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MEDIAN SINiR LEZYONLARI

SENGUL METIN TARHAN!

GIRIS
Median sinir tuzak noropatileri, iist ekstremitede goriilen en
stk periferik sinir sikigma sendromlari arasinda yer alir. Median
sinirin karmagik anatomik seyri boyunca birden fazla potansiyel
stkisma noktas1 bulunmasi nedeniyle bu sinir, hem proksimal hem
distal diizeylerde etkilenebilir (Wertsch & Melvin, 1982). En sik
goriilen form karpal tiinel sendromu olup; pronator teres sendromu,
anterior interossedz sinir sendromu ve nadiren Struthers arki altinda
gelisen proksimal sikismalar da izlenmektedir. Median sinir
noropatileri, 6zellikle el fonksiyonlarinin korunmasi agisindan erken
tan1 ve uygun tedavi gerektiren klinik tablolardir. Gecikmis tani veya
yanlis tedavi, kalict motor kayiplara ve fonksiyon bozukluklarina yol
acabilir. Bu nedenle median sinir anatomisinin ayrintili bilinmesi,
klinik bulgularin  dogru yorumlanmas: ve elektrofizyolojik
incelemelerin dogru zamanda yapilmasi biiylik 6nem tasir. Bu
bolimde median sinir tuzak ndropatileri, anatomik, klinik ve
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terapotik yonleriyle ele alinarak, konservatif ve cerrahi tedavi
yaklagimlar1 giincel literatiir esliginde degerlendirilmistir.

ANATOMI

Median sinir hem motor hem de duyu liflerini igeren mikst
bir sinir olup; brakiyal pleksusun medial ve lateral kordlarinin aksilla
diizeyinde birlesmesiyle olusur. Bu sinir, servikal C5—C8 sinir
kokleri ile birinci torasik (T1) spinal sinirin dallarindan kaynaklanir
(IRDESEL, 2019). Ust ekstremitenin énemli bir periferik siniri olan
median sinir, el fonksiyonlariin biiytik bolimiinden sorumlu motor
ve duyu innervasyonunu saglar.

Anatomik Seyir

Kol Segmenti

Median sinir, brakiyal artere yakin komsulukta kola girer. Bu
seviyede herhangi bir kasi innerve etmez ve kola ne motor ne de
duyu dal1 verir. Sinir, humerusun 6n yiizii boyunca ilerleyerek dirsek
ekleminin 6n kisminda yer alan kiibital fossaya ulasir(Uysal, 2003).

Dirsek Diizeyi

Dirsek bolgesinde median sinir, m. pronator teres (PT)
kasinin iki bags1 arasindan gecer. Bu bolgede PT kasina ait motor bir
dal ana sinirden ayrilir. Median sinir, brakiyal artere eslik ederek
antekiibital fossaya girer ve genellikle brakiyal arterin medial ve
posterior kisminda seyreder. Bu konumu nedeniyle antekiibital
bolgede yapilan girisimlerde (6rnegin kan alimi, arter ponksiyonu)
yaralanma riski tasir (Singh & Ericson Jr, 2016).

On Kol Segmenti

Antekiibital fossanin distalinde median sinir, 6n kola
girerken PT’nin iki basi arasindan ge¢gmeye devam eder. Dirsek
seviyesini gectikten sonra fleksor karpi radialis (FKR) ve palmaris
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longusa anterior dallar gonderir. Bu bdlgede median sinirin en
onemli dallarindan biri olan anterior interossedz sinir (AIS) ayrilir.
AIS, motor ve duyu lifleri iceren mikst bir daldir ve isaret
parmagiin fleksor digitorum profundus (FDP), fleksor pollisis
longus (FPL) ve pronator kuadratus (PQ) kaslarini innerve eder. Ayni
zamanda karpal tlinelin tavanini olusturan palmar karpal ligaman
(volar yiiz) diizeyinde genis bir duyu dali verir (Uysal, 2003).

El Bilegi ve Karpal Tiinel

Median sinirin AIS disindaki boliimii 6n kol boyunca
ilerleyerek el bilegine ulasir. Karpal tiinelin yaklastk 5 cm
proksimalinde palmar kutanéz dal ana gdvdeden ayrilir ve tenar
tiimsegin lizerindeki ciltte sonlanir. Bu dal, karpal tiinelin disinda
seyrettiginden karpal tiinel sendromu durumlarinda genellikle
etkilenmez.

Median sinirin kalan boliimii karpal tiinelden gegerek avug
icine girer. Transvers karpal ligamanin altindan gegtikten sonra iki
onemli dal verir:

1. Motor dal: Tenar bolgedeki kaslar1 abduktor pollisis brevis
(APB), fleksor pollisis brevis’in (FPB) yiizeyel basi ve opponens
pollisis (OP) innerve eder.

2. Dijital duyu dallari: Ikinci lumbrikal kaslara motor dallar
verirken, ayni zamanda 1., 2. ve 3. parmaklarin tamamia ve 4.
parmagin radyal yarisina duyu lifleri génderir (Singh & Ericson Jr,
2016; Wertsch & Melvin, 1982).

Duyusal Dagilim

Distal median sinir, avug¢ i¢inin radyal yarisina duyusal
innervasyon saglar. Ozellikle bagparmak, isaret ve orta parmak uglari
ile 4. parmagin radyal kismi1 median sinir tarafindan duyusal olarak
innerve edilir (sekil 1).



Sekil 1. Median sinir anatomisi

* MEDIAN SINIR

//J \ Pronator teres
— Fleksor karpi radialis
/ Palmaris longus
il po|||<:|s Fleksor digitorum

|
ongus superfisialis
Pronator Fleksor digitorum

quadratus profundus (2 ve 3. parmak)

Tenar kaslar _g?
B 2 ve 3. lumbrikaller

f}:‘é/g Palmar duyu dallar

PROKSIMAL MEDIiAN NOROPATILER

Pronator teres

Travmatik olmayan proksimal median noropatiler oldukga
nadirdir. Median sinir, Ozellikle 1ist ekstremitede turnike
uygulamasina bagli basiya (kompresyona) maruz kaldiginda
fonksiyonel olarak etkilenebilir. Hatali koltuk degnegi kullanimi
aksiller diizeyde kompresif noropati olarak izlenebilir. Aksilla ve
dirsek diizeyinde brakial arter ile sinirin yakin seyretmesi nedeniyle
arter anevrizmasl, sant veya katater girisimleri kompresyona neden
olabilir. Humerus ve suprakondiler kiriklar, dirsek ¢ikiklar1 gibi
travmalar, delici-kesici yaralanmalar, atesli silah yaralanmalar
proksimal median lezyonlara neden olabilir. Bunun yani sira, karpal
tiinelin proksimalinde sinir {izerinde mekanik sikismaya neden

olabilecek ¢esitli anatomik yapilar bulunmaktadir. Bu yapilardan
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biri, nadir goriilen anatomik bir varyasyon olan Struthers
ligamanidir. Bu ligaman, humerustan medial epikondile uzanan
fibroz bir bant seklinde olup, bazen humerustan ¢ikan kemiksi bir
cikintiyla birlikte seyreder. Bu yapinin varligi, median sinirin
proksimal diizeyde tuzaklanmasina neden olabilir (Eversmann,
1992; OZISLER, 2024).

Bu tiir proksimal diizeydeki sikismalar, literatiirde siklikla
“yiiksek lezyonlar” olarak tanmimlanir. Lezyonun bu seviyede
meydana gelmesi, dirsek altindaki median sinirin hem motor hem de
duyu liflerinin etkilenmesine yol acar. Klinik olarak, tenar kaslarda
belirgin atrofi, dolayisiyla bagparmak abdiiksiyon ve opozisyon
hareketlerinde zayiflik gozlenebilir. Bu tablo, klasik olarak “Simian
el” veya “benediction (kutsama) eli” deformitesiyle karakterizedir
(deSouza & Choi, 2012) (Resim 1). Ayrica, tenar bolgeyi de
kapsayacak sekilde basparmak, isaret, orta ve yiiziikk parmaginin
radial yarisinda duyu kayb1 ve uyusma sikayetleri goriilebilir.

Resim 1. Kutsama eli (benediction)

PRONATOR TERES SENDROMU

Pronator teres sendromu (PTS), karpal tlinel sendromu
(KTS) ile benzer klinik 6zellikler gosterebildiginden dolay1 yanlis
tan1 alabilen, gorece nadir bir median sinir tuzak noropatisidir
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(Asheghan, Hollisaz, Aghdam, & Khatibiaghda, 2016). Literatiirde
erkeklerde goriilme sikliginin daha yiiksek oldugu bildirilmistir
(Bair, Gross, Cooke, & Hill, 2016).

Median sinirin 6nkolda pronator teres kasinin iki basi
arasinda ya da ylizeyel basta yer alan fibroz bantlar tarafindan
sikigsmasi, onkol hareketlerini kisitlayarak agriya yol agar. Bu durum,
kolda yaygin agri ve pronasyon hareketinde giigsiizliik ile
karakterizedir. Kasin asir1 kullanimi1 veya gerginligi sinir basisina
neden olabilir. Ozellikle tekrarlayici ve hizli kavrama ya da
pronasyon hareketleri gerektiren aktiviteler (6rnegin ceki¢c veya
tornavida kullanimi, balik temizleme, bulasik yikama, yaz1 yazma,
bilgisayar faresi kullanimi, tenis oynamak gibi) kas hipertrofisine
yol acgarak sinir tuzaklanmasim1 kolaylastirabilir. Dogumsal
anatomik varyasyonlar, lokal travma, schwannoma, antikoagiilan
tedavi alanlar veya kronik hemodiyaliz uygulanan hastalarda da PTS
gelisimi  bildirilmistir.  Ayrica, gergin lasertus  fibrozusu
semptomlarin siddetlenmesine katkida bulunabilir (Afshar, 2015;
Hartz, Linscheid, Gramse, & Daube, 1981).

Klinik Bulgular

PTS’de en sik goriilen semptom, dnkolun volar yiiziinde
lokalize proksimal agridir. Agri, direngli pronasyon veya el bileginin
kuvvetli fleksiyonu gibi kas aktivasyonunu artiran hareketlerle
belirginlesir. Uzun siireli pronasyon gerektiren giinliik aktiviteler
(6rnegin daktilo kullanimi, yaz1 yazma, cep telefonu veya direksiyon
tutma) agriy1 artirabilir (Hartz et al., 1981). Median sinir dagiliminda
uyusma, parestezi ve glicslizliik gelisebilir. Pronator teres kasi
palpasyonla hassasiyet gosterir ve kasin proksimal kenarina
vurulmasiyla Tinel belirtisi pozitif olabilir. Hastaligin ilerleyen
donemlerinde, ozellikle gece saatlerinde, tiim elde veya dirsek
medialinde uyusma sikayetleri artabilir.



