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(6). Bunun ötesinde eksternal kompresyona karşı di-
rencide azalır. Fibrotik dokunun büzüşmeye başlaması 
ile kompresyon etkisi sinir fasikülleri ve vasküler yapı 
üzerinde daha çok hissedilir ve ağrılı sendromlar geli-
şebilir. 

Görüldüğü gibi farklı konnektif doku tabakalarındaki 
fibrosisin varlığı bazı olgularda fonksiyonel iyileşmenin 
gerçekleşmesinde önemli bir etkendir (4). Paranöral 
alanda fibrosis nedeni ile obliterasyon ve adezyonların 
izlenmesi durumunda, bunların ortadan kaldırılma-
sı yani “eksternal nöroliz“ yapılması uygundur. Ancak 
epinöral fibrotik dokunun ortadan kaldırılmasının ge-
rekliliği yani “internal nöroliz” 1900’lü yılların başından 
beri tartışılmaktadır (6). Bunun nedeni ilk cerrahi giri-
şimlerin faydadan daha çok zararla sonuçlanmasından 
kaynaklanmaktadır. Cerrahi teknik olarak bu yıllarda 
yapılan internal nörolizin, oldukça kaba olduğu da bir 
gerçektir. Ancak mikrocerrahi tekniklerin periferik 
sinir cerrahisinde kullanılır olması ile cerrahlar daha 
atravmatik prosedürleri uygulama fırsatı bulmuşlar-
dır. Vasa nervorum, sinir fasikülleri ve aralarındaki 
komünikasyonlar gibi anatomik detayların görülmesi 
cerrahi tereddütleri ortadan kaldırmıştır. Ta ki 1970’li 
yıllara gelindiğinde artık sinir dekompresyonu yapılan 
nerdeyse bütün hastalarda internal nöroliz de uygulan-
mıştır. Fakat bu dönemde yapılan klinik çalışmaların 
uzun dönem sonuçları özellikle de karpal tünel send-
romunda internal nörolizin faydasız hatta zararlı oldu-
ğunu söylemektedir (1). 

Böylelikle sinir gövdesindeki fibrotik dokunun 
bırakılması ve nöroliz yapılması arasında bir dilemma 
meydana gelmiştir. Çünkü normal epinöryum ile 
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Nöroliz periferik sinir cerrahisinde sinirin serbest-
leştirilmesini ifade eder. Bu anlamda kemik frag-

man, skar dokusu veya yabancı cisim tarafından si-
nirde oluşturulan basının ortadan kaldırılması da bir 
nörolizdir. Ancak cerrahi bir teknik anlamında nöroliz; 
sinir gövdesinin adezyonlar veya skar dokusundan ser-
bestleştirilmesidir. Bunun gerekliliği ise sinirin doğal 
yapısında var olan hareket serbestisitesinin tekrar ka-
zanılabilmesi gayretinden kaynaklanmaktadır (5).  

Periferik sinirler sahip oldukları pasif hareket kabili-
yetlerini iki farklı anatomik alanda sergiler. Birincisi; 
siniri çevreleyen doku içerisinde gerçekleşir.  Sinir 
lifleri dokunun gevşek yapısı sayesinde ekstremitelerin 
farklı pozisyonlarına adapte olabilir. Bu doku ilk kez 
Lang tarafından “conjuctiva nervorum” olarak adlandı-
rılmıştır (3). Krstic ise diğer sınır kılıfı tanımlamaları 
ile uyumlu “paranöryum” terimini önermiştir (2). 
Şurası muhakkak ki, nöro-vasküler demet içerisinde, 
Van Beek ve Kleinert tarafından “adventisya” olarak re-
fere edilen paranöral doku, damarların adventisyası ile 
kaynaşmış halde ortak bir tabaka şeklindedir (8). Ol-
dukça hassas yapısı gereği herhangi bir uyarıya fibrosis 
geliştirerek karşılık verir (6). Kalınlaşan ve kollajenize 
olan paranöral doku, sinirin hareketini engelleyebilir 
ve tuzak noktalarında gerilerek irrite olmasına sebep 
olur. Normal şartlarda longitudinal yönde gerilen sinir 
transvers yönde kontraksiyona da maruz kalır (7). Ge-
lişen bu lateral kompresyon etkisi sinirin uzaması ile 
nötralize edilir. Boyuna uzama yani ikinci pasif hare-
ket “interfasiküler epinöryum“ tarafından oluşturulan 
alanda gerçekleşir. Paranöral alanda gelişen fibrozisin 
önce yüzeyel ardından interfasiküler epinöryuma iler-
lemesi durumunda sinirin hareket kabiliyeti kaybolur 
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yer değiştiren skar dokusunun kan akımı, aksonal 
transport ve sinir iletimini progresif olarak bozduğu 
bilinmektedir. Dolayısı ile yapılan bu çalışmalarda 
internal nöroliz kararı da elektromyografi bulgularına 
göre verilmişti. Ancak bugün için doğru olanın 
cerrahın ameliyat esnasında sinir gövdesinin yüzeyini 
kuvvetli ışık altında inspekte ederek bu kararı 
vermesi gerektiğini düşünüyoruz. Sinir rahatça çevre 
doku içerisinde kayabiliyor ve fasiküler yapısı ayırt 
edilebiliyorsa nöroliz yapılmasına gerek yoktur. Şayet 
epinöryumda kalınlaşma, nöromayı düşündüren bir 
düzensizlik veya fibrozis sonucu sinir gövdesinde kum 
saati benzeri konstrüksiyon izlenmesi durumunda 
internal nöroliz yapılabilir (6).

Bu hassas cerrahi işlem tecrübeli cerrahlar tarafından, 
optik olarak magnifiye edilmiş cerrahi sahada ve uy-
gun mikro cerrahi aletler ile gerçekleştirilmelidir. Tek-
nik olarak sinir fasikülleri görülene kadar “epifasiküler 
epinöryuma” longitudinal bir insizyon yapılır. Fasikül-
lerin insizyon hattından dışarı doğru kabarması, bazı 
yazarlara göre fibrozisin interfasiküler epinöryuma 
uzandığının ikincil bir göstergesidir. Bundan diğer fasi-
küllerinde dekomprese edilmesinin gerektiği yani “de-
vam et” anlamı çıkartılabilir. İntranöral mikrodissek-
siyon sanıldığının aksine endonöral kan akımını boz-
mamaktadır (4). Fakat işlemin kendisi veya bu esnada 
oluşan hematom fibrozis gelişmesini kışkırtabilecektir. 
Bunun ötesinde ligaman ve epinöryumun her ikisinde 
yapılan insizyonlar sonucu oluşacak skarların karşılıklı 

gelmesi durumunda skar adezyonuda söz konusudur. 
Böylelikle sinirin serbest hareketi yine engellenecektir. 
Bu nedenle insizyonların üst üste gelmemesine dikkat 
etmek gerekir.  

Sonuç olarak spesik bir nedenin bulunması durumunda 
ve uygun teknikte yapılacak nöroliz etkin ve faydalı 
olacaktır.  
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