipom insidansı yaklaşık 100 kişide 2.1 olarak 

belirtilmektedir(34). Klasik lipomlar internal kalınlaşmış septasyonlar ve nodüler 

komponentler olmaksızın tamamen matur yağdan oluşurlar. Ancak bazı çalışmalarda 

benign lipomlarında  nonadipoz komponentler içerebildiği gösterilmiştir. Bunlar yağ 

nekrozu kalsifikasyonu, fibrozis, inflamasyon ve miksoid değişikliklerdir(35). 

Lipomlar subkutan yağ dokusu gibi yüzeyel dokularda bulunabilmekle beraber 

retroperiton gibi derin dokulardan da kaynaklanabilir. Tipik lipomlar yumuşak yapıda, 

mobil ve yavaş büyüme paterni olan palpapl kitlesel lezyonlardır(36). 10 cm 

üzerindeki lipomlar dev lipom olarak adlandırılır(37). 

2.3.2. Hemajiom 

Hemanjiomlar benign vasküler lezyonlardır ve yumuşak dokunun en sık karşılaşılan 

vasküler anomalileridir. İnfant ve çocukluk çağının yaygın tümörleri olup herhangi bir 

yaş grubunda da ortaya çıkabilirler(38). Yumuşak doku tümörlerinin yaklaşık %7 ‘sini 

oluşturmaktadırlar(39). Hemanjiomlar içerdikleri baskın vasküler komponente göre 

kapiller, kavernöz, arteriyovenöz ve venöz olarak sınıflandırılırlar. 
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Kapiller hemanjiomlar en sık görülen subtip olup genellikle infant ya da çocukluk 

döneminde oluşurlar. Büyük çoğunluğu ise 7-8 yaşına kadar involüsyona uğrar. 

Arteriyovenöz şant barındıran büyük hemanjiomlar özellikle egzersiz sırasında 

belirgin vasküler redistribüsyon nedeniyle büyüyerek ağrı oluşturabilirler(40). Ayrıca 

yüksek kan akımı sayesinde kardiak yüklenme bulguları oluşturabilirler(41).  

2.3.3. Ganglion 

Ganglionlar gerçek neoplaziler olmadıklarından Dünya Sağlık Örgütü 

yumuşak doku neoplazileri sınıfına dahil edilmemişlerdir. Ancak günlük pratikle 

ekstremite kaynaklı yumuşak doku kitleleri arasında sıklıkla karşılaşılan bir 

patolojidir. Ganglionlar sıklıkla el, elbileği ve ayak –ayak bileği 

lokalizasyonludurlar(42). Ganlionlar eklem kapsülleri, bursalar, ligamentler, tendonlar 

ve subkondral kemiklerden kaynaklanabilirler. Ganglionlar yassı iğsi hücreler ile 

çevrelenmiş sıvı koleksiyonları olup sinovyal membran içermezler. Ancak bazı 

çalışmalarda ganglionların eklem kapsülü ile ilişkili olabilecekleri gösterilmiş olup bu 

nedenle ganglion kistlerini paraartiküler sinovyal herniasyon kistlerinden ayırmak 

zaman zaman oldukça zor olabilmektedir(43). Ganglionlar genellikle asemptomatiktir; 

fakat kitle etkisi oluşturarak çevre yumuşak dokulara, sinirlere ve vasküler yapılara 

kompresyon uygulayarak semptom oluşturabilirler(44).  

 

2.3.4. Fibromatozis 

Muskulo-iskeletal fibromatozisler fibroblastik ve miyofibroblastik neoplazileri 

temsil eden benzer histopatolojik görünüme sahip ancak yerleşim yerine göre farklı 

klinik tablolar oluşturan geniş spektrumlu lezyonlar grubudur. Metastaz yapmayan 

ancak lokal rekürrens eğilimleri olan, histopatolojik olarak benign görünümlü fibröz 

doku proliferasyonlarıdır(45). Yerleşim yerlerine göre ya da görüldüğü yaş grubuna 

göre farklı isimler alabilen fibromatozisler kabaca süperfisial(fasial) ve derin 

(muskuloaponevrotik) yerleşimli olarak ikiye ayrılır(46). 
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Yüzeyel fibromatozisler  

I. Palmar fibromatozis(Dupuytren Hastalığı)  

II. Plantar fibromatozis(Ledderhose Hastalığı)  

Derin fibromatozisler  

   I.       Desmoid Tümörler  

Her iki antite de benign histolojik lezyonlar olmasında rağmen özellikle derin 

fibromatozisler yüzeyel lokalizasyonlulara göre daha büyük boyutlara ulaşabilen, 

lokal agresif davanış gösteren ve daha hızlı büyüyen lezyonlardır(47).  

2.3.5. Dev Hücreli Tendon Kılıf Tümörü 

Tendon kılıfı dev hücreli tümörü benign karakterde olup yavaş gelişim 

gösteren bir tümördür. Etiyolojisi tam olarak aydınlatılamamış olup tendon kılıfının 

sinovyal hücrelerinden köken aldığı düşünülmektedir(48). Genetik olarak t(1;2) (CSF-

1: COL 6 A3) translokasyonuna bağlı artan CSF-1 seviyeleri bu lezyona yol açar.  En 

sık el yerleşimli olup, dirsek, ayak-ayak bileği, diz, kalça ve hatta omurga yerleşimli 

vakalar bildirilmiştir(49)(50). Gangliyon kistinden sonra ikinci sıklıkta rastlanan el 

tümörüdür. Elde  en sık parmakların fleksör yüzünde yerleşir (51). 30-50 yaş arasında 

ve kadınlarda sık görülür(52). Tanısı ultrasonografi (USG) veya manyetik rezonans 

görüntüleme (MRG) ile konulur. Primer tedavisi cerrahi eksizyon olup nüks oranları 

literatürde farklılık göstermekle birlikte %10-20 arasındadır(53). Nüksün önlenmesi 

için lezyonun tamamının eksizyonu ve varsa uydu lezyonların çıkarılması 

gerekmektedir(54)(55). Ancak diffüz formlarda bu her zaman mümkün 

olamamaktadır. 

 

Lezyon yumuşak kıvamlı olarak palpe edilebilse de kesin tanı histopatolojik 

inceleme ile konulmaktadır. Histopatolojik olarak kendi içinde; lokalize nodüler 

sinovit ve diffüz tip (eski adı pigmente villonodüler sinovit) olarak iki tipe ayrılır(54). 

En sık lokalize tip görülürken; diffüz tip nadir ancak genelde eklem içinde görülür(56).  
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Histopatolojik incelemede ise fibröz doku elemanları, çok çekirdekli dev 

hücreler ve hemosiderin görülmektedir. Mitoz oranı arttığı için malign tümörler ile 

karışabilmektedir(57).  MRG ise diğer yumuşak doku tümörlerinde olduğu gibi tanıya 

yardımcı, kitlenin komşu dokularla ilişkisini aydınlatmada önemli bir tetkiktir(54). 

 

Tümörün tedavisi cerrahi eksizyon olup temel amaç vital dokuların 

korunmasıdır. Nüks oranı %10-20’dir, bu oranın bazı çalışmalarda %40’ lara kadar 

yükseldiği bildirilmiştir(53)(55)(57). Nüks, genellikle ilk 4-6 ay içerisinde gözlenir ve 

çoğunlukla yetersiz eksizyona bağlıdır. Literatürde nüks oranının düşürülmesi için 

dikkatli diseksiyon ve total eksizyon önerilmektedir(54).  

 
2.3.6. Benign Periferal Sinir Kılıfı Tümörü 
 

Bu kategoride yer alan schwannom (nörilemmom) ve nörofibromlar benign 

yumuşak doku tümörlerinin yaklaşık %10‘unu oluştururlar(58). Bu tümörler hem 

motor hem de duysal nöronal bozukluklar oluşturabilirler(59). Schwannomlar ile 

nörofibromları birbirinden görüntüleme yöntemleriyle ayırmak oldukça zordur. Her 

iki tümör de sinir trasesi boyunca uzanan düzgün konturlu fuziform kitlelerdir. Ancak 

zaman zaman bu iki tümör MR incelemede periferik sinir ile olan relatif ilişkisi 

nedeniyle birbirinden ayırt edilebilir.  

Schwannomlar eksantrik yerleşimlidir ve periferik sinir ile ayrımı yapılabilir. 

Bu nedenle rezeksiyon sırasında epinöryum insize edildikten sonra periferik sinir 

fonksiyonları korunmaktadır(40). Lezyonların %90 ı sporadik olup; %3 ü 

nörofibromatozis tip 2 ve %2 si schwannomatis ile ilişkilidir.  