Ilging bir sekilde, PTS’de pronator teres kasi genellikle
fonksiyonel olarak korunur (Singh & Ericson Jr, 2016). Duyusal
kayiplar degiskenlik gosterebilir; el ayasinda veya tenar tiimsek
bolgesinde hissedilmekle birlikte bagparmak, isaret, orta ve yiizik
parmaklarmni etkileyebilir. Bu durum, KTS ile klinik karisikliga yol
acabilir. Ancak KTS’de semptomlar genellikle el bilegi diizeyinde
artarken, PTS’de dirsek hareketleriyle belirginlesir. KTS’den ayirici
tanida en Onemli bulgu, tenar bolgedeki duyusal tutulumun
varligidir; c¢iinkii bu bolge, karpal tiinelden ge¢gmeyen palmar
kutanoz dal tarafindan innerve edilir (Singh & Ericson Jr, 2016).

Tam Yontemleri

Sinir iletim ¢alismalar1 cogu zaman normal sonug¢ vermesine
ragmen ayirici tanida onemlidir (Lacey & Soldatis, 1993). Belirgin
aksonal hasar1 olan olgularda duyusal ve motor amplitiidlerde
azalma saptanirken, iletim hizindaki azalma genellikle daha azdir
(Asheghan et al., 2016). Elektromiyografide (EMG) fleksor pollisis
longus (FPL), fleksor digitorum profundus (FDP) ve daha az siklikla
fleksor digitorum siiperfisyalis (FDS) ve abduktor pollisis brevis
(APB) kaslarinda anormallikler gozlenebilir (Olehnik, Manske, &
Szerzinski, 1994). Goriintilleme yontemlerinden ultrasonografi
(USG) ve manyetik rezonans (MR) sinir sikismasinin anatomik
diizeyini gosterebilir (Olewnik, Podgorski, Polguj, Wysiadecki, &
Topol, 2018).

PTS, Struthers ligaman sendromu, lasertus fibrozus sikismast
ve FDS’nin sublimus bandi tarafindan median sinir tuzaklanmasi
gibi diger kompresyon sendromlariyla karisabilir. Ayrica, anterior
interossedz sinir (AIS) sendromu, brakiyal pleksopati, servikal
radikiilopati ve karpal tlinel sendromu da ayiric1 tanida goz oniinde
bulundurulmalidir. KTS’den farkli olarak PTS, median sinirin tim
dagiliminda duyu kaybina neden olabilir. Ayrica PTS’de pronasyon
hareketi zayiflarken, KTS’de genellikle korunur ve gece
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parestezileri nadirdir. Sinir ileti calismalarinda median sinir
amplitiidii azalmis olsa da distal motor ve duyusal latanslar normal
kalabilir. Bu ortiisen klinik bulgular nedeniyle PTS ¢ogu zaman KTS
lehine yanhis tani alabilmektedir. Bu nedenle KTS cerrahisi
planlanan olgularda PTS’nin dislanmasi O6nemlidir (Keiner,
Tschabitscher, Welschehold, & Oertel, 2011; Ulrich, Piatkowski, &
Pallua, 2011).

Tedavi Yaklagimlar

Tedavi éncelikle konservatif yontemlerle baslatilir. Istirahat,
tekrarlayici pronasyon veya kavrama hareketlerinden kaginma, fizik
tedavi ve ugrasi terapisi, steroid olmayan anti-inflamatuar ilaglar
(SOAII) ile lokal kortikosteroid veya anestezik enjeksiyonlar
konservatif tedavi secenekleri arasindadir (Olewnik et al., 2018).
Konservatif yaklasimlara yanit alinamayan olgularda cerrahi tedavi
planlanabilir. Cerrahi girisim sirasinda median sinirin 6nkolda
eksplorasyonu yapilir ve olasi tiim basi noktalar1 (Struthers ligamana,
lasertus fibrozus, FDS fasyasi) gevsetilir. Endoskopik yaklasimlar,
daha az doku travmasi saglamalari nedeniyle agik cerrahiye
alternatif olugturabilir. Tekrarlayan veya direngli olgularda ise agik
cerrahi tercih edilir (Carter & Weiss, 2015).

ANTERIOR INTEROSSEOZ SiNiR SENDROMU

Anterior interossedz sinir sendromu, median sinirin anterior
interossedz sinir (AIS) olarak bilinen dalinin etkilenmesiyle ortaya
cikan nadir bir néropatidir. T1bbi literatiirde siklikla “saf motor sinir”
olarak tammlanmasima karsin, AIS gercekte mikst ozellikte bir
sinirdir ve hem motor hem de duyusal lifler igerir. Sinir, motor olarak
flexor pollicis longus (FPL), ikinci parmagin flexor digitorum
profundus (FDP) kas1 ve pronator quadratus (PQ) kasini innerve
eder. Ayrica karpal kemiklerin eklem kapsiiliinii innerve eden 6nemli
bir duyusal dal ile sonlanir.

—11--



AIS sendromu genellikle énkol bolgesine yonelik travma,
proksimal 6nkol lizerine distan basi (0rnegin omuz cerrahisi sonrast
sik1 bandaj uygulamasi), 6nkol kompartman sendromu, anormal kas
ya da fibroz bant varlig1 gibi anatomik varyasyonlar, kiriklar veya
idiyopatik brakiyal pleksopati sonucu gelisebilir. Bu durum, median
sinirin motor dalinin kismi veya tam fonksiyon kaybina neden olur
(Singh & Ericson Jr, 2016).

Klinik olarak hastalar, bagparmagin interfalangeal eklemi ile
isaret parmagin distal interfalangeal ekleminde fleksiyon
yapamazlar. Bu nedenle karakteristik “O.K.” isaretini olusturmakta
giicliik yasarlar (resim 2). Ayrica, pinch (¢imdikleme) testi de tanisal
acidan onemlidir; hastalar bagparmak ve isaret parmagi arasinda bir
kagit parcasini sikica tutmakta zorlanir. Pronator quadratus kasinin
zay1flig1 nedeniyle, dirsek fleksiyonda iken O6nkol pronasyonunda
belirgin kuvvetsizlik gelisir.

Resim 2. OK igareti

Sol elde FPL ve FDP zayiflig1 nedeniyle interfalangeal eklemde
fleksiyon yapilamamast sonucu O yapilamaz.

STRUTHERS LIGAMAN SENDROMU

Struthers ligamani sendromu, median sinirin nadir goriilen
bir tuzaklanma nedenidir. Ligaman, medial epikondilden distal
—12--



humerus iizerinde yer alan kemiksi bir ¢ikintiya (suprakondiler
cikint1) uzanir ve bu yapinin altinda median sinirin sikismasina yol
acabilir. Anatomik olarak bu varyasyon, genel popiilasyonun
yalnizca %1-2’sinde goriilmektedir.

Klinik olarak hastalar, 6nkolda agr1 ve median sinirin innerve
ettigi parmaklarda parestezi ile basvururlar. Agr1 genellikle 6nkolun
supinasyonu ve dirse8in ekstansiyonu ile artis gosterir; bu durum,
pronator teres sendromunda goriillen pronasyonla agr1 artisi
bulgusunun tersidir. Median sinirle birlikte seyreden brakiyal arterin
de etkilenmesi nedeniyle radyal nabizda azalma izlenebilir.

Motor semptomlar arasinda, ozellikle PT, FCR ve FPL
kaslarinda kuvvetsizlik dikkati ¢eker. Agr1 dagilimi ¢ogunlukla el ve
el bileginden ziyade Onkolda belirgindir. Bu nedenle Struthers
ligamani sendromu, tipik median sinir sikismalarindan klinik olarak
ay1rt edilmelidir (Singh & Ericson Jr, 2016).

LASERTUS FIBROSUSDA (BiSIPITAL APONOROZ)
MEDIAN SINIR TUZAKLANMASI

Hipertrofik bisipital apondroz (lacertus fibrosus), biceps
brachii kas tendonundan kdoken alan ve 6n kolun proksimalinde yer
alan kalin bir fasyal banttir. Bu yapi, biseps tendonunu ulnaya
baglayarak on kol fasyasina uzanir ve anatomik olarak median
sinirin lizerinden gecer. Ligamentdoz yapinin hipertrofisi veya
kalinlasmasi, median sinirin bu bolgede kompresyonuna neden
olabilir.

Klinik olarak hastalarda 6nkol proksimalinde agr1 ve median
sinirin innerve ettigi parmaklarda parestezi goriiliir. Lasertus
fibrosus, Onkolun supinasyonu sirasinda dirsek ekstansiyonu ile
onkol pronasyonu sirasinda dirsek fleksiyonuyla gerilerek sinir
izerindeki basiy1 artirir. Bu nedenle semptomlar, ozellikle bu
hareketler sirasinda belirginlesir.
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Hastalar genellikle median sinirin dagilim bolgesinde agri,
yorgunluk hissi ve elde giigsiizliik tarif ederler. Bu yakinmalar sinir
basisinin distalinde daha belirgindir ve uzun siireli aktivitelerle artig
gosterebilir.

Bu sendromun tanisinda dikkatli bir fizik muayene ile
birlikte elektrofizyolojik testler yararli olabilir. Tedavi, altta yatan
kompresyonun ortadan kaldirilmasima yoneliktir; konservatif
yontemlerle diizelmeyen olgularda cerrahi dekompresyon giindeme
gelebilir.

SUBLIMIiS KOPRUSUNDE MEDIiAN SiNIR
TUZAKLANMASI

Median sinir, FDS kasinin sublimis kopriisiiniin altinda
sikisabilir. Median sinirin innerve ettigi parmaklarda parestezi ve
onkol agrist tipik klinik bulgulardir. Bu agri, ozellikle diger
parmaklar ekstansiyonda tutulurken orta parmagin proksimal
interfalangeal ekleminde direngli fleksiyon yaptirilmasiyla belirgin
sekilde artar. Bu test sirasinda agrinin siddetlenmesi, median sinir
iizerindeki gerilme veya sikismanin gostergesi olarak degerlendirilir
(Afshar, 2015; Olehnik et al., 1994).

KARPAL TUNEL SENDROMU

Karpal tiinel, median sinirin dokuz fleksor tendonla birlikte
gectigi dar bir fibro-osse6z kompartmandir. Volar tarafta transvers
karpal ligaman, dorsal tarafta karpal kemikler ile sinirlidir. Median
sinir bu tlinelden gegerken gevsek bag dokusuyla c¢evrilidir.