Nörofibromlar ise periferik siniri ekspanse eder intrensek yerleşimlidir ve 

periferik sinir ayrı bir yapı olarak seçilemez(60). Nörofibromların yaklaşık %10 u 

nörofibromatozis tip 1(NF 1) ile ilişkilidir. NF 1 li hastalarda pleksiform 

nörofibromların malign periferal sinir kılıfı tümörüne transformasyon insidansı 

yaklaşık %2-29 düzeyindedir(46).  
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2.3.7. Leiomyom 

Ekstremite lokalizasyonlu leomiyomlar kutanöz erektör pili kas 

kompleksinden ya da vasküler kanalları çevreleyen matür düz kas hücrelerinden köken 

alan ağrılı, benign soliter ya da multipl sayıda olabilen palpabl nodüler lezyonlardır. 

Vasküler kaynaklı leomiyomlar ekstremitelerin ağırlıklı olarak ekstensör yüzeylerinde 

gelişirler(61). 

 

BÖLÜM 3: MATERYAL VE ARAŞTIRMA METODU 

 

Çalışmamıza Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi’nde Mart 

2016 ve Kasım 2020 tarihleri arasında üst ekstremite yumuşak doku benign kitle 

lezyonları nedeniyle kompresyon nöropatisi bulunan  ve kitle eksizyonu yapılmış 34 

hasta dahil edildi. Hastalarımızın 20’si kadın, 14’ü erkekti. En genç hastamız 14 

yaşında, en yaşlı hastamız 89 yaşında idi. Hastalarımızın başvuru anındaki yaşları baz 

alındı.   Tüm hastalarımızın histopatolojik tanıları hastanemiz patoloji anabilim 

dalında konuldu. 

Çalışmamızda malign yumuşak doku tümörlerine, malign ya da benign kemik 

tümörlerine, metakarpofalengeal eklem distalindeki tümörlere yer verilmedi. Üst 

ekstremite benign yumuşak doku tümörü bulunan hastalarda bilateral ekstremite kas 

gücü muayenesi ve kıyaslaması, etkilenen sinir innerve ettiği kasta hacim kaybı, atrofi 

olup olmadığı, sinir trasesi boyunca hipoestezi veya hiperestezi varlığı, Tinel testi ve 

sinir trasesi boyunca radikuler ağrı varlığı değerlendirildi. Hastalarda parestezi 

bulguları (iğnelenme, keçeleşme, karıncalanma, yanma gibi..) sorgulandı, hipoaljezi, 

hiperaljezi olup olmadığı değerlendirildi. Bu bulguların olmadığı hastalar çalışmaya 

dahil edilmedi. Fizik muayane sonrası MRI’da servikal disk hernisi ve sinir basısı 

tespit edilmiş ve  bu duruma sekonder radikülopatisi olan hastalar, rotator cuff 
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tendinopatisi olup bu duruma bağlı  ağrısı olan hastalar ve herhangi bir başka patoloji 

nedeniyle yansıyan ağrısı olabileceği düşünülen hastalar çalışmaya dahil edilmedi.. 

Nöropati açısından anlamlı muayene yapılamayan çocuklar ve demans hastaları 

çalışmaya dahil edilmedi. Bunun dışında çalışmada herhangi bir yaş sınırlaması 

uygulanmadı. 

 Çalışmaya dahil edilen hastalarda izole sensöryel, izole motor ya da 

motor+sensöryel nöropati varlığı tespit edildi. 25 hastada izole sensöryel nöropati, 2 

hastada izole motor nöropati, 7 hastada motor + sensöryel nöropati tespit edildi. 

Hastalar ameliyat öncesinde genel durum, sosyoekonomik durum, meslek, yaş, 

cinsiyet, ek hastalıklar, kronik alkol kullanım, sigara kullanma durumu açısından 

sorgulandı. Nöropati açısından diabetes mellitus tanısı olup olmadığı öğrenildi. 

Kalıtımsal hastalık olup olmadığı sorgulandı. Kalıtımsal hastalık tanısı olanlar 

çalışmaya dahil edilmedi. Çalışmaya dahil edilen hastaların 8 ‘inde diabetes mellitus 

tanısı mevcuttu. 

Çalışmaya dahil olan tüm hastalarda palpasyonla pre op kitle tespiti yapıldı ve  

yine pre-op dönemde ameliyat planlaması için MR çekimi yapıldı. MR sonucunda 

komşuluk gösteren anatomik yapılar (eklem, sinir, arter, ven) değerlendirildi. MR ile 

kitlenin boyutu(mm) ve hacmi(mm3) belirlendi. Tümör hacmi en küçük olan hastanın 

tümör hacmi 550 mm3 , en büyük olanın tümör hacmi 1316250 mm3 olarak tespit 

edildi. Çalışmamızda hastaların cinsiyeti, yaşı, kitlenin patolojisi, kitlenin lokasyonu 

(kol, ön kol, dirsek vb.), etkilenen sinir, sinirin etkilendiği anatomik bölüm(kubital 

tünel, karpal tünel vb.), hastanın ana şikayeti, ameliyat öncesi şikayet süresi, defisit 

türü(motor, sensöryel ya da her ikisi), tümörün boyutu(koronal, aksiyel ve sagital), 

tümörün hacmi, pre-op ve post-op tinel bulgusu, hastanın kendi ifadesi ile iyileşme 

süresi, cerrahi insizyon uzunluğu, hastada DM varlığı ve post-op yara yeri 

enfeksiyonuna göre değerlendirildi. 

Hastalar tüm üst ekstremiteyi sorgulama açısından pre-op dönemde ve post-op 

6. ayda üst ekstremitenin tüm anatomik bölümlerinin sorgulanabilmesi ve 

karşılaştırma yapılabilmesi açısından  DASH (The Disabilities of the Arm, Shoulder 
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and Hand Score)(Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi) ve VAS(Vizuel Analog Skala) 

ile değerlendirildi. 

14 hastaya eksizyon öncesi biyopsi yapıldı (Tru-cut ve insizyonel). Kitle 

patolojisine göre gruplandırma cerrahi eksizyon sonrası yapılan patolojik inceleme 

sonucuna göre yapıldı. Eksizyon cerrahisi sırasında bazı hastalara intra-op sinir 

diseksiyonu uygulandı. Hiç bir hastada mikrocerrahi işlem uygulanmadı. Hastaların 

tümüne post-op dönemde rutin takip uygulandı, hastalara fizik tedavi ve rehabilitasyon 

uygulaması yapılmadı. 

Hastaların pre-op ve post-op karşılaştırması yapılırken belirli gruplar 

oluşturuldu. Patolojilerin karşılaştırması yapılırken periferik sinir kılıfı tümörleri 

(schwannom ve nörofibrom) birlikte değerlendirildi. Lokasyon olarak hastalar 

karşılaştırılırken kol, el bileği ve el düzeyinde tümörü bulunan hastalar gruplaştırıldı. 

Sinirin etkilendiği bölgeye göre karşılaştırma yaparken spiral oluk, kubital tünel, 

karpal tünel ve el bileği distali olarak gruplandırma yapıldı.  

Tablo 3. 1. Patoloji tiplerinin dağılımı 

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 Nörofibrom 1 2,9 

Schwannom 7 20,5 

Yumuşak doku kondromu 2 5.8 

Toplam 34 100,0 
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Hastalarda en fazla görülen patoloji %38,2 oran ile lipomdur. Bunu %20,5 ile 

Schwannom, %8,8 ile hemanjiyom takip etmektedir.  

 
 
Tablo 3. 2. Lokasyonların dağılımı 

Lokasyon n % 

Sağ axiller bölge 3 8,8 

Sağ dirsek 1 2,9 

Sağ el 2.webspace 1 2,9 

Sağ el 4.mkf eklem 1 2,9 

Sağ el bileğİ 1 2,9 

Sağ el D1-D2 arası 1 2,9 

Sağ kol 3 8,8 

Sağ ön kol 2 5,9 

Sol dirsek 3 8,8 

Sol el bileği 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 sık %29,4 oranla sol koldur. Bunu sol el bileği takip etmektedir 

(%14,7). Sol dirsek, sağ kol, sağ axiller bölgede yerleşim oranı %8,8’dir. 
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Tablo 3. 3. Etkilenen bölgelerin dağılımı 

Etkilenen Bölge n % 

Aksiller 1 2,9 

Antekubital bölge 1 2,9 

Brakial Pleksus 3 8,8 

Guyyon kanal 1 2,9 

Humerus anterior 1 2,9 

Karpal tünel 5 14,7 

Medial brakial bölge 2 5,9 

Metakarp 5 14,7 

Spiral oluk 7 20,6 

Supinatör kas 2 5,9 

Kubital tünel 6 17,6 

Toplam 34 100,0 

 

 

Çalışmaya alınan hastalarda en sık etkilenen bölge spiral/radial oluktur 

(%20,6). Bunu kubital tünel (%17,6) takip etmektedir. Brachial pleksus hastaların 

%8,8’inde; medial brachial bölge %5,9’unda, supinator kas %5,9’unda etkilenmiştir. 