Karpal tiinel sendromu  (KTS), median sinir
tuzaklanmalarinin en sik goriilen tipidir. Kadinlarda daha sik olup
siklig1 yasla birlikte artar (Mondelli, Giannini, & Giacchi, 2002).
KTS, tiinel igeriginin hacmini artiran veya tiinelin boyutunu azaltan
her durum sonucunda gelisebilir. Fleksor tendonlarda tenosinovyum
o0demi veya fibrozis gelismesi tiinel basincini yiikselterek sinir
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sitkismasina neden olur. Ayrica gecirilmis travma, cerrahi sonrasi
skar dokusu veya yapisal varyasyonlar da etken olabilir (Singh &
Ericson Jr, 2016).

Risk faktorleri arasinda obezite, kadin cinsiyet, gebelik,
diyabet, romatoid artrit, hipotiroidizm, bag dokusu hastaliklar1 ve
titresimli el aletlerinin uzun siireli kullanimi yer alir (Stevens, Beard,
O'FALLON, & Kurland, 1992). KTS, dogrudan bilgisayar
kullannmiyla iligkili degildir; ancak tekrarlayici el bilegi
hareketleriyle iligkilidir.

Hastalarda el bileginde ve median sinirin innerve ettigi ilk ii¢
parmak ile dordiincii parmagin radial yarisinda parestezi, uyusma ve
agr1 goriliir. Semptomlar genellikle gece artar ve hastay1 uykudan
uyandirabilir. Agr1 ¢ogu zaman el bilegi hareketleri, yazi yazma,
araba kullanma veya telefonla konusma gibi aktivitelerle tetiklenir
(DC, 2005).

Ileri evrelerde tenar kaslarda atrofi ve bagparmak
abduksiyon-oppozisyonunda kuvvetsizlik gelisir. Agri, nadiren
onkol ve omuza kadar yayilabilir.

Hastaligin baslangici genellikle sinsi olup zamanla progresif
bir seyir gosterir (Muller et al., 2004). Baslangigta intermitan
duyusal semptomlar baskindir; ilerleyen olgularda kalic1 duyu kaybi
ve motor defisitler tabloya eklenir.

Fizik Muayene

Median sinir tuzaklanmalarim1 dogru tanimlayabilmek i¢in
kapsamli bir kas-iskelet sistemi muayenesi gereklidir. Servikal
radikiilopati ve brakiyal pleksopati olasiliklarini1 diglamak amaciyla
servikal omurga ve omuz bdlgesi degerlendirilmelidir. Dirsek
muayenesi, median sinir sikigmasinin lateral epikondilit gibi diger
patolojilerden ayirt edilmesine yardimci olur.
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Norolojik muayenede derin tendon refleksleri, sinir kokii
veya pleksus diizeyinde basi varligini belirlemeye yardimcidir.
Median sinirin innerve ettigi kaslarda hafif kuvvet kaybi dikkatle
incelenmelidir. Ozellikle APB kasinda izole giigsiizliik karpal tiinel
sendromunu diisiindiiriir. ileri olgularda tenar kas atrofisi belirgin
hale gelir.

Duyusal degerlendirme el, 6nkol ve iist kolu kapsamalidir.
[saret parmaginda hipoestezi genellikle distal median sinir
tutulumunu gosterse de C6 radikiilopatisiyle de karisabilir.

Karpal tiinel sendromu tanisinda provokatif testler klinik
olarak yol gostericidir:

o Karpal kompresyon testi: Median sinir iizerine bas1 sonrasi
30 saniye i¢inde parestezi olugsmasi pozitif sonugtur.

e Phalen testi: El bileklerinin tam  fleksiyonda
birlestirilmesiyle parmaklarda agr1 veya parestezi olugmasi
tan1 koydurucudur (resim 3).

e Ters Phalen testi: El bileklerinin tam ekstansiyonda
birlestirilmesiyle median innerve parmaklarda parestezi
olusur. Daha yiiksek duyarliliga sahiptir (resim 4)(Phalen,
1972).

e Tinel testi: Karpal tiinel lizerine perkiisyonla parestezi
olusmasiyla pozitif kabul edilir (resim 5)(Gellman,
Gelberman, Tan, & Botte, 1986).

e El elevasyon testi: Ellerin bas istiinde tutulmasiyla
semptomlarin ortaya ¢ikmasi testin pozitif oldugunu gosterir
(D’Arcy & McGee, 2000).
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Resim 3. Phalen testi

Resim 4. Ters Phalen testi
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Resim 5. Tinel testi

Tan1 ve Ayiric1 Tam

Karpal tiinel sendromu (KTS) esasen klinik bulgulara dayali
bir tanidir. Tanida en belirgin ipucu, median sinir duyusunun
yayildig1 alanda ortaya ¢ikan gece agrist ve parestezilerdir. Taninin
kesinlestirilmesi ve diger olas1 nedenlerin diglanmasi amaciyla sinir
ileti caligmalar1 ve elektromiyografi (EMQG) yapilmast Onerilir
(Jablecki et al., 2002).

KTS ile benzer klinik tablo gdsterebilen bir¢ok norolojik,
kas-iskelet sistemi ve vaskiiler hastalik ayirici tanida goz Oniinde
bulundurulmalidir. Ozellikle servikal omurga patolojileri, brakiyal
pleksus lezyonlari, median sinirin proksimal basilar1 ve
polindropatiler, median sinir kaynakli semptomlarla karisabilir. C6
radikiilopatisi, karpal tiinel diizeyinde hissedilen agr1 veya dizestezi
ille KTS’yi taklit edebilir. Norojenik torasik outlet sendromu
genellikle ulnar dagilimda bulgu verse de benzer yakinmalara yol
acabilir.

Servikal spondilotik miyelopati ve poliradikiilopati
durumlarinda ise genellikle iki elin birden etkilenmesi ve ilerleyici
motor-duyusal kayip s6z konusudur (Witt & Stevens, 2000). Kas-
iskelet sistemi kokenli olasiliklar arasinda fleksor karpi radialis
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tendiniti, bagparmak karpometakarpal eklem artrozu veya
instabilitesi, De Quervain tenosinoviti ve volar el bilegi ganglion
kistleri yer alir; bu durumlar karpal tiinel ¢evresinde agriya neden
olabilir.

Daha nadir olarak santral sinir sistemi lezyonlari, motor
noron hastaliklari, kompartman sendromlari, fibromiyalji, osteoartrit
veya inflamatuar artropatiler de benzer semptomlarla karsimiza
cikabilir. Bununla birlikte, bu tablolar genellikle klinik
degerlendirme ile KTS den kolayca ayirt edilebilir.

Ultrasonografi ve Diger Goriintiileme Yontemleri

Karpal tiinel sendromu tanisinda goriintiilleme genellikle
rutin degildir; ancak tiimor, deformite veya kemik-eklem patolojisi
gibi yapisal bir bozukluktan siliphelenildiginde ileri incelemeler
gerekebilir (Sucher & Schreiber, 2014).

Manyetik rezonans goriintileme (MRG) ise karpal tiinel
icerisindeki median sinir, fleksér tendonlar, damar yapilar1 ve
transvers karpal ligaman gibi anatomik olusumlar1 ayrintili bicimde
ortaya koyabilir. Bu sayede tiinel i¢inde gelisen yapisal degisiklikler
veya patolojik siiregler net bicimde degerlendirilebilir. MRG yiiksek
maliyet ve ulagma zorlugu nedeniyle pratikte kullanimi sinirhdir (J.
Jarvik et al., 2002).

Ultrasonografi, median sinirin morfolojik
degerlendirilmesinde degerli bir yontemdir. KTS’li olgularda,
median sinirde hipoekoik sisme, fasikiiler patern kayb1 gibi yapisal
degisikliklerin yaninda etyolojide yer alabilecek yapisal patolojiler
degerlendirilebilir. Bifid median sinir ya da persistan median arter
gibi anatomik varyasyonlarin izlenmesi cerrahide yol gosterici
olabilir (Ashraf, Jali, Moghtaderi, & Yazdani, 2009; Georgiev,
Karabinov, Kotov, & Iliev, 2018).
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Elektrodiagnostik Calismalar

Sinir iletim ¢alismalari, yiiksek duyarlilik ve 06zgillik
gosteren elektrodiagnostik yontemlerdir ve KTS degerlendirmesinin
standart bilesenlerindendir. Bu testler, sinir hasarinin siddetini
derecelendirmeye yardimci olurken aymi zamanda ayiric1 tanida
diger norolojik hastaliklarin dislanmasina da katki saglar (Jablecki
et al., 2002). Cogu durumda median sinirin motor ve duyu iletim
caligmalar1 bilateral olarak yapilmalidir. Bu yaklagim, asemptomatik
kars1 ekstremitenin normal bir referans olarak degerlendirilmesine
olanak tanirken, hastaligin iki tarafli tutulumu olup olmadigini da
ortaya koyar (Medicine, Neurology, Medicine, & Rehabilitation,
2002).

Tanisal duyarlilig1 artirmak amaciyla, semptomatik taraftaki
median sinir iletim parametreleri genellikle ulnar sinir basta olmak
iizere iki ila dort farkli duyu ya da mikst iletim c¢aligmasiyla
karsilastirilir. Bu ek incelemelerin amaci, olas1 yaygin polindropati
veya multipl monondropati gibi durumlari diglamaktir.

Median sinir liflerinin karpal tiinel diizeyinde basiya
ugramasi, Oncelikle miyelin kilif hasarina yol acar. Bu durumda
distal latans uzar ve iletim hizi yavaglar. Basinin siirekliligi veya
siddetinin artmasiyla birlikte aksonal dejenerasyon gelisebilir ve bu
da motor veya duyu sinir aksiyon potansiyeli amplitiidiinde
azalmaya neden olur.

Hafif diizeyde KTS olgularinda, bazen sinir ileti
parametreleri normal sinirlarda olabilir. Ancak, median sinir
iizerinde gelisen fokal demiyelinizasyon, lokal iletim blogu veya
bilek diizeyinde belirgin yavaslama seklinde kendini gosterebilir.
Hastaligin ilerlemesiyle amplitiidde azalma, yani aksonal kayip
bulgular1 da tabloya eklenir (Werner & Andary, 2011).

Igne EMG, ozellikle polindropati, pleksopati veya

radikiilopati gibi diger olasiliklar1 diglamak amaciyla uygulanir.
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Bunun yani sira, median sinir tutulumunun ciddiyetini belirleyerek
cerrahi dekompresyon endikasyonunun degerlendirilmesinde de
klinisyene 6nemli bilgiler saglar (Ertekin, 2006).

Elektrofizyolojik Incelemenin Temel Amaglar

e Median sinirin karpal tiinelden gecen liflerinde fokal iletim
yavaslamasi veya ileti blogu olup olmadiginin gosterilmesi,

e Daha proksimal diizeyde yer alan median ndropati ya da
brakiyal pleksopati olasiliginin dislanmasi,

e Polindropati varliginin degerlendirilmesi ve bu durumda
KTS’ye 6zgii iletim bozuklugunun ayirt edilmesi (AKYUZ
& KARATAS, 2019).

Tedavi

Karpal tiinel sendromlu hastalarda tedavi plani, klinik
semptomlarin siddeti, elektrofizyolojik bulgular ve ndrojenik
hasarin derecesi dikkate alinarak yapilmalidir. Tedavi stratejisi,
konservatif (cerrahi dis1) yontemlerden cerrahiye kadar uzanan bir
basamakli yaklasima dayanir.

Genel ilkeler

Hastalar oncelikle, semptomlar1 artiran veya median sinir
basisin1  artirabilecek  aktivitelerden kagimmalar1  konusunda
bilgilendirilmelidir. Tekrarlayic1 el bilegi fleksiyonu ve kavrama
hareketleri azaltilmali, ergonomik diizenlemeler yapilmalidir.
KTS’ye predispozisyon olusturabilecek obezite, diyabet, tiroid
hastaliklar1 veya romatoid artrit gibi sistemik durumlarin tedavisi,
dogrudan KTS’yi iyilestirdigine dair giiclii kanit bulunmamakla
birlikte genel yonetim agisindan 6nemlidir.

Hafif semptomlu ve elektrofizyolojik inceleme yapilmamis
olgularda konservatif tedavi ilk tercih olmalidir. Ancak orta ve ileri
diizeyde semptomu olan hastalarda, elektrofizyolojik testler taniy1
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desteklemek ve olast diger etiyolojileri dislamak acisindan
gereklidir.

Cerrahi tedavi etkili olmakla birlikte, komplikasyon, rekiirrens veya
yetersiz iyilesme olasiligit nedeniyle, genellikle konservatif
yontemlerle baslanir. Aksonal kayip belirtileri olmayan hastalar,
ciddi klinik semptomlar1 olsa dahi baslangicta konservatif olarak
yonetilebilir IRDESEL, 2019).

Konservatif Tedavi Yontemleri

Karpal tiinel sendromunda ¢ok sayida cerrahi dis1 tedavi
yontemi bildirilmigtir. Bu yontemler genellikle hafif ve orta
siddetteki olgularda, sinir hasarinin geri doniistimlii oldugu erken
evrelerde etkilidir.

a. Atelleme (Splint Kullanimi)

En yaygmn ilk basamak tedavidir. El bilegini notral
pozisyonda sabitleyen splint, tiinel i¢i basinci azaltarak median sinir
iizerindeki kompresyonu hafifletir. Bu sayede agri, parestezi ve gece
semptomlar1 belirgin sekilde azalir. Ateller genellikle gece kullanimi
icin Onerilir, ancak bazi olgularda giin boyu takilabilir. Splint
kullanim1 6zellikle gebeligin licilincii trimesterinde gelisen KTS’de
giivenli ve etkilidir. Bu donemde gelisen semptomlar genellikle
dogum sonras1 birka¢ hafta iginde geriler. Atel, ameliyat ihtiyacini
azaltabilir veya geciktirebilir. Glukokortikoid enjeksiyonlar1 veya
oral steroidlerle kombine edilmesi tedavi basarisimi artirabilir
(Carlson et al., 2010).

b. Egzersiz ve Mobilizasyon

Sinir ve tendon kaydirma egzersizleri, median sinirin
hareketliligini artirarak sinir ¢evresindeki 6ddemi azaltir ve vendz
doniisii destekler. Bu manevralarin median sinirdeki “gerginligi”
azaltarak iyilesmeye katki sagladigi diisiiniilmektedir. Her ne kadar
caligmalar siirli olsa da, tendon ve sinir mobilizasyonu, splint
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tedavisiyle birlikte uygulandiginda semptomlarin hafiflemesine
yardimec1 olabilir (Akalin et al., 2002).

c. Fizik Tedavi Modaliteleri

KTS’de fizik tedavi yontemleri genellikle agriy1 azaltmak,
O0demi gidermek ve sinir fonksiyonlarini iyilestirmek amaciyla
uygulanir.

Kullanilan yontemler arasinda diisiik doz lazer tedavisi,
ultrason, elektrik  stimiilasyonu, manyetik alan, ESWT
(Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi) ve terap6tik ultrason bulunur.
Ancak bu yontemlerin uzun donem etkinligi ve optimal dozlar
heniiz netlesmemistir. Derin, darbeli ultrason uygulamalarinin agriy1
azaltip sinir iletimini ve kas giiciinii artirdig1 bildirilmektedir, buna
karsin  siirekli  yiizeysel ultrasonun anlamli bir faydasi
gosterilememistir (Wielemborek et al., 2022).

d. Enjeksiyon Tedavileri

Kortikosteroid enjeksiyonlari, KTS nin kisa siireli semptom
kontroliinde etkili yontemlerdendir. Genellikle 1-3 ay boyunca
semptomlarda belirgin diizelme saglanir. Enjeksiyonlar, ultrason
rehberliginde veya ylizey anatomisine gore uygulanabilir.
Uygulama sirasinda sinir, arter veya tendon igine enjeksiyon
yapilmamasina dikkat edilmelidir; yanlis lokalizasyonda agr1 veya
parestezi gelisebilir. Olas1 komplikasyonlar arasinda gecici agri, cilt
degisiklikleri, kas atrofisi ve nadiren sinir hasar1 yer alir.
Kortikosteroid enjeksiyonlar1 6 aydan kisa stireli etkilidir; gerekirse
ikinci enjeksiyon 6 ay sonra yapilabilir (Marshall, Tardif, &
Ashworth, 2007).

Alternatif minimal invaziv yontemler arasinda PRP (Platelet
Rich Plasma) ve hidrodiseksiyon uygulamalari yer alir. Bu teknikler
sinir ¢evresindeki yapisikliklar1 acarak mikrosirkiilasyonu ve noral
rejenerasyonu  desteklemeyi  amaglar.  Perindral  dekstroz
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enjeksiyonlar1 da hafif-orta olgularda kismen yararli bulunmustur,
ancak mevcut kanitlar sinirhidir (Catapano et al., 2020).

e. Farmakolojik Tedaviler

Non-steroidal antiinflamatuvar ilaglar (NSAII), diisiik doz
kortikosteroidler ve B6 vitamini gibi takviyelerin etkinligi sinirlidir.
Vitamin B6’nin KTS semptomlarini azaltmadigi, NSAIl’lerin ise
kisa siireli semptom kontroliinde kullanilabilecegi bildirilmistir
(Piazzini et al., 2007).

f. Diger Konservatif Se¢enekler

Yoga, akupunktur, karpal kemik mobilizasyonu, miyofasiyal
masaj ve kontrast banyolar gibi tamamlayict yontemler ¢esitli
caligmalarda denenmis, ancak kanit diizeyleri diisiik bulunmustur.

Cerrahi Tedavi

Konservatif tedaviye ragmen 3 ay iginde yanit alinamayan
veya elektrofizyolojik incelemelerde aksonal kayip ve denervasyon
bulgular1 saptanan hastalarda cerrahi tedavi planlanabilir. Acik ve
endoskopik dekompresyon yontemlerinin basar1 oranlar1 benzerdir;
endoskopik tekniklerde iyilesme siiresi genellikle daha kisadir
(Turner, Kimble, Gulyés, & Ball, 2010; Wipperman & Goerl, 2016).

Cerrahi sonras1 komplikasyonlar nadirdir; ancak kanama,
enfeksiyon, sinir yaralanmasi, rekiirrens veya agri gorilebilir.
Ameliyat sonrasi iyilesme siireci genellikle kisadir; ofis ¢alisanlar
kisa siirede isine donebilirken, agir i yapanlarda iyilesme birkag ay
stirebilir.

Cerrahi ve cerrahi dis1 tedavilerin karsilagtirildigt
caligmalarda, cerrahi tedavi goren hastalarda fonksiyonel skorlar
istatistiksel olarak daha iyi bulunmustur. Ancak bu farkin klinik
anlamlilig1 sinirlidir. Bu nedenle, her iki yaklagimin da iistlinliigii net
olarak gosterilememistir. Fizik tedavi yontemlerinin optimal
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parametreleri ve uzun donem etkinligi de halen aragtirilmaktadir (J.
G. Jarvik et al., 2009).

Sonu¢

Karpal tlinel sendromunun tedavisinde en etkili yaklasim,
hastaligin evresine gore bireysellestirilmis basamakli tedavi planidir.

o Hafif olgularda: Atelleme, egzersiz, fizik tedavi
e Orta olgularda: Enjeksiyon, kombine tedaviler

o 1leri veya aksonal hasarli olgularda: Cerrahi dekompresyon
onerilir.

Her hasta 6zelinde klinik tablo, mesleki gereksinimler ve
eslik eden hastaliklar g6z oniinde bulundurulmali; gereksiz cerrahi
girigimlerden kagmilmalidir.
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ULNAR SINIR LEZYONLARI

HATICE GULSAH KARATAS?
GIRIS
ULNAR SiNiRiN ANATOMISi VE KLINiK ONEMi

Ulnar sinir, brakiyal pleksusun C8-T1 koklerinden kdken alir
ve alt trunkusun medial kordunun devami olarak uzanir. Ust kolda
dal vermeden brakiyal arterin posteromedialinde, median sinirle
komsu bi¢cimde seyreder. Medial epikondilin 8-10 cm
proksimalinde, medial intermiiskiiler septumu delerek kolun
ekstansor yiizline gecer; bu konum, siniri dirsek ¢evresinde travmaya
duyarl hale getirir. Ulnar sinir, Struthers arki altindan gecerek
humerusun arka ylizeyinden medial epikondilin arkasindaki
retroepikondiler oluga ulasir. Dirsekte, kubital tlinel olarak
adlandirilan anatomik kanaldan ilerler. Bu tiinelin tavanini Osborne
ligamenti (kubital retinakulum), tabanin1 medial kollateral ligament
ve eklem kapsiilii, yan duvarlarini ise medial epikondil ve olekranon
olusturur. Bazi bireylerde Osborne ligamenti yerine anconeus
epitrochlearis kasi1 bulunabilir ve bu varyasyon sinir basisina neden
olabilir. James ve ark. (135° fleksiyonda) tiinel yiiksekliginin

2 Dogent doktor, Karabiik Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dal1, Orcid: 0000-0001-5007-1008
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azaldigini ve sinirin Osborne ligamenti ile MCL arasinda en fazla
bastya maruz kaldigin1 gostermistir. Sinir, medial epikondil
arkasindan gecerek flexor carpi ulnaris (FCU) kasinin iki basi
arasindan 6n kola girer, ulnar sinir sikigmasinin en sik gorildigi
diizeydir. Distal 6n kolda FCU’nun lateraline gegerek Guyon kanali
aracilifiyla ele ulasir (Strohl & Zelouf, 2017) (Karatas & Metin
Tarhan, 2024). Bilekte, pisiform ve hamatum kemikleri arasinda yer
alan Guyon kanali tavanini palmar fasya ve palmaris brevis kasi
olusturur. Sinir burada yiizeyel ve derin dallara ayrilir:

e Yiizeyel dal, palmaris brevis kasini ve 4. parmagin ulnar
yarisi ile 5. parmagin tamamini innerve eder.

e Derin dal, abductor digiti minimi, interosseoz kaslar, 3—
4. lumbrikaller, adductor pollicis ve flexor pollicis
brevis’in derin basini innerve eder.