 

 3.1 DASH Anketi 

DASH, üst ekstremitede patoloji düşünülen bölgeyi ve tüm üst ekstremiteyi 

genel olarak değerlendirmek için geliştirilen bir ankettir(62). Literatürde omuz, dirsek 

ve el bileği üzerine yapılan çalışmalarda bu anketin geçerliliğinin yüksek olduğu 

belirtilmiştir(63). 
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Son 1 haftada günlük yaşamda üst ekstremitenin kullanıldığı farklı aktivitelerin 

yapılmasındaki zorluk derecesini, güçsüzlük, ağrı, aktiviteye bağlı ağrı, uyuşma gibi 

semptomları ve yaşanılan problemin sosyal yaşantı, uyku, iş ve psikolojik durum 

üzerine etkilerini değerlendiren 30 sorudan oluşmaktadır. Tüm sorularda 5’li model 

mevcuttur.(1:zorluk yok, 2:hafif derecede zorluk, 3:orta derecede zorluk, 4:aşırı 

zorluk, 5:hiç yapamama)(62).(Tablo:1) 

DASH Anketi’nin Fransızca, Portekizce ve daha birçok dilde versiyon 

çalışması yapılmış olup, Türkçe versiyonu 2006 yılında Düger ve arkadaşları 

tarafından yapılmıştır(64)(65). DASH skoru ile ulnar nöropati elektrodiagnostik 

bulguları arasında pozitif korelasyon mevcuttur(66) 

 

 

  DASH skoru hesaplaması   

 
!"#$%&$'$'	)*+,&$+-$'	$&.'$'	%,$'&$+.'	/*%&$0.

!"1$%&$'$'	)*+,	)$2.).
− 1				X	25	    Formülü ile yapılmıştır.  

 

      DASH skorunun kullanılabilmesi için en az 27 soruya cevap verilmesi 

gerekmektedir(62). Çalışmamızdaki tüm hastalar pre-op ve post-op tüm sorulara cevap 

vermişlerdir. 

 

    

 

 3.2 VAS (Vizuel Analog Skala) 
 

Ağrının değerlendirilmesinde VAS’ın kullanılması etkin bir yöntemdir(67). 

Visual Analog Skala (VAS) sayısal olarak ölçülemeyen bazı değerleri sayısal hale 

çevirmek için kullanılır. 100 mm lik bir çizginin iki ucuna değerlendirilecek 

parametrenin iki uç tanımı yazılır ve hastadan bu çizgi üzerinde kendi durumunun 

nereye uygun olduğunu bir çizgi çizerek veya nokta koyarak veya işaret ederek 

belirtmesi istenir. Mesela ağrı için bir uca hiç ağrım yok, diğer uca çok şiddetli ağrı 

yazılır ve hasta kendi o anki durumunu bu çizgi üzerinde işaretler.  
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Ağrının hiç olmadığı yerden hastanın işaretlediği yere kadar olan mesafenin 

uzunluğu hastanın ağrısını belirtir(68). VAS skorlarının karpal tünel sendromlu 

hastalarda hastalığın elektrodiagnostik bulgularıyla korele olduğu, günlük uygulamada 

ve takipte VAS skorlarının kullanılabileceği gösterilmiştir(69). 

 

 

VAS değerlendirmesi için aşağıdaki skala kullanılmaktadır. 

 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

 

 

Tablo 3. 4. DASH anketi 

 Zorluk 
yok 

Hafif 
zorluk 

Orta 
zorluk 

Aşırı 
zorluk 

Hiç 
yapamama 

1- Sıkı kapatılmış ya da yeni 
bir kavanozu açmak 

1  2 3 4 5 

2- Yazı yazmak 1 2 3 4 5 

3- Anahtarı çevirmek 1 2 3 4 5 

4- Yemek hazırlamak 1 2 3 4 5 

5- Zor açılan bir kapıyı iterek 
açmak 

1 2 3 4 5 

6- Yukarıdaki bir rafa bir şey 
yerleştirmek 

1 2 3 4 5 

7- Ağır ev işleri 
yapmak(duvar silmek, yer 
silmek, tamirat vb.) 

1 2 3 4 5 

8- Bağ bahçe işleri yapmak, 
odun kesmek 

1 2 3 4 5 

9- Yatak yapmak 1 2 3 4 5 
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10- Alışveriş çantası ya da 
evrak çantası taşımak 

1 2 3 4 5 

11- Ağır bir cisim taşımak 
(4.5 kg dan fazla) 

1 2 3 4 5 

12- Yukarıdaki bir ampulü 
değiştirmek 

1 2 3 4 5 

13- Saçları yıkamak veya 
kurulamak 

1 2 3 4 5 

14- Sırtını yıkamak 1 2 3 4 5 

15- Kazak giymek 1 2 3 4 5 

16- Yiyecek kesmek için 
bıçak kullanmak 

1 2 3 4 5 

17- Az çaba gerektiren 
eğlendirici işler 
yapmak(iskambil oynamak, 
örgü örmek) 

1 2 3 4 5 

18- Kolunuzdan, omzunuzdan 
ya da elinizden güç aldığınız 
veya darbe vurduğunuz 
eğlenceye yönelik 
aktiviteler(tenis oynamak, 
masa tenisi oynamak 

1 2 3 4 5 

19- Kolunuzu serbestçe 
hareket ettirdiğiniz eğlenceli 
işler(suda taş kaydırmak, 
meyve taşlamak, çelik çomak 
oynamak) 

1 2 3 4 5 

20- Ulaşım ihtiyaçlarını tek 
başına giderebilmek 

1 2 3 4 5 

21- Cinsel faaliyetler 1 2 3 4 5 
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 Hiç engel 
yok 

Az engel Orta derece Bir hayli Aşırı 

22- Son hafta 
sürecinde kol omuz 
ya da el sorununuz 
aile, arkadaşlar, 
komşular veya 
gruplarla normal 
sosyal 
etkinliklerinize ne 
ölçüde engel oldu? 

1 

2 3 4 5 

 Hiç 
kısıtlanmış 
hissetmiyor
um 

Hafif 
derecede 
kısıtlı 

Orta 
derecede 
kısıtlı 

Çok 
kısıtlı 

Bedensel 
etkinlik 
yapamıyoru
m 

23- Son hafta 
süresince kol, omuz 
veya el sorununuz 
nedeniyle işinizde ya 
da diğer günlük 
etkinliklerde 
kısıtlandınız mı? 

1 2 3 4 5 

 Yok Hafif Orta derece Bir hayli Aşırı 
24- El, omuz ya da 
kol ağrınız 

1 2 3 4 5 

25- Herhangi belirli 
bir işi yaptığınızda el, 
omuz ya da kol 
ağrınız 

1 2 3 4 5 

26- El, omuz ya da 
kolunuzdaki 
karıncalanma(iğnelen
me) 

1 2 3 4 5 

27- El, omuz ya da 
kolunuzdaki 
güçsüzlük 

1 2 3 4 5 

28- El, omuz ya da 
kolunuzdaki hareket 
zorluğu 

1 2 3 4 5 

 Zorluk yok Hafif 
zorluk 

Orta zorluk Aşırı 
zorluk 

O kadar 
zorluk var ki 
uyuyamıyor
um 

29- Geçen hafta 
içinde el, omuz ya da 
kol ağrınız nedeniyle 
uyumakta ne kadar 
zorlandınız? 

1 2 3 4 5 
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3.3 İstatistiksel Analiz 

 

Kategorik veriler frekans ve yüzde ile, sürekli veriler minimum-maximum 

değerler belirtilerek ortalama ve standart sapma ile ifade edildi. Verilerin normal 

dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Simirnov testi ve dağılım grafikleri ile 

değerlendirildi.  Veriler normal dağılmadığı için nonparametrik testler kullanıldı. Aynı 

grup içinde tekrarlayan ölçüm sonuçlarının karşılaştırılması Wilcoxon testi, gruplar 

arasındaki karşılaştırmalar Mann-Whitney U testi ile yapıldı. Gruplar arasındaki 

karşılaştırmalar ise iki grubun varlığında Mann-Whitney U testi, üç veya daha fazla 

grubun varlığında Kruskal Wallis testi ile yapıldı.  Değişkenler arasındaki ilişkiler 

Spearman korelasyon analizi ile incelendi. Verilerin analizinde SPSS 20.0 istatistik 

paket programı kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak kabul edildi. 

 

 

 

 

 

 

 Kesinlikle 
katılmıyoru
m 

Katılmıyor
um 

Ne 
katılıyoru
m, ne 
katılmıyor
um 

Katılıyoru
m 

Kesinlikle 
katılıyorum 

30- Kol, omuz veya 
el problemimden 
dolayı kendimi daha 
az yeterli, daha az 
yararlı hissediyor 
veya kendime daha 
az güveniyorum 

1 2 3 4 5 
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BÖLÜM 4: BULGULAR 

 

 

Çalışmamızda toplam 34 hasta belirli alt gruplara ayrılarak pre-op ve post-op 

6.ay DASH ve VAS skorlarına göre karşılaştırma yapıldı. Hastalarımızın tanımlayıcı 

özellikleri ve elde edilen bulgular Tablo.2 de verildi. 

Çalışmamıza dahil edilen hastaların yaşları 14 ve 89 arasında değişmekteydi 

ve ortalaması 44,91 ± 17,11 olarak bulundu. Hastaların 20’si(%58,8) kadın, 

14’ü(%41,2) erkekti. En küçük tümörü olan hastanın tümör hacmi 550 mm3, en büyük 

tümörü olan hastanın tümör hacmi 1.316.250 mm3 olarak bulundu ve ortalama tümör 

hacmi 137.760 ± 262.986 mm3 olarak hesaplandı. 

Hastalarımızın pre-op DASH ve VAS skorları incelendiğinde, pre-op DASH 

skoru en düşük hastanın skoru 15,8 , en yüksek hastanın skoru 65,8 olarak hesaplandı. 

Pre-op DASH skoru ortalaması 40,64 ± 14,43 olarak ölçüldü. Pre-op VAS skoru 

incelemesinde ise pre-op VAS skoru en düşük hastanın skoru 2 , en yüksek hastanın 

skoru 8 olarak ölçüldü. Pre-op VAS skoru ortalaması 6,12 ± 1,55 olarak hesaplandı. 

Hastalarımızın post-op DASH ve VAS skorları incelendiğinde, post-op DASH 

skoru en düşük hastanın skoru 0, en yüksek hastanın skoru 37,5 olarak ölçüldü. Post-

op DASH skoru ortalaması 15,14 ± 8,01 olarak ölçüldü. Post-op VAS skoru 

incelemesinde ise post-op VAS skoru en düşük hastanın skoru 0, en yüksek hastanın 

skoru 3 olarak ölçüldü. Post-op VAS skoru ortalaması 1,59 ± 0,89 olarak hesaplandı. 

Median sinirin etkilendiği hasta oranı %29,4 , ulnar sinirin etkilendiği hasta 

oranı %26,5, radial sinirin(radial+ PIN)  etkilendiği hasta oranı % 26,5 olarak bulundu. 

Dijital sinirin etkilendiği hastaların oranı ise %14,7 olarak hesaplanmıştır. 
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Tablo 4. 1. Hastaların tanıtıcı özellikleri 

 Ortalama ± SS Minimum-

Maksimum 

Yaş 44,91 ± 17,11 14 - 89 

Operasyon öncesi şikayet süresi, 

gün 

16,97 ± 11,15 5 - 60 

Tümör Hacmi, mm3 137760 ± 262986 550 - 1316250 

İnsizyon Uzunluğu, cm 10,79 ± 4,44 4 - 20 

İyileşme süresi, gün 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   

Kadın 20 58,8 

Erkek 14 41,2 

Etkilenen Sinir   

Radyal 7 20,6 

Ulnar 9 26.5 

Median 10 29,4 

Dijital 5 14,7 

Radial (PIN) 2 5,9 

Aksiller 1 2,9 

Nöropati türü   

Motor + Sensöryel nöropati 7 20,6 

İzole Motor nöropati 

İzole Sensöryel nöropati                                                                     

                                                                                                               

                  2 

                 25 

5,9 

73.5 
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Ana şikayetler 

  

Ağrı 32 94,1 

Uyuşma 11 32,4 

Güçsüzlük 11 32,4 

Şişme 8 23,5 

Tinel Bulgusu   

Pre-op 29 85,3 

Post-op 0 0 

Yara Enfeksiyonu 1 2,9 

Diabetes mellitus 8 23,5 

 
         

            Çalışmaya alınan hastaların operasyon öncesi şikayet süresi ortalama 16,97 ± 

11,15 gündü. İnsizyon uzunluğu 10,79 ± 4,44 cm.dir. İyileşme süresi ortalama 38,24 

± 19,46 gündü. Hastaların %73,5’inde izole sensorial defisit, %20,6’sında 

motor+sensöryel defisit, %5,9’unda izole motor defisit mevcuttu. Hastaların 

%94,1’inde ana şikayetlerinde ağrı, %23,5’inde ise şişlik şikayeti bulunmaktaydı. 

Tinel bulgusu görülen hasta oranı pre-op dönemde %85,3 iken, post-op dönemde tinel 

bulgusu görülen hasta bulunmamaktaydı. Yara enfeksiyonu %2,9 hastada görülmüş 

olup, hastaların %23,5’i diyabet hastasıydı. 
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              Tablo 4. 2. Hastaların DASH ve VAS skor izlemleri 

 Ortalama Standart Sapma px 

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 
x: Wilcoxon test, *: p<0.05 

 

          Hastaların Post-op 6.ay DASH skoru pre-operatif DASH skorlarından 

istatistiksel açıdan anlamlı derecede düşüktür (p<0.05). Benzer şekilde, VAS skorları 

da postop dönemde anlamlı derecede azalmıştır (p<0.05). 

 

 

 

Şekil 4. 1. Hastaların DASH ve VAS skor değişimleri 
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Tablo 4. 3. DASH ve VAS skorlarının bazı değişkenler ile ilişkisi 

  DASH skoru VAS Skoru 

  Preoperatif 
Post-op 

6.ay 
Preoperatif 

Post-op 

6.ay 

Yaş 
r 0,088 0,047* 0,007* 0,160 

px 0,621 0,793 0,967 0,367 

Operasyon 

öncesi şikayet 

süresi 

r -0,124 0,101 -0,067 0,052 

px 0,486 0,569 0,707 0,768 

Tümör hacmi 
r 0,466 0,453 0,393 0,425 

px 0,005* 0,007* 0,021* 0,012* 

İnsizyon 

uzunluğu 

r 0,383 0,531 0,364 0,434 

px 0,025* 0,001* 0,034* 0,010* 

İyileşme süresi 
r 0,295 0,237 0,247 0,235 

px 0,091* 0,177 0,159 0,182 
x: Spearman Korelasyon, *: p<0.05 

 

 

Hastanın yaşı ile, DASH 6.ay skoru ve VAS pre-op skoru arasında pozitif 

yönde anlamlı ilişki bulunmuştur (p<0.05). Hastanın yaşı arttıkça, belirtilen skorlar da 

artmaktadır. 

Tümör hacminin DASH preoperatif ve DASH 6.ay skoru, VAS pre-op ve post-

op skorları ile pozitif yönde anlamlı düzeyde ilişkili olduğu görülmüştür (p<0.05). 

Tümör hacmi arttıkça belirtilen skorlarda da artış görülmektedir. 

Tümör hacmi ile doğru orantılı olarak insizyon uzunluğunun DASH pre-op ve 

DASH  post-op skoru, VAS pre-op ve post-op skorları ile pozitif yönde anlamlı 

düzeyde ilişkili olduğu görülmüştür (p<0.05). İnsizyon uzunluğu arttıkça belirtilen 

skorlarda da artış görülmektedir. 
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 İyileşme süresi ile DASH preoperatif skoru arasında pozitif yönde anlamlı 

düzeyde ilişki mevcuttur (p<0.05). İyileşme süresi arttıkça DASH preoperatif skoru 

da artmaktadır. 

 

       Tablo 4. 4. Operasyona yönelik değişkenler arasındaki ilişkiler 

  Tümör Hacmi 
İnsizyon 

Uzunluğu 
İyileşme Süresi 

Şikâyet Süresi 
r 0,170 0,279 -0,163 

px 0,337 0,110 0,356 

Tümör Hacmi 
r 1,000 0,808 0,203 

px . <0,001* 0,249 

İnsizyon Uzunluğu 
r  1,000 0,168 

px  . 0,342 

İyileşme Süresi 
r   1,000 

px   . 
x: Spearman Korelasyon, *: p<0.05 

 

Tümör hacmi ile insizyon uzunluğu arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur (p<0.05). Tümör hacmi arttıkça insizyon uzunluğu da artmaktadır 

(p<0.05). 