Ulnar Sinirin On Koldaki Seyri ve innervasyonu

On kol boyunca ulnar sinir, FCU ve 4.—-5. parmaklarim flexor
digitorum profundus kaslarini innerve eder. Distalde, dorsal ve
palmar kutandz dallar araciligiyla hipotenar bdlgeye duyu saglar.
Guyon kanalina girmeden dnce hipotenar kas grubunu (opponens,
abduktor, fleksor digiti minimi) innerve eder; kanaldan sonra derin
palmar motor dal haline gelir ve birinci dorsal interossedz, adduktor
pollicis, 3. ve 4. Lumbrikaller ve flexor pollicis brevis’in derin
basina dallar verir.

Ulnar Sinir Innervasyonlu Kaslar (Kas Gruplarina Gore)
On Kol Kaslar::
e Flexor carpi ulnaris

e Flexor digitorum profundus (4. ve 5. parmaklar)
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Hipotenar Kaslar:

e Opponens digiti minimi
e Abductor digiti minimi

e Flexor digiti minimi

Thenar Kaslar:

e Adductor pollicis

e Flexor pollicis brevis (derin bas)

Intrinsik Kaslar:

e Palmar interossei
e Dorsal interossei
e Lumbrikaller (4. ve 5. parmak)

e Palmaris brevis

Ulnar Sinir Tuzaklanma Noktalar1 (Proksimalden Distale)

1.

Struthers arki: Medial intermiiskiiler septum ile triceps’in
medial bas1 arasindaki fibréz bant.

Kubital retinakulum (Osborne ligamam): Medial
epikondil ile olekranon arasinda uzanr.

Osborne arki: FCU kasmin humeral ve ulnar baglari
arasindaki fasyal baglanti.

Retroepikondiler oluk: En sik sikisma boélgesidir; bu
bolgede koruyucu yumusak doku azdir.

Humeroulnar aponevrotik ark (kubital tiinel): Medial

epikondilden yaklasik 1-2 cm distal.
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6. Guyon kanal: El bilegi diizeyinde, pisiform ile hamatum

arasinda yer alir.

Ulnar sinir anatomik 6zellikleri nedeniyle travma ve lokal
basiya en sik dirsek bolgesinde maruz kalir. Dirsegin tekrarlayan
fleksiyon ektansiyon hareketi ulnar sinir tuzaklanmalarinin en
onemli nedenlerinden biridir. Tardy ulnar palsi (Geg ulnar palsi)
olarak bilinen retrokondiler oluk seviyesindeki noropatide kondiler
kiriklara bagli valgus deformitesi, artrit, sinirin tekrarlayan
subluksasyonu, yumusak doku tiimorleri yer almakla birlikte
idiopatik de olabilir. Kubital tiinel sendromunda ise tiineli 6rten FKU
apondrotik bandinin kalinlasmasina baglidir. Bazi kisilerde bant
konjenital olarak kalin olup kompresyona yatkinlik yaratabilir. O
bolgedeki kitleler, hipertrofik sinovyum da nedenler arasindadir.
Ayrica tekrarlayan dirsek fleksiyonu da kubital tiinel basincini artirip
ulnar ndropatiye yatkinlik yaratabilir. Fleksiyonda ulnar sinire
basin¢g artmakta, ulnar sinir 5-8 mm wuzayarak traksiyona
ugramaktadir. Dirsek fleksiyonu sirasinda ulnar sinir epikondil
ucuna ilerliyorsa subluksasyon ve epikondili  geciyorsa
dislokasyondan da bahsedilmektedir. Tekrarlayan subluksasyonlar
sinirin travmaya daha duyarli olmasina neden olmaktadir (5-9).
Tekrarlayan sinir  dislokasyonu friksiyon ndritine neden
olabilmektedir. Sinirin mobilitesinin ve subluksasyon varliginin
muayenede degerlendirilmesi gerekmektedir. Dislokasyon nedenleri
arasinda kiibital tiinel retinakulumun yoklugu, arkuat ligaman
laksitesi veya s1g epikondiler oluk yer almaktadir (Annaswamy &
Furlong, 2024) (Terlemez & Yilmaz, 2019). El bilegi seviyesindeki
ulnar sinir tuzaklanmalari, dirsek diizeyindekilere kiyasla daha nadir
goriiliir. Bu bolgede noropati gelisiminin  baslica nedenleri
tekrarlayan travmalar ve mekanik kompresyonlardir. Avug igi
diizeyinde yer alan lipom, ganglion kisti ya da el bilegi kiriklari,
dogrudan sinir tizerine basi olusturarak ulnar ndropatiye yol agabilir.
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Ayrica uzun siireli klavye kullanimi, bisiklet slirme, matkap veya
tekerlekli sandalye kullanimi1 gibi aktiviteler sirasinda Guyon kanali
cevresinde tekrarlayan mikrotravmalar da sinir sikismasina neden
olabilir. Bu bolgedeki kronik bast veya kompresyon, fokal
demiyelinizasyon, aksonal dejenerasyon ya da her iki siirecin birlikte
gelismesiyle sonuglanabilir (Coraci ark., 2018). Ulnar sinir
anatomisi ve tuzaklanma bolgeleri sekil 1°de gosterilmistir.

Sekil 1. Ulnar sinir anatomisi ve tuzaklanma bolgeleri

~ 1-Sruthers arkadi

2-Osborne ligamenti

3-Fleksor karpi ulnarisin (cubital retinaculum)

iki basi arasi

EPIiDEMIiYOLOJi

Ulnar noropati sik goriilen bir hastaliktir; Dirsek diizeyinde
ulnar noropati, karpal tiinel sendromundan sonra en sik goriilen
ikinci periferik sinir tuzaklanmasidir. Erkeklerde kadinlardan daha
sik goriilmekle birlikte, kadinlar genellikle daha erken yasta bagvuru
yapar. Richardson ve ark. dirsek diizeyinde ulnar sinir
tuzaklanmasinin erkeklerde daha sik goriildiigiinii ve erkeklerde
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koronoid ¢ikintinin daha biiyiik olmasinin, potansiyel kompresyon
nedeni olabilecegini bildirmislerdir. Contreras ve ark. kadinlarda
dirsek yag dokusunun erkeklere gore daha fazla oldugunu gostermis
ve bu nedenle kadinlarda tuzaklanmanin daha az goriilebilecegini
bildirmislerdir. Dirsek dilizeyinde ulnar noropati, karpal tiinel
sendromundan sonra en sik goriilen ikinci periferik sinir
tuzaklanmasidir (Richardson ark., 2001) (Lleva, Munakomi &
Chang, 2023)
KLINIK

Ulnar sinir farkli bolgelerde tuzaklanmakla birlikte
semptomlar birbirine benzerdir. 4. parmagin ulnar tarafinda ve 5.
parmakta uyusma, parestezi en sik yakinmadir ve buna intrensek
kaslarin etkilenmesine bagl olarak el ince becerilerinde, el sikma
giiclinde azalma da eslik edebilir. Dirsek seviyesindeki ulnar
noropatilerde, sikayetler dirsek bir yere dayandiginda veya
fleksiyonda artar, geceleri daha belirginlesir. Dirsekten proksimale
ya da distale yayilan agn tariflenebilir. Duyusal semptomlar 4.
parmagin yarisi- 5. parmakta ve elin ulnar kisminda hipoestezi,
parestezi seklindedir. Sikayetler zamanla 6n kol ve dirsegin
medialine dogru yayilabilir ve intermittan karakterden siirekli hale
gelebilir. Motor semptomlar ise daha nadir goriilmekle birlikte
intrensek kaslarin hafif gili¢siizliiglinden Penge El (Takdis Eli)
deformitesine kadar degisebilir. Dirsek diizeyi tuzaklanmalarda
ulnar sinirin provakasyon testleri yapilmalidir. Dirsegin 90 derece
fleksiyonda, 6n kolun pronasyonda ve el bileginin ekstansiyonda
oldugu pozisyonda parestezinin ortaya ¢ikmasi veya artmasi pozitif
olarak kabul edilir. Tinel testi ise dirsek bolgesinde ulnar sinir trasesi
boyunca vurulunca hassasiyet ya da duyarlilik olmasidir (Landau &
Campbell, 2013) (Robertson & Saratsiotis, 2005). 4-5. parmaklarda
metakarpofalangeal eklemin hiperekstansiyonu, interfalangeal
eklem fleksiyonu sonucu Penge El, palmar interossedz kas zayifligi

nedeniyle 5. parmakta pengelesme ve abduksiyon sonucu
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Wartenberg Isareti, basparmagmn fleksdr pollicis brevis (FPB)
kasinin giigsiizliigli nedeniyle metakarpofalangeal eklemden
hiperekstansiyona gelmesi ile de Jeanne isareti goriilebilir. Adduktor
pollicis kasinin gii¢siizligli nedeniyle basparmak adduksiyon
yapamaz ve Froment belirtisi durumunda bagparmak ile 2. parmak
arasinda bir kagit tutulmasi istendiginde adduktorler calismadigi i¢in
Fleksor Pollicis Longus (FPL) kasi c¢alisarak bagparmak
interfalangeal eklem fleksiyonu olur ve o sekilde kagidi kavrar.
Ayrica elde 1. dorsal interosseoz ve hipotenar kaslarda atrofi de eslik
eder.

El bilek seviyesindeki tuzaklanmalarda ise duyusal
semptomlara elde giigsiizliik, beceri kayb1 ve atrofi eslik edebilir.
Guyon kanalindaki tuzaklanmalarda, tuzaklanma yerine gore 4
degisik tablo vardir.