Tablo 4. 5. Cinsiyete göre DASH ve VAS skorları 

 
 

Cinsiyet n Ortalama 
Standart 

Sapma 
px 

DASH 

Skoru 

Pre-op 
Kadın 20 41,50 12,75 

0,820 
Erkek 14 39,40 16,97 

Post-op 

6.ay 

Kadın 20 17,66 7,10 
0,020* 

Erkek 14 11,54 8,10 

VAS Skoru 

Pre-op 
Kadın 20 6,25 1,29 

0,796 
Erkek 14 5,93 1,90 

Post-op 

6.ay 

Kadın 20 1,85 0,81 
0,077 

Erkek 14 1,21 0,89 
x: Mann-Whitney U testi, *: p<0.05 
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             Kadın ve erkek hastalar arasında post-op 6.ay DASH skorları arasında anlamlı 

farklılık vardır (p<0.05). Erkek hastaların post-op 6.ay DASH skoru kadın hastalardan 

anlamlı derecede düşüktür. 

          

         

         Tablo 4. 6. Diyabetes mellitus varlığına göre DASH ve VAS skorları 

 
 Diyabetes 

Mellitus 
n Ortalama 

Standart 

Sapma 
px 

DASH 

Skoru 

Pre-op 
Var 8 45,51 16,90 

0,272 
Yok 26 39,14 13,60 

Post-op 

6.ay 

Var 8 20,84 8,63 
0,039* 

Yok 26 13,38 7,09 

VAS Skoru 

Pre-op 
Var 8 6,38 1,69 

0,510 
Yok 26 6,04 1,54 

Post-op 

6.ay 

Var 8 2,00 0,53 
0,177 

Yok 26 1,46 0,95 
x: Mann-Whitney U testi, *: p<0.05 

 

 

Diyabetes mellitus tanısı bulunan ve bulunmayan hastaların Post-op 6.ay DASH 

skorları arasında anlamlı derecede farklılık vardır (p<0.05). Diyabetes mellitus tanısı 

bulunmayan hastaların Post-op 6.ay DASH skoru anlamlı derecede düşüktür. 
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     Tablo 4. 7. Pre-op Tinel bulgusu varlığına göre DASH ve VAS skorları 

 

 Pre-op 

Tinel 

Bulgusu 

n Ortalama 
Standart 

Sapma 
PX 

DASH 

Skoru 

Pre-op 
Var 29 41,40 13,84 

0,436 
Yok 5 36,18 18,66 

Post-op 

6.ay 

Var 29 15,54 8,03 
0,671 

Yok 5 12,82 8,40 

VAS Skoru 

Pre-op 
Var 29 6,34 1,34 

0,135 
Yok 5 4,80 2,17 

Post-op 

6.ay 

Var 29 1,76 0,79 
0,019* 

Yok 5 0,60 0,89 
x: Mann-Whitney U testi, *: p<0.05 

 

 

 

Pre-op Tinel bulgusu olan ve olmayan hastaların post-op VAS skorları arasında 

anlamlı derecede farklılık vardır (p<0.05). Tinel bulgusu pozitif olan hastaların post-

op 6.ay VAS skoru anlamlı derecede yüksektir. 

Not: Post-op Tinel bulgusu pozitif olan katılımcı olmadığı için analizi yapılamadı. 
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Tablo 4. 8. Motor defisit varlığına göre DASH ve VAS skorları 

 
 Motor 

Defisit 
n Ortalama 

Standart 

Sapma 
pX 

DASH 

Skoru 

Pre-op 
Var 9 52,78 9,26 

0,002* 
Yok 25 36,24 13,51 

Post-op 

6.ay 

Var 9 21,64 8,30 
0,011* 

Yok 25 12,80 6,61 

VAS Skoru 

Pre-op 
Var 9 7,33 0,71 

0,003* 
Yok 25 5,68 1,55 

Post-op 

6.ay 

Var 9 2,33 0,50 
0,004* 

Yok 25 1,32 0,85 
x: Mann-Whitney U testi, *: p<0.05 

 

      

 

 

 Motor defisiti bulunan ve bulunmayan hastaların Preoperatif DASH ve Post-

op 6.ay DASH skorları arasında anlamlı derecede farklılık vardır (p<0.05). Motor 

defisiti bulunan hastaların hem preoperatif hem de Post-op 6.ay DASH skorları 

anlamlı derecede yüksektir. 

 

Motor defisiti bulunan ve bulunmayan hastaların VAS pre-op ve post-op 

skorlarında anlamlı derecede farklılık vardır (p<0.05). Motor defisiti bulunan 

hastaların hem pre-op hem de post-op VAS skorları anlamlı derecede yüksektir. 
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    Tablo 4. 9. Patoloji tipine göre ölçek skorları 

 
 Patoloji 

Tipi 
n Ortalama 

Standart 

Sapma 
px 

DASH 

Skoru 

Pre-op 

Schwannom 

      + 

Nörofibrom 

8 77,93 78,65 
0,804 

Lipom 13 108,98 94,49 

Post-op 

6.ay 

Schwannom   

      + 

Nörofibrom 

8 18,23 6,97 
0,140 

Lipom 13 12,42 6,89 

VAS Skoru 

Pre-op 

Schwannom   

       + 

Nörofibrom 

8 6,75 1,04 
0,374 

Lipom 13 5,77 1,96 

Post-op 

6.ay 

Schwannom  

       + 

Nörofibrom 

8 1,88 0,64 
0,210 

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

 

 

              Tabloda Schwannom+Nörofibrom bulunan hastalar ile lipom bulunan 

hastalara ait ölçek puanları verilmiştir.  

 

Hastaların pre-op DASH skorları arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark 

görülmemiştir (p>0.05). Benzer şekilde Post-op 6.ay DASH skorları arasında da 

anlamlı fark yoktur (p>0.05). 
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Aynı hasta gruplarının pre-op VAS skorları arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı fark yoktur (p>0.05). Post-op 6.ay VAS skorları da birbirinden anlamlı 

derecede farklı değildir (p>0.05). 

 

 

 

 

   Tablo 4. 10. Lokasyona göre ölçek skorları 

  Lokasyon n Ortalama 
Standart 

Sapma 
px 

DASH 

Skoru 

Pre-op 

Kol 13 103,00 98,11 

0,952 El Bileği 6 69,75 56,00 

El Düzeyi 5 71,38 50,88 

Post-op 

6.ay 

Kol 13 15,77 6,52 

0,199 El Bileği 6 14,98 10,20 

El Düzeyi 5 9,46 5,17 

VAS Skoru 

Pre-op 

Kol 13 6,15 1,21 

0,399 El Bileği 6 6,83 1,60 

El Düzeyi 5 5,60 2,30 

Post-op 

6.ay 

Kol 13 1,77 0,93 

0,402 El Bileği 6 1,67 1,03 

 El Düzeyi 5 1,20 0,84 
x: Kruskal Wallis testi 

 

 

          Tabloda patolojinin lokasyonuna göre ölçek puanları verilmiştir. Lokasyon 

bölgeleri kol, el bileği ve el düzeyi olarak üç gruba ayrılmıştır.  

Hasta gruplarının pre-op DASH skorları arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark 

görülmemiştir (p>0.05). Benzer şekilde Post-op 6.ay DASH skorları arasında da 

anlamlı fark yoktur (p>0.05). 
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Aynı hasta gruplarının pre-op VAS skorları arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı fark yoktur (p>0.05). Post-op 6.ay VAS skorları da birbirinden anlamlı 

derecede farklı değildir (p>0.05). 

 

 

 

Tablo 4. 11. Etkilenen bölgeye göre ölçek skorları 

  
Etkilenen 

Bölge 
n Ortalama 

Standart 

Sapma 
px post-hoc 

DASH 

Skoru 

Pre-op 

Spiral oluk 7 136,97 121,45 

0,545  

Kubital tünel 7 144,50 108,11 

Karpal tünel 5 47,50 14,37 

El bileği 

distali 
5 95,42 69,59 

Post-op 

6.ay 

Spiral oluk1 7 16,91 4,07 

0,024* 1>2 

Kubital tünel2 7 9,30 4,74 

Karpal tünel3 5 17,98 7,92 

El bileği 

distali4 
5 7,62 6,70 

VAS Skoru 

Pre-op 

Spiral oluk 7 6,00 1,29 

0,074 - 

Kubital tünel 7 5,43 1,72 

Karpal tünel 5 7,40 0,89 

El bileği 

distali 
5 4,80 1,92 

Post-op 

6.ay 

Spiral oluk 7 1,86 0,90 

0,063 - 

Kubital tünel 7 1,00 0,58 

Karpal tünel 5 2,00 0,71 

El bileği 

distali 
5 1,00 1,00 

x: Kruskal Wallis testi, *: p<0.05 
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Tabloda etkilenen bölgeye göre ölçek puanları verilmiştir. Etkilenen bölgeler 

Spiral oluk, Ulnar tünel, Karpal tünel, El bileği distali olarak gruplandırılmıştır. 