Tip I: Ulnar sinir Guyon kanalinin i¢inde veya kanalin hemen
oncesinde basiya ugrarsa ylizeyel terminal dallarin duyu alaninda
duyu kusuru ve eldeki intrensek kaslarda gligsiizliik gelisir. En sik
goriilen tiptir.

Tip II: Guyon kanalinin hemen distalinde basiya ugrar.
Palmaris brevis kas1 ve duyu korunur. Elde hipotenar dahil intrensek
kaslarda giigsiizliik goriiliir.

Tip IHI: Elin intrensek kaslarinda giigsiizliik goriiliir.
Hipotenar kaslar ve duyu etkilenmez.

Tip IV: Yiizeyel terminal duyu dalinin tuzaklanmasi sonucu
elin distal palmar hipotenar alani, 4. parmagin ulnar yaris1 ve 5.
parmagin duyusu etkilenir. Palmaris breviste gii¢c kayb1 izlenir.

Bilekteki ulnar sinir lezyonlarinda el sirtinda duyu kaybi
goriilmez. Motor muayene ise cogu kez dirsekteki lezyonla benzerlik
gosterir  (¢ogu dirsek lezyonunda FKU ve FDP kaslar
etkilenmediginden) el intrensek kaslarinda giigsiizlik ve atrofi
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izlenir (Karatas & Metin Tarhan, 2024) (Coraci ark., 2018)
(Annaswamy & Furlong, 2024)

Fonksiyonel Degerlendirme

e Kavrama giiciindeki azalma, mesleki islevleri ve giinliik
yasami etkiler, Hastanin mesleki ve giinlik yasam
aktiviteleri ayrintili sorgulanmalidir.

e Ince motor aktivitelerde zorlanma (6rnegin diigme ilikleme,
yaz1 yazma) sik goriiliir.

TANI

Ulnar sinir noéropatisinde tani, dikkatli anamnez ve fizik
muayene ile baglar. Klinik bulgularin desteklenmesi, lezyonun yeri
ve siddetinin Dbelirlenmesi igin elektrodiagnostik testler ve
ultrasonografi (USG) kullanilir.

Elektrodiagnostik Inceleme

Tanida sinir ileti caligmalar1 ve igne elektromiyografi temel
yontemlerdir. Ulnar sinirin motor ileti ¢alismasinda, abductor digiti
minimi (ADM) veya birinci dorsal interosse6z kaslardan ylizeyel
kayit alinarak sinir ti¢ farkli seviyeden (bilek, dirsek alt1, dirsek {istii)
uyarilir. Dirsek diizeyindeki lezyonlarda, dirsek alti—iistii uyarimlari
arasinda iletim hizinda azalma ve amplitiid dustkligi izlenir. %50
ve tizeri amplitiid kaybi, iletim blogu lehinedir. %20-50 kayip ve
fokal yavaglama, fokal demiyelinizasyonu diisiindiiriir. Duyu ileti
caligmasinda 5. parmak kayitli ulnar sinir ileti hizinda yavaslama ve
amplitiid azalmas1 goriilebilir. Akson kaybinda yanit alinamayabilir
El sirtindan kaydedilen dorsal ulnar duyu cevabi, dirsek
lezyonlarinda etkilenirken, bilek diizeyindeki lezyonlarda genellikle
normaldir. Inching (santimleme) calismasi, dirsek bolgesindeki
sikisma yerinin tam olarak belirlenmesini saglar. Dirsek altindan iki,
dirsek ustiinden iic noktadan ikiser santimetre araliklarla uyari
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yapilir. Iki nokta arasinda >0,6-0,8 ms latans artig1 anlamli kabul
edilir. Bilek diizeyindeki ulnar néropatiler ise lezyon yerine gore dort
farkli tipte incelenir:

Tip I: ADM ve birinci dorsal interossedz kaslarda distal
motor latans uzamistir. 5. parmak-bilek duyu ileti calismasi
anormaldir. EMG’de elin tiim ulnar kaslarinda denervasyon
bulgular1 goriiliir.

Tip II: ADM ve birinci dorsal interossedz kaslarda distal
latans uzamistir; duyu etkilenmemistir.

Tip III: Hipotenar kaslar korunmustur; intrensek kaslarda
denervasyon saptanir, duyu normaldir.

Tip IV: 4. parmagin ulnar yarist1 ve 5. parmak duyusu
etkilenmistir; motor ileti normaldir.

Dirsek ve bilek diizeyindeki néropatilerin ayirimi i¢in dorsal
ulnar kutandz duyu ileti ¢alismasi ve bilek—dirsek miks ileti testi
oldukca degerlidir. Dirsek lezyonlarinda bu ileti yavaslamisken,
bilek lezyonlarinda normal bulunur. Motor ileti testinde dirsek
segmentinde amplitiid azalmasi, ileti hiz1 distkligli veya iletim
blogu varligi, lezyonun dirsekte oldugunu gosterir. FCU ve FDP
kaslarinda denervasyon saptanmasi da lezyonun dirsek segmentine
lokalize oldugunu dogrular (Akyiiz & Karatas, 2019) (Omejec &
Podnar, 2016)

Goriintiileme

Yiiksek ¢oziiniirliikli ultrasonografi (USG), hem tanida hem
de sikisma bolgesinin saptanmasinda 6nemli rol oynar. Ayrica
anatomik varyasyonlarin, sinir subluksasyonu/dislokasyonu ve yer
kaplayan lezyonlarin (lipom, ganglion, varis, psddoanevrizma)
belirlenmesinde de etkilidir.

Kiibital tiinel sendromu igin tipik ultrasonografik bulgular:
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e Sinirde fusiform hipoekoik kalinlagma,
e Fasikiiler patern bozulmasi,
¢ Sinir kesit alaninda artig (saglikli tarafla karsilastirilmalidir).

Dirsek fleksiyon—ekstansiyonu sirasinda yapilan dinamik
USG, sinir dislokasyonlarin1  ve  hareket  kisitliliklarini
degerlendirmede kullanilir. Guyon kanali seviyesinde sinirde
diizlesme ve proksimal 6dem izlenmesi, basi yerini belirlemede
yardimecidir. Kesit alam1 Ol¢limleri, distal radioulnar eklemin
proksimalinde ve Guyon kanali seviyesinde, sinirin maksimum
genisliginin goriildiigli yerden yapilmalidir. Sinirin kesitsel alani
(SKA) olgtilerek saglikli tarafla karsilagtirilir. Genellikle 10 mm? ve
iizeri SKA degerleri patolojik kabul edilir; bu esik degerin tanisal
dogrulugu yaklasik %88 olarak bildirilmistir. Elektrofizyolojik
incelemelerle USG’nin tuzaklanma bolgesini belirlemede %385
oraninda uyum gosterdigi raporlanmistir. Sinir kalinlagsmasinin daha
duyarli degerlendirilmesi icin, kiibital tiinel diizeyi ile proksimal
triseps bas1 arasindaki SKA oraninin 1.4’ten biiylik olmasi anlamh
kabul edilir. Ayrica dinamik USG, dirsek hareketleri sirasinda ulnar
sinirin subluksasyon veya dislokasyon egilimini ger¢ek zamanli
olarak gostermeye olanak tanir (Palamar, 2019).

Ayrici tani

Ulnar sinir lezyonlarinda ayirici tanida; brakial pleksus alt
trunkus medial kord lezyonlari, C8-T1 radikulopati, monomelik
amiyotrofi, torasik ¢ikis sendromu ve siringomiyeli akilda tutulmali
ve ekarte edilmelidir.

TEDAVi YAKLASIMLARI

Ulnar ndropati tedavisinde amag, sinir lizerindeki basiy1
azaltmak, fonksiyon kaybini dnlemek ve semptomatik iyilesmeyi
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saglamaktir. Tedavi stratejileri iki ana grupta incelenir: konservatif
(cerrahi dis1) ve cerrahi yaklagimlar.

Konservatif (Cerrahi Dis1) Tedavi

Erken evre olgularda konservatif tedavi genellikle yeterlidir
ve semptomlarda belirgin rahatlama saglar. Temel uygulamalar
sunlardir:

e Aktivite modifikasyonu: Tekrarlayici dirsek
fleksiyonlarindan kag¢inma, uygun pozisyon aligkanliklari
kazandirma.

e Gece ateli kullanimi: Dirsegi 30—45° fleksiyonda tutarak
sinir gerilimini azaltir.

e Sinir mobilizasyon (kaydirma) egzersizleri:  Sinir
hareketliligini artirir, adezyon olusumunu azaltir.

e Fizyoterapi modaliteleri: TENS, ultrason, diisiik seviyeli
lazer ve sicak uygulamalarla agr1 kontrolii saglanabilir.

e Farmakolojik destek: B kompleks vitaminleri ve
antioksidanlar sinir rejenerasyonunu destekler.

Poenaru ve ark, konservatif tedaviye genel yanit oranini
%70-75 olarak bildirmistir. En 1y1 sonuglar, semptom siiresi 6 aydan
kisa olan olgularda elde edilmistir. Bu yaklasim, erken evrede
yalmizca semptomlar1 hafifletmekle kalmaz; ayni zamanda
mikrosirkiilasyonu artirarak ve inflamasyonu azaltarak sinir
rejenerasyonuna da katki saglar (Poenaru ark., 2022) (Caliandro ark.,
2025).

Cerrahi Tedavi

Konservatif yontemlere yanit alinamayan veya ileri norolojik
defisit gelisen olgularda cerrahi girisim diisiintiliir. Baglica cerrahi
yontemler:
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e Basit dekompresyon: Sinirin mevcut yatak icinde
serbestlestirilmesi.

e Anterior transpozisyon (subkutandz, intramiiskiiler veya
submiiskiiler): Sinirin daha korunakli yeni bir yoldan
gecirilmesi.

e Medial epikondilektomi: Sinirin gectigi kemik ¢ikintisinin
kismen ¢ikarilmasi.

¢ Endoskopik dekompresyon: Minimal invaziv, daha kiiciik
kesiyle uygulanan yontem.

Burahee ve ark, basit dekompresyon ile anterior
transpozisyon arasinda anlamli klinik fark bulunmadigini; basit
dekompresyonun daha kisa cerrahi siire, diisitk komplikasyon orani
ve yiiksek hasta memnuniyeti sagladigini bildirmistir (Caliandro
ark., 2025) (Burahee ark., 2021)

Klinik Uygulama Onerileri

1. Tedavi yaklagimi bireysel olmalidir. Her hastada klinik
tablo, yas, mesleki gereksinimler, aktivite diizeyi ve lezyonun yeri
birlikte degerlendirilmelidir. Kisiye 6zel planlama, hem tedavi
basarisint hem de uzun dénem fonksiyonel iyilesmeyi artirir.

2. Erken tan1 ve konservatif yaklasim onceliklidir. Hafif ve
orta diizey olgularda konservatif tedavi genellikle yeterli olur.
Ozellikle erken donemde baslatilan fizyoterapi ve hasta egitimi,
semptomlarin gerilemesini hizlandirir ve cerrahi gereksinimini
azaltir.

3. Hasta egitimi tedavinin merkezinde yer almalidir.
Ergonomik farkindalik kazandirmak, uzun siireli dirsek
fleksiyonundan veya tekrarlayan mekanik basilardan kaginmay1
ogretmek tedavi basarisini belirgin sekilde artirir.
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4. Rehabilitasyon siireci sinir rejenerasyonu igin kritik
onemdedir. Uygun zamanda baslatilan egzersiz programlari ve sinir
mobilizasyon teknikleri, ndromiiskiiler iyilesmeyi destekler ve kalici
defisit riskini azaltir.

5. Cerrahi endikasyonlar dikkatle degerlendirilmelidir.
Ilerleyici kas giicsiizliigii, belirgin atrofi veya konservatif tedaviye
yanitsizlik durumlarinda cerrahi miidahale diisiiniilmelidir.

6. Cerrahi yOntemin secimi patolojinin tipine gore
yapilmalidir.  Sinir subluksasyonu, tekrarlayan travma veya
anatomik varyasyon varliginda anterior transpozisyon tercih
edilebilir. Basit kompresyon olgularinda ise dekompresyon
genellikle yeterlidir.

7. Endoskopik cerrahi dikkatli hasta secimi gerektirir.
Minimal invaziv ve kozmetik avantajlarina ragmen, sonuglar klasik
acik cerrahiye belirgin bir Uistlinliik gdstermemektedir (Poenaru ark.,
2022) (Burahee ark., 2021)

43



Kaynakc¢a

1. Strohl AB, Zelouf DS. Ulnar tunnel syndrome, radial
tunnel syndrome, anterior interosseous nerve syndrome, and
pronator syndrome. JAAOS- J Am Acad Orthop Surg.
2017;25(1):el-el0.

2. Ogzgete ZA, On AY. Ulnar sinir tuzak ndropatileri. Tiirkiye
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dergisi. 2010;56(4):190-195.

3. Karatas A, Apaydin N, Uz A, Tubbs SR, Loukas M, Gezen
F. Regional anatomic structures of the elbow that may potentially
compress the ulnar nerve. J Shoulder Elbow Surg. 2009;18(4):627-
631.

4. Lleva JMC, Munakomi S, Chang KV. Ulnar Neuropathy.
2023 Aug 13. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL):
StatPearls Publishing; 2024 Jan—.

5.Karatas HG, Metin Tarhan §. Ulnar ve radial sinir
lezyonlar1. Akyiiz M, Yal¢in E, editorler. Periferik Sinir Lezyonlari.
1. Baski. Ankara: Tiirkiye Klinikleri; 2024. p.27-33.

6. Miller RG. The cubital tunnel syndrome: diagnosis and
precise localization. Ann Neurol: Official Journal of the American
Neurological Association and the Child Neurology Society.
1979;6(1):56-59.

7. Coraci D, Loreti C, Piccinini G, Doneddu PE, Biscotti S,
Padua L. Ulnar neuropathy at wrist: entrapment at a very
“congested” site. Neurol Sci. 2018;39:1325-1331.

8. Elhassan B, Steinmann SP. Entrapment neuropathy of the
ulnar nerve. JAAOS-J Am Acad Orthop Surg. 2007;15(11):672-681.

9. Annaswamy, T. M., & Furlong, S. Ulnar Nerve
Mononeuropathy at the Elbow, May 8, 2024.

44



10. Andrews, K., Rowland, A., Pranjal, A., & Ebraheim, N.
(2018). Cubital tunnel syndrome: anatomy, clinical presentation, and
management. Journal of orthopaedics, 15(3), 832-836.

11. Terlemez R, Yilmaz F. Ulnar sinir tuzak noropatileri.
Saridogan M, editor. Ust Ekstremite Tuzak Noropatileri. 1. Baska.
Ankara: Tirkiye Klinikleri; 2019. p.22-30

12. Latinovic R, Gulliford MC, Hughes RAC. Incidence of
common compressive neuropathies in primary care. J Neurol
Neurosurg Psychiatry. 2006;77(2):263-5.

13. Richardson JK, Gren DF, Jamieson SC, Valentin FC.
Gender, body mass and age as risk factors for ulnar mononeuropathy
at the elbow. Muscle Nerve. 2001;24:551-4. 3

14.Contreras MG, Warner MA, Cherboneau WJ, Cahill DR.
Anatomy of the ulnar nerve at the elbow: potential relationship of

acute ulnar neuropathy to gender differences. Clin Anat.
1998;11:372-8.

15. Lleva JIMC, Munakomi S, Chang KV. Ulnar Neuropathy.
2023 Aug 13. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL):
StatPearls Publishing; 2024 Jan—. PMID: 30480959.

16. Landau ME, Campbell WW. Clinical features and
electrodiagnosis of ulnar neuropathies. Phys Med Rehabil Clin N
Am. 2013;24(1):49-66.

17. Robertson C, Saratsiotis J. A review of compressive ulnar
neuropathy at the elbow. J Manipulative Physiol Ther:
2005;28(5):345.

18.Akyiiz M, Karatas G. Ust ekstremite tuzak
noropatilerinde elektrofizyolojik degerlendirme. Ust Ekstremite
Tuzak Néropatileri. 2019;1:46-57.

-45--



19.Landau ME, Barner KC, Campbell WW. Optimal
screening distance for ulnar neuropathy at the elbow. Muscle &
Nerve: Official Journal of the American Association of
Electrodiagnostic Medicine. 2003;27(5):570-4.

20. Omejec G, Podnar S. Proposal for electrodiagnostic
evaluation of patients with suspected ulnar neuropathy at the
elbow. Clinical Neurophysiology. 2016;127(4):1961-7.

21.Palamar D. Tuzak noropatilerinde ultrasonografik
inceleme. In: Saridogan M, ed. Ust ekstremite tuzak néropatileri.
1.Baski1. Ankara: Tiirkiye Klinikleri; 2019:58-68.

22. Volpe A, Rossato G, Bottanelli M, Marchetta A,
Caramaschi P, Bambara LM, et al. Ultrasound evaluation of ulnar
neuropathy at the elbow: correlation with electrophysiological
studies. Rheumatology. 2009;48:1098-101.

23. Klauser AS, Buzzegoli T, Taljanovic MS, Strobl S,
Rauch S, Teh J, Wanschitz J, Loscher W, Martinoli C. Nerve
Entrapment Syndromes at the Wrist and Elbow by Sonography.
Seminars in Musculoskeletal Radiology. 2018; 22: 344-53.

24. Terlemez R, Yilmaz F, Dogu B, Kuran B. Comparison of
ultrasonography and short-segment nerve conduction study in ulnar
neuropathy at the elbow. Arch Phys Med Rehab. 2018;99(1): 116-
20.

25. Poenaru, D., Ojoga, F., Sandulescu, M., & Cinteza, D.
(2022). Conservative therapy in ulnar neuropathy at the elbow
(Review). Experimental and Therapeutic Medicine, 24(2), 517.

26. Caliandro, P., La Torre, G., Padua, R., Giannini, F,,
Reale, G., & Padua, L. (2025). Treatment for ulnar neuropathy at the
elbow. Cochrane database of systematic reviews, (4).

--46--



27. Burahee, A. S., Sanders, A. D., Shirley, C., & Power, D.
M. (2021). Cubital tunnel syndrome. EFORT Open Reviews, 6(9),
743-750.

47



RADIAL SINIiR LEZYONLARI

AHMET TEZCE?
GIRIS
Radial sinir, dirsegin altindaki {ist ekstremitenin motor ve
duyusal innervasyonunu median ve ulnar sinirlerle paylasir ve radial
sinir lezyonlart cogunlukla klinik olarak ©nemli fonksiyonel
sonuglar yaratir. Bu boliim, radial sinirin  anatomisinin
aciklanmasiyla baslamakta, ardindan lezyonlarin yerlesimine gore
klinik ozellikleri tanimlamaktadir. Radial sinirin
degerlendirilmesinde kullanilan elektrodiagnostik ve goriintiileme
teknikleri kisaca sunulmakta, ardindan radial ndropatinin
etiyolojileri ele alinmaktadir. Boliim, radial noropatili hastalarin
tedavi ve yonetimine iliskin sorunlarin tartisilmasiyla son
bulmaktadir.

ANATOMI

Radial sinir, brakiyal pleksusun posterior kordundan kdéken
alir ve C5, C6, C7 ve C8 koklerinden motor ve duyusal lifler tasir.
Brakiyal pleksustan ¢iktiktan sonra triseps kasinin igine girer ve
baslangigta trisepsin medial basi boyunca asagiya dogru ilerler.

3 Dr. Ogr. Uyesi, Karabiik Universitesi Tip Fakiiltesi,Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon, Orcid: 0000-0002-4802-1594
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Humerus orta seviyesinde sinir medialden laterale dogru ilerler ve
spiral olukta humerusun arka yiizeyiyle dogrudan temas eder.
Trisepsi innerve eden motor dallar ve kol ile 6nkolun dorsal yiizeyine
duyu saglayan iki duyusal dal (kol ve Onkolun dorsal kutandz
sinirleri), spiral olugun proksimalinde radial sinirin ana gévdesinden
ayrilir. Bu duyusal dallar, dirsegin lizerindeki kolun dorsal yiizeyine
ve Onkolun dorsal yilizeyine kutandz innervasyon saglar. Radial
duyusal alanlar, medial brakiyal ve medial antebrakiyal kutanoz
sinirlerin alanlar1 ile komsudur ve bu sinirlerin duyusal dagilim
siirlart kisiler arasinda oldukc¢a degiskenlik gosterebilir.

Radial sinirin humerusun spiral olugunda seyrettigi boliimde,
travmalara karst korunmasi gorece zayiftir ve humerus cisim
kiriklarinda kolayca hasar gorebilir. Bu durum, spiral olugu radial
sinir yaralanmalarinin sik goriildiigii bir bolge haline getirir. Spiral
olugu terk ettikten sonra radial sinir, dirsegin lateral boliimiinii
caprazlar ve brakioradialis kasinin derininde yerlesir. Bu noktada,
lateral epikondilin 1-3 cm distalinde, sinir iiglincii ve son duyusal
dali olan yiizeyel radial sinire (SRN) ve terminal motor dali olan
posterior interossedz sinire (PIN) ayrilir.