  

 

 

 

Hasta gruplarının pre-op DASH skorları arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

fark görülmemiştir (p>0.05). Post-op 6.ay DASH skorları arasında ise anlamlı fark 

bulunmaktadır (p<0.05). Spiral oluğun etkilendiği hastaların Post-op 6.ay DASH 

skorları, kubital tünelin etkilendiği hastalardan istatistiksel açıdan anlamlı derecede 

yüksektir. 

 

Aynı hasta gruplarının pre-op VAS skorları arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı fark yoktur (p>0.05). Post-op 6.ay VAS skorları da birbirinden anlamlı 

derecede farklı değildir (p>0.05). 

 

 

4.1 Olgu Örnekleri 
 

Olgu 1: 41 yaşında erkek hasta sol el bileğinde kitle, ağrı, uyuşma ve güçsüzlük 

şikayeti ile tarafımıza başvurdu. Hasta son 1 yıldır parmaklarda uyuşma ve 

karıncalanma, son 3 aydır eliyle iş yapamama, kavrama güçlüğü çektiğini ifade etti. 

Hastanın sol el bileği voler yüzde palpabl kitlesi mevcuttu. Ek hastalığı yoktu. Tinel 

testi (+) olarak değerlendirildi. Hastada motor + sensöryel nöropati düşünüldü. Pre-op 

planlama açısından MR istendi. 
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Şekil 4. 2. Olgu-1 pre-op MR görüntüsü 

 

Şekil 4. 3. Olgu-1 pre-op MR görüntüsü 

 

 

Hastanın MR’ında el bileği voler yüzde karpal tünel içerisine uzanım gösteren 

28x24x42 mm boyutunda kitle lezyon gözlendi. Kitlenin hacmi 28224 mm3 olarak 

ölçüldü. 
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Şekil 4. 4. Olgu-1 intra-op görüntü 

 

Şekil 4. 5. Olgu-1 intra-op görüntü 

 
Kitle eksizyon sonrası histopatolojik sonucu yumuşak doku kondromu olarak 

sonuçlandı.  

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 yaşında kadın hasta sağ kolda ağrı ve elinde güçsüzlük şikayeti ile 

tarafımıza başvurdu. Hastanın son 3 aydır ağrısı, son 15 gündür özellikle 

parmaklarında güçsüzlük olduğu öğrenildi. Yapılan muayenesinde sağ önkol 

dorsomedialde palpabl kitle farkedildi. 
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Hastanın 3 parmağında karşı kuvvete karşı ekstansiyon güç kaybı gözlendi. Duyu 

muayenesinde sensöryel defisit gözlenmedi. Hastada izole motor defisit varlığı 

düşünüldü. Pre-op planlama açısından MR istendi. 

 

 

Şekil 4. 6. Olgu-2 pre-op MR görüntüsü 

 

Hastanın MR ı incelendiğinde supinator kas içinde Posterior interosseöz sinir ile yakın 

komşuluklu 30x37x57 mm boyutunda kitle lezyon görüldü. Tümör hacmi 63.270 mm3 

olarak ölçüldü.  
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Şekil 4. 7. Olgu-2 intra-op görüntü 

 

 

Şekil 4. 8. Olgu-2 kitlenin PIN ile ilişkisi 
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Hastanın kitlesi sinir diseksiyonu sonrası eksize edilerek patolojiye gönderildi. 

Histopatolojik sonucu Lipom olarak sonuçlandı. 

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 yaşında erkek hasta sağ el bileğinde kitle ve ağrı şikayeti ile tarafımıza 

başvurdu. Hasta kitlesinin son 1 senedir olduğunu, ağrısının son 3 aydır arttığını ve 1. 

ve 2. parmakta uyuşukluk başladığını belirtti. Hasta DM (+) idi. Yapılan 

muayenesinde sağ el bileğinde volerde iyi sınırlı kitle palpe edildi. 2. parmakta karşı 

kuvvete karşı fleksör kuvvetin azaldığı görüldü. Hasta motor + sensöryel nöropati 

olarak değerlendirildi. Pre-op planlama açısından MR istendi. 

 

 

Şekil 4. 9. Olgu-3 pre-op MR görüntüsü 
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Şekil 4. 10. Olgu-3 pre-op MR görüntüsü 

 
Hastanın MR ı incelendiğinde karpal tünele bası oluşturan 55x38x24 mm boyutlarında 

kitle lezyonu görüldü. Kitlenin hacmi 50.160 mm3 olarak ölçüldü. 

 

Şekil 4. 11. Olgu-3 intra-op görüntü 
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Şekil 4. 12. Olgu-3 eksizyon sonrası median sinir görüntüsü 

 
İntra-op kitlenin median sinir ile yakın komşulukta olduğu görüldü. Sinir diseksiyonu 

sonrası median sinir intakt olarak kitle eksize edildi. Eksizyon materyalinde 

histopatolojik sonucu Schwannom olarak sonuçlandı. 

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 yaşında kadın hasta sağ kolda ağrı ve elde uyuşma şikayeti ile tarafımıza 

başvurdu. Hastanın son 6 aydır giderek artan şikayetinin olduğu öğrenildi. Özellikle 

sağ tarafının üzerine yattığında kolundaki ağrının ve 1. ve 2.parmaktaki uyuşukluğun 

arttığını tarafımıza belirtti. Hastanın yapılan muayenesinde kas gücünde azalma 

gözlenmedi. Hasta izole sensöryel nöropati olarak değerlendirildi. Sağ aksiller bölgede 

palpasyonla mobil ve iyi sınırlı kitle tespit edildi. Bunun üzerine hastaya MR istendi. 
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Şekil 4. 13. Olgu-4 pre-op MR görüntüsü 

 
Hastanın MR incelemesinde axiller bölgede brakial plexus ile yakın komşulukta 

52x34x32 mm boyutlarında kitle lezyonu tespit edildi. Tümör hacmi 56.576 mm3 

olarak ölçüldü. Hastaya biyopsi uygulandı. Biyopsi sonucu sinir kılıf tümörü olarak 

sonuçlandı. 

 

Şekil 4. 14. Olgu-4 intra-op görüntü 
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Şekil 4. 15. Olgu-4 kitlenin sinir ile ilişkisi 

 

Sinir diseksiyonu sonrası sinir intakt olarak kitle eksizyonu yapıldı. Eksizyon 

materyali histopatolojik sonucu Schwannom olarak sonuçlandı. 

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 yaşında erkek hasta sağ kolunda ağrı, şişlik ve elinde güçsüzlük şikayeti 

ile başvurdu. Sorgulamasında 1 senedir şişliğin olduğu ancak son 3 aydır büyüdüğü ve 

şikayetlerinin de bu dönemde oluştuğunu söyledi. Yapılan muayenesinde sağ önkol 

dorsalde proksimalde kitle lezyonu tespit edildi. Kas gücü muayenesinde 3. 4. 

parmaklarda karşı güce karşı ekstansiyon güç kaybı tespit edildi. Herhangi bir 

sensöryel defisit gözlenmedi. Hastada izole PIN nöropatisi düşünüldü. Pre-op 

planlama için MR istendi.  
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Şekil 4. 16. Olgu-5 pre-op MR görüntüsü 

 

Şekil 4. 17. Olgu-5 pre-op MR görüntüsü 

Hastanın MR görüntülerinde radiusu dorsalden çepeçevre saran supinator kas içine 

uzanan 95x42x20 mm boyutlarında kitle lezyonu gözlendi. Kitlenin hacmi 79.800 

mm3 olarak ölçüldü.  
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Şekil 4. 18. Olgu-5 kitlenin PIN ile ilişkisi 

 
İntra-op PIN ile kitlenin yakın komşulukta olduğu görüldü. Sinir diseksiyonu ile sinir 

intakt şekilde kitle eksizyonu uygulandı. Histopatolojik sonucu lipom olarak 

sonuçlandı. 

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 dalı olan posterior interosseöz sinir (PİN)’in felci median ve ulnar 

sinirlerin tuzaklanmalarına göre daha nadir görülür. Posterior İnterosseöz Sinir 

Sendromu  üst ekstremite periferik sinir tuzaklanma sendromlarının %0,7’sinden daha 

azını oluşturur ve tahmini insidansı %0,003’tür(70). 
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BÖLÜM 5: TARTIŞMA ve SONUÇ 

5.1.Tartışma: 

             Benign yumuşak doku tümörlerinin basısına sekonder gelişen kompresif 

nöropatiler ile konvansiyonel nöropatiler benzer klinik tablo oluşturabilir. Kompresif 

nöropati klinik tablosu ile başvuran hastada teşhisi koyabilmek zor ve zaman alıcı bir 

süreç olabilir. Teşhis sürecinde hasta hikayesi ve anamnez en önemli noktalardan 

biridir. Nöropati saptadığımız hastada doğru teşhis ve doğru tedaviye ulaşabilmek için 

bazı bilgiler yol gösterici olacaktır. Hastanın yaşı, cinsiyeti, ek hastalıkları(özellikle 

endokrinolojik) varlığı, her iki ekstremitede şikayet olup olmadığı, şikayetin süresi, 

şikayetin kötüleşme hızı, hastanın sensöryel ve motor nöropati açısından 

değerlendirilmesi çok önemlidir(71). 

           Çalışmamızda da tespit edildiği gibi; çalışmaya dahil ettiğimiz tümör basısına 

bağlı kompresif nöropati bulguları olan hastalarda, hasta tarafımıza bazen kitle şikayeti 

ile başvururken, bazen kitle şikayeti yokken fizik muayene sırasında kitle 

farkedilebilmekte ya da çok nadir olarak kitle mevcut olmasına rağmen fizik 

muayenede palpe edilememektedir. Kendi pratiğimizde fizik muayenede kitle 

varlığında ve konvansiyonel kompresif nöropati kliniğine ve hikayesine uymayan 

hastalarda MRI çekimi yapılmıştır. Kimi yayına  göre tüm kompresif nöropatiler için 

ileri görüntüleme yapılmalıdır ve  ileri görüntüleme olarak en sık MRI 

kullanılmaktadır(72). Kitle ve nöropati bulgusu olan hastada malign tümör ve sinir 

invazyonu da akılda tutulmalı, MRI bu yönden de incelenmelidir(70). 

       Çalışmamızda post-op 6.ay DASH ve VAS skorlarının pre-op DASH ve VAS 

skorlarına göre anlamlı derecede azalmış olması, kendi klinik takibimiz, hasta 

memnuniyeti ve fonksiyonelliği ile doğru orantılıdır. Gkotsi ve ark.’nın güncel 

çalışmasına göre 50 yaş üstü hastalarda DASH skorlarının hasta yaşı ile artış gösterdiği 

belirtilmiştir(73). Biz de kendi çalışmamızda hastanın yaşı ile post-op DASH ve pre-

op VAS skorunun korele olduğunu görerek, yaşlı hastalarda iyileşme sürecindeki yaşa 

bağlı azalma, tanı konulmamış ek patolojiler, kas gücü azalması, rehabilitasyon 
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zorluğu, polinöropatiler ve depresyonun bu duruma yol açabileceğini düşünmekteyiz. 

Aynı zamanda ileri yaşlı ve sosyokültürel olarak daha düşük olan hastalarda DASH 

skalası sorgulanırken skalanın tam olarak anlaşılamaması da  bir sorun olabilir, bu 

konuda daha fazla çalışmaya ihtiyaç olabilir. 

          Kım ve ark’nın ve Jester ve ark’nın yaptığı çalışmada DASH skorlarının kadın 

cinsiyette daha yüksek olduğu saptanmıştır(74)(75). Yapılan çalışmalarla doğru 

orantılı olarak biz de kendi çalışmamızda post-op 6.ay DASH skorlarının kadın 

cinsiyette erkek cinsiyete göre daha yüksek olduğunu saptadık.  Bu bilgi 

doğrultusunda yaşla beraber DASH skoru değişimini de göz önüne alarak erkek ve 

kadın hastalarımızın yaş ortalamaları ayrı ayrı kontrol edildi. Erkek hastalarımızın yaş 

ortalaması 45.2 kadın hastalarımızın yaş ortalaması ise 44.7 olarak hesaplandı. Bu 

bakımdan kadın hastalarımızın yaş ortalamasının düşük olması nedeniyle DASH 

skorunun yüksek çıkması daha da fazla anlam kazanmış oldu. 

       Jones ve ark.’nın ağrı üzerine yapmış olduğu çalışmada özellikle yaşlı 

popülasyonda diyabetik hastalarda diyabetik nöropatiye bağlı ağrı skalalarında anlamlı 

derecede yükseklik olduğu belirtilmiştir(76). Biz de kendi çalışmamızda post-op 6.ay 

DASH skorlarının diyabetik hastalarda anlamlı derecede yüksek olduğunu saptadık. 

Pre-op DASH skorlarının ve pre-op ve post-op VAS skorlarında anlamlı farklılık 

saptamadık. Bu durumun diyabetik hastalarımızın nispeten genç yaşta hastalar 

olmasına ve ileri evre diyabetik nöropatinin henüz gelişmemiş olmasına bağlı 

olabileceğini düşünmekteyiz. (polinöropatiyle ilgili fizik muayane bulguları) 

      Dellon ve ark. tarafından yapılan çalışmada özellikle diyabetik hastalarda tinel testi 

pozitifliğinin hastanın tibial sinir gevşetme ameliyatından fayda görmesi için etkin bir 

faktör olduğu belirtilmiştir. Tinel testi pozitif hastaların post-op VAS skorlarında 

anlamlı değişiklik saptanmıştır(77). Biz de kendi çalışmamızda pre-op ve post-op 

VAS ve DASH skorlarındaki anlamlı değişmeyi hastalarımızdaki yüksek oranda tinel 

testi pozitifliğini(%85) de göz önüne alarak değerlendirdik. Dolayısıyla sadece tarsal 

tünel sendromu için değil tümöre bağlı kompresif nöropatilerde de tinel testi pozitifliği 

eksizyon sonrası hasta memnuniyeti için önemli bir faktör olarak değerlendirilebilir.  
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      Padua ve ark.’nın yapmış olduğu 52 hastanın etkilenmiş 63 ulnar sinir üzerinde 

elektrodiagnostik sonuçlarının araştırıldığı çalışmaya göre; ciddi aksonal hasar olan 

hastaların %60’ında motor defisit mevcuttur. Elektrodiagnostik bulguları negatif olan 

hastalarda ise motor defisit görülmemiştir. Bulguları negatif olan hastalarda % 10 

civarında sensöryel defisit saptanmıştır(78). Bu çalışmaya paralel olarak biz de kendi 

çalışmamızda motor nöropatisi olan hastaların hem pre-op hem post-op DASH ve 

VAS skorlarını anlamlı derecede yüksek bulduk. Bu durumun sebebinin motor 

nöropatisi olan hastaların aksonal hasarlarının daha ciddi olması ve genellikle 

memnuniyetsizliklerinin fazla olması, hastalarda pre-op asıl şikayetin ve post-op asıl 

mutsuzluğu oluşturan durumun güç kaybı ve ellerini özellikle günlük aktivitelerinde 

kullanamamak olduğunu düşündük. 

      Çalışmamızda tümör hacmi ile hastaların pre-op ve post-op DASH ve VAS 

skorları arasında anlamlı düzeyde ilişki olduğu görülmüştür. Hastanın tümör hacmi 

büyüdükçe skorlarda da artış görülmektedir. Bu durumu sinir üzerine komprese olan 

bölümün uzunluğu ile, kompresyon gücü ile, tümör büyürken geçen süre ve sinir 

üzerindeki kompresyon süresi ile açıklamak mümkündür. Aynı zamanda tümör hacmi 

büyüdükçe kompartman içindeki diğer yapılara da baskı olacağından hastanın 

şikayetlerinin diğer anatomik yapılara bası nedeniyle artacağını da düşünmekteyiz. 

Tümörün büyümesi ile hastanın ekstremitesinin fonksiyonelliğinin de kısıtlanacağını 

da hesaba katmak gereklidir. Çalışmamızda tümör hacmi ile post-op DASH ve VAS 

skorlarının korele olduğundan, bu hastaların daha uzun süre takibinde sinir 

rejenerasyonu ile post-op DASH ve VAS skorlarında daha anlamlı düşüş olabileceğini 

tahmin etmekteyiz. 

      Hastaların kontrollerinde ‘’ameliyattan sonra kaç gün içinde iyi hissettiniz? ‘’ 

sorusu ile hastanın kendi ifadesi ile iyileşme süresini sorgulamak istedik. Bu sübjektif 

soru ile hastanın memnuniyeti arasında ilişki olup olmadığını da merak ettik. 

Tahminimizce hastanın iyileşme süresinin uzunluğu ile post-op DASH ve VAS 

skorlarının yüksekliği arasında bir ilişki bulabilecektik. Ancak incelememiz 

sonucunda hastaların iyileşme süresi ile sadece pre-op DASH skorunun anlamlı ilişki 

içinde olduğunu gördük. Bu durumla alakalı hastaların pre-op ağrısının fazlalığı, 

fonksiyonelliğinin kısıtlılığı, sosyal açıdan kendini geri planda hissetmesi ve olası 
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depresif ruh halinin(DASH sorguları), sübjektif olan bu soruya ‘daha uzun süre’  

olarak cevap vermelerine yol açmış olabilir yorumunda bulunduk. Post-op erken 

dönemde(iyileşme süresi) pre-op dönemde hissedilen bu hislerin yansımasını bu 

şekilde görürken, daha uzun dönemde(6.ay) bu duyguların etkisinin azalması sebebi 

ile post-op DASH ve VAS skorları arasında bağlantı bulunamamış olabilir. 

     Literatür bilgisine paralel olarak kendi hastalarımız içinde de en sık lipom hastası 

saptandı. Sonrasında ise ikinci sıklıkla literatürden farklı olarak schwannom hastası 

saptandı(58). Genel popülasyondaki yumuşak doku tümör sıklığa göre kendi 

çalışmamızdaki schwannom sayısının fazla olmasını doğal buluyoruz. Kaynaklandığı 

sinire küçük hacimlerdeyken bile bası oluşturabilmesi, tümör kıvamının diğer 

tümörlere göre daha sert olması bası nöropatisi oluşturması açısından schwannomu 

daha riskli hale getirmektedir. Bu riskler sinir kılıf tümörleri alt tipleri için geçerlidir. 

Genel populasyonda özellikle el bileği ve elde oldukça sık gözlenen ganglion kisti ise 

çalışmamızda sadece bir hastada gözlenmiştir. Bu durum ise ganglion kistlerinin %70 

e varan sıklıkla el bileği dorsalinde yerleşmesi dolayısıyla anatomik olarak bası 

nöropatisi oluşturma ihtimalinin düşüklüğü ve %50 ye varan oranda kendi kendine 

kaybolabilmesi durumlarına bağlanabilir(79)(80). Çalışmamızdaki lipom hastaları 

değerlendirildiğinde bası nöropatisi olan hastalarda büyük hacimlere ulaştığını 

görmekteyiz.  

        Literatür bilgisine göre schwannomlar asemptomatik kitle, kitle bölgesinde ağrı, 

kitle üzerine palpasyon ile ağrı ve parestezi gibi farklı klinik tablolarla karşımıza 

çıkabilmektedir(81). Lipomlar ise genel bilgiye göre ağrısız kitleler olarak 

bilinmektedir. Hastaların şikayeti kitlenin lokalizasyonu ve boyutu ile ilişkili olarak 

çevre dokulara bası sonrası oluşmaktadır(37). Çalışmamızda patoloji alt tiplerine göre 

schwannom ve lipom hastalarımızın skorlarını karşılaştırdığımızda anlamlı bir fark 

bulunamamıştır. Hastalarımızın tümör boyutu incelendiğinde lipom hastalarının 

kitlelerinin daha büyük olması ve hastalarımızın yaş, cinsiyet, tümör lokalizasyonu, 

etkilenen sinir gibi parametrelerinin farklı olması bu sonuca yol açmış olabilir. Daha 

az değişkenli yeni çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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     Çalışmamızda radial sinirin en sık spiral oluk çevresinde basıya uğradığını tespit 

ettik (7 hasta). Literatürde radial sinir tuzaklanmasının en sık ön kol proksimalinde 

olduğu belirtilmiştir (82). Yapılan çalışmalarda özellikle tümör basısına bağlı hastalar 

ayrı grup olarak tanımlanmamış olup tüm tuzak nöropatiler dahil edilmiştir. Ulnar sinir 

tuzak nöropatileri ise en sık kubital tünel bölgesinde görülmektedir (83). Literatürde 

ulnar sinir ile alakalı tümöre bağlı bası nöropati vaka örnekleri mevcut olup, guyon 

kanalı ve kubital tünelde kitleye bağlı nöropati örnekleri mevcuttur (83)(84). 

Çalışmamızda guyon kanalı ve kubital tünelde bası nöropatisi hastaları ile 

karşılaşmamıza rağmen biz de en sık ulnar sinir bası nöropatisi oluşan bölge olarak 

kubital tünel ile karşılaştık. Median sinir bası nöropatileri en sık karpal tünel 

seviyesinde görülmektedir. Literatürde de karpal tünelde tümöre bağlı bası nöropatisi 

olguları daha sıklıkla bildirilmektedir (85). Çalışmamızda, literatüre paralel olarak biz 

de median sinir bası nöropatisine en sık karpal tünel seviyesinde karşılaştık. Bu 

durumu karpal tünel sendromu tanısının klinisyenlerce daha sık akla gelmesi, daha sık 

karşılaşılan hasta grubu olması  ile, karpal tünel bölgesinin özellikle ganglion 

kistlerinin daha sık görülen bölge olması ile ve kendi gözlemimize göre median sinir 

nöropatisi olan hastaların fonksiyonelliğinin daha fazla etkilenmesine bağlayabiliriz. 

Kendi çalışmamızda pre-op DASH skorunun en yüksek olduğu hasta karpal tünel 

bölgesinde schwannom olan median sinir nöropatisi bulunan hasta idi. 

      Tümöre bağlı bası nöropatili hastaların literatür bilgisine göre daha sık 

olabileceğini düşünüyoruz. Güncel bir olgu raporunda karpal tünel gevşetme 

operasyonu sırasında pre-op farkedilmeyen ganglion kistinin sinire bası oluşturduğu 

görülerek sonrasında kitle eksizyonu da eklendiği belirtilmiştir(86). Bu gibi vakaların 

daha dikkatle fizik muayanelerinin pre op dönemde yapılması gerektiğine 

inanmaktayız. Konvansiyonel bası nöropatileri klinik tabloları dışında lokalize 

palpasyonla agreve edilebilen  nöropati tabloları olan hastaların bası yapan tümörler 

açısından incelenmeleri gerektiği, bu durumun ayırıcı tanıda akla getirilmesi 

gerektiğini düşünmekteyiz. Tümöre bağlı gelişen bası nöropatilerinin daha hızlı 

kötüleşebileceğini akılda tutarak, hastanın cerrrahi planının olabilecek en hızlı şekilde 

yapılması gerektiğini düşünmekteyiz. Hastanın motor nöropatisi geliştikten sonra 

sonuçların kötüleştiğini ve hasta memnuniyetinin literatürle uyumlu olarak düştüğünü 

çalışmamızda görmekteyiz. 
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        Çalışmamız sonucunda tümöre bağlı bası nöropatisi klinik bulguları olan, DASH 

ve VAS skorları yüksek olan hastanın cerrahi eksizyondan fayda gördüğü 

gösterilmiştir. Kendi hasta grubumuzda elektrodiagnostik takip uygulanmamıştır. Bu 

durumu çalışmamızın eksik yönü ve karşılaştırma yapamadığımız eksik bir durum 

olarak görmekteyiz. Elektrodiagnostik çalışmalar konusunda, kliniğimizde 

elektrodiagnostik çalışmalara ulaşma hızının bu modaliteyi kullanmama kararında 

önemli olduğunu düşünmekteyiz. Yine hem fizik muayane hem de MRI görüntülemesi 

ile tüm vakalarda lezyonların ortaya konmuş olması sebebiyle EMG ihtiyacı nispeten 

azalmıştır. Literatürde genelde olgu sunumu şeklinde olan kitleye bağlı kompresif 

nöropatisi bulunan bu hasta grupları için çalışmamızda olduğu gibi daha fazla sayıda 

hasta ve  daha uzun süreli takipli yeni çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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5.2.Sonuç: 

       Çalışmamızda üst ekstremite benign yumuşak doku tümörlerine bağlı bası 

nöropatisi olan hastalarımızın cerrahi eksizyon sonrası DASH ve VAS skorlarının 

azaldığını göstermiş olduk. Bu durumdan yola çıkarak hastalarımızın ağrılarının 

azaldığı, fonksiyonellik ve memnuniyetlerinin arttığı ortaya çıkmış oldu. 

Karşılaştırdığımız kriterlerde hangi durumlarda skorların arttığını göstererek, takipte 

hastaların kliniğini önceden tahmin etme şansımız olacaktır. Tümöre bağlı bası 

nöropati hastaların çoğu ‘özellikle kitle şikayeti ile başvurmadıysa’ konvansiyonel 

tuzak nöropati tedavisi görmekte ve ya Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon kliniklerine 

yönlendirilmektedir. Bu çalışmada asıl vurgulamak istediğimiz nokta, hekimlerin 

ayırıcı tanılarında tümöre bağlı bası nöropatilerini de  aklına getirmesi gerektiğidir. 

Biz çalışmamızı benign tümörleri olan hastalar üzerine yapmış olsak da tümöre bağlı 

bası nöropati bulguları olan hastalarda, malign tümörler açısından da dikkatli şekilde 

incelenme yapılması, hikayelerinin detaylandırılması, gerekli görüntülemelerin 

yapılması ve gerektiğinde biyopsi uygulanması gerekmektedir. 
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