SRN o6nkol boyunca brakioradialis kasinin lateral kenari
boyunca ilerler ve 6nkolun orta tigte birlik kisminda subkutanz hale
gelir. Anatomik enfiye cukurunda ekstansor pollisis longus
tendonunun yiizeyinden gecerek medial ve lateral dallara ayrilir. Bu
dallar, elin dorsolateral yiizeyini ve bagparmagin ile lateral iki ya da
ic parmagin proksimal kisimlarini innerve eder. El sirtinin ve komsu
parmaklarin duyusal innervasyonu SRN ile ulnar sinirin dorsal
kutanoz dal1 arasinda paylasilir. Kadavra diseksiyonu ile yapilan 150
el tizerinde bir ¢alismada en sik goriilen innervasyon paterni su
sekilde bulunmustur: SRN — lateral 2’2 parmak, ulnar dorsal
kutandz sinir — medial 2'2 parmak; ancak belirgin bireysel
degiskenlik saptanmustir. iki el arasinda innervasyon paternlerinde

asimetri oldukca sik goriilmiistiir (Sulaiman ve ark., 2015). Baska
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bir sinir ileti ¢alismasinda ise, normal bireylerin ligte birinden
fazlasinda orta parmagin hem SRN hem de ulnar sinirin dorsal
kutandz dali tarafindan ¢ift innervasyon gdsterdigini ortaya
koymustur (Hemmi ve ark., 2021).

PIN supinator kasmni delerek ulna ile radius arasindaki
interosse6z membran boyunca asagiya dogru ilerler ve el bilegi ile
parmak ekstansoOrlerine dallar verir. Radial sinirin terminal motor
dalindan ¢ikan kas innervasyonunun en sik sirasi (proksimalden
distale dogru) su sekildedir: brachioradialis, extensor carpi radialis
longus, extensor carpi radialis brevis, supinator, extensor digitorum
communis, extensor carpi ulnaris, extensor digiti minimi, abductor
pollicis longus, extensor pollicis brevis, extensor pollicis longus ve
extensor indicis proprius (Mazurek ve Shin, 2001). Daha proksimal
motor dallarin kdkeninde belirgin farklilik vardir; supinator kasi
proksimalindeki dallar gogunlukla derin terminal daldan degil, radial
sinirin ana govdesinden ¢ikar (Wegiel ve ark., 2023). Radial sinirin
motor innervasyon semasi sekil 1°de gosterilmistir.

Proksimal 6nkolda PIN, radial tiinel boyunca ilerler. Bu
tiinel, supinator kasinin fibr6z proksimal kenar1 (Frohse arkadi) ve
kasin derin bas1 tarafindan olusturulur. PIN’in bu bdlgede
stkismastyla iligkili oldugu diisiiniilen radial tiinel sendromu
tartigmal1r bir klinik tablo olup, daha ileride ayrintili bigimde ele
alinacaktir.
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Sekil 1. Radial sinir anatomisi
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KLINIiK OZELLIKLER

Radial noropatinin klinik 6zellikleri lezyonun yerine gore
belirlenir. Brakiyal pleksusun posterior kordundan kaynaklanan
lezyonlar nadirdir ve genellikle iist kol ya da omuzda biiyiik
travmalar sonrasinda ortaya c¢ikar. Bu durumda triseps,
brakioradialis, supinator ve dnkolun tiim ekstansér kompartmaninda
gligsiizlilk goriiliir; buna ek olarak iist kolun, onkolun dorsal
ylizeyinde ve elin dorsolateral kisminda duyusal kayip vardir.
Dirsek, el bilegi ve parmak ekstansiyonundaki gii¢siizliik genellikle
belirgindir; ancak brakioradialis siddetli zayif olsa bile biceps braki
fonksiyonunun korunmasi sayesinde dirsek fleksiyon giicli tipik
olarak normaldir.
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brakioradialis kasmin tutulumu en iyi sekilde, onkol
pronasyonda iken dirsek fleksiyona getirilip kas karninda palpabl
kontraksiyon olup olmadiginin kontrol edilmesiyle gdosterilebilir.
Dirsegin iist kismindaki daha distal lezyonlarda triseps innervasyonu
korunur (yani dirsek ekstansiyonu normaldir) ve iist kol ile 6nkolu
innerve eden kutandz dallar genellikle etkilenmez. Ust koldaki
lezyonlarin ¢ogu humerus orta kismindaki spiral olukta veya
yakininda goriiliir.

Hastalar genellikle el bilegi ve parmak diistikliigii sikayeti ile
kliniklere bagvururlar ve dorsolateral eldeki duyusal kaybin farkinda
olmayabilirler; bu kayip ancak detayli muayene ile gosterilebilir.
“Parmak ekstansiyonu zayifligi” daha dogru bir sekilde
metakarpofalangeal (MCP) eklemlerdeki ekstansiyon zayifligi
olarak tanimlanir. Median ve ulnar sinir tarafindan innerve edilen
lumbrikaller aracilifiyla parmaklarin interfalangeal eklemlerinin
ekstansiyonu korunur. Bu durum, muayene eden kisinin MCP
eklemlerini ekstansiyonda tutup hastadan parmaklarini ekstansiyona
getirmesini  istemesiyle  gosterilebilir.  Ancak  bagparmagin
interfalangeal eklem ekstansiyonu yalnizca ekstansor pollisis
longus’a baglidir ve bu kasin fonksiyonu zayif olur.

Bilek diisiikliigli mevcutken parmak abduksiyonunun test
edilmesi, deneyimsiz bir klinisyenin hatali sekilde hastada ek bir
ulnar néropati oldugu sonucuna varmasina neden olabilir. Ulnar sinir
tarafindan innerve edilen interosse6z kaslarmin uygun islev
gorebilmesi i¢in el bileginin nétral ya da ekstansiyon pozisyonunda
olmasi gerekir; bu en iyi sekilde dnkol ve elin diiz bir yiizey lizerine
desteklenmesiyle saglanir.

Posterior interossedz sinir (PIN) lezyonlar1 saf motor
sendrom olusturur, ¢linkii dorsolateral eli innerve eden duyusal dal
dirsek seviyesinde ayrilir. Lezyonun yerine bagl olarak
brakioradialis ve supinator korunabilir; sadece el bilegi ve parmak
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ekstansorleri etkilenir. Ekstansor karpi radialis longus ve brevis
dallarmin ayrilma noktasinin distalindeki PIN lezyonlar1 parsiyel
bilek diisiikliigline yol agabilir; bu durumda bu kaslar saglam kalir
ve paralize olmus Ekstansor karpi ulnaris’in karsit giictinden yoksun
olarak el radial deviasyon gosterir. PIN’in parsiyel lezyonlari
parmak ekstansiyonunu asimetrik olarak etkileyebilir; ¢iinkii
Ekstansor digitorum kommunis’in farkl: lifleri ile bagparmak, isaret
parmagi ve ser¢e parmagin ekstansorlerinde farkli derecelerde
giicsiizliik ortaya ¢ikabilir.

Bilek seviyesindeki radial sinir lezyonlar1 terminal kutan6z
dali etkiler ve yalnizca duyusal kayip ile seyreder. Klasik olarak
tutulan alan, elin dorsolateral yiizeyi ve lateral iki ya da ii¢ parmagin
proksimal interfalangeal (PIP) eklem seviyesine kadar olan kismidir,
ancak onemli bireysel degiskenlik s6z konusudur. Orta parmagin
hem radial hem de ulnar sinir dallar1 tarafindan cift innervasyonu
oldukga sik goriilmektedir (Hemmi ve ark., 2021). Bu duyusal kay1p
genellikle islevsel agidan sinirl etkiye sahiptir, ancak bazi hastalarda
eslik eden noropatik agri, hiperpati veya allodini rahatsiz edici
olabilir.

ELEKTRODIAGNOSTIK iNCELEME

Radial sinirin anatomisi, rutin motor ve duyusal sinir ileti
caligmalarini teknik olarak median ve ulnar sinirlere kiyasla daha zor
hale getirir. Sinir, 6nkol ve iist kol boyunca biiyiik kisminda gorece
derinde seyrettiginden, motor ileti ¢alismalari i¢in glivenilir sekilde
supramaksimal uyarim yapilabilecek bdlgeler sinirlidir. Ikinci bir
sorun, 1yi bigimlenmis ve keskin konturlu bir bilesik kas aksiyon
potansiyeli (CMAP) kaydi saglayacak kolay erisilebilir kiiciik bir
kasin bulunmamasidir. Genellikle uygulanan yontem, sinirin
proksimal onkolda ve dirsegin hemen {istiinde uyarilmasi ve kayit
yeri olarak ekstansor digitorum kommunis veya ekstansor indisis
proprius’un kullanilmasidir (Kimura, 2013; Preston ve Shapiro,
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2020). Ancak bu iki uyarim noktasi birbirine yakin ve sinir hala
derinde oldugundan motor ileti hizinin belirlenmesi median ve ulnar
sinirlere gore daha az giivenilirdir. Ayrica, hacim iletimi CMAP
baslangicini net bi¢cimde tanimlamayi zorlastirabilir. Proksimal
kolda veya aksillada uyarim teknik olarak miimkiindiir, ancak
genellikle hastalarin tolere edemeyecegi kadar yiiksek siddette uyari
gerektirir.

Radial duyusal sinir ileti calismasi teknik olarak daha
kolaydir; c¢linkii radial sinirin terminal duyusal dali el bileginin
lateralinde yiizeyeldir ve kolayca uyarilip kaydedilebilir. Cho ve
arkadaglar1 (2016), yiizeyel radial sinirin medial ve lateral
dallarindan duyusal sinir aksiyon potansiyellerinin ayr1 ayri
kaydedilmesine yonelik teknikler tanimlamis, ana goévdenin tek
basina uyarilmasinin, dallardan birinin izole tutulmasi durumunda
anormallikleri gézden kacirabilecegini 6ne siirmiistiir. Genel olarak
yukarida belirtilen teknik zorluklar nedeniyle radial motor ileti
parametreleri i¢in normal degerlerin olusturulmas: median ve ulnar
sinirlere kiyasla daha gili¢ olmus, bu nedenle bireysel hasta
sonuglarinin yorumlanmasi ¢ogunlukla etkilenen taraf ile saglam
tarafin karsilastirilmasina dayandirilmistir.

Ote yandan, radial sinir birden ¢ok kas1 basamak basamak
seviyeli sekilde innerve ettiginden, igne elektromiyografisi (EMG)
radial ndropatilerde lokalizasyon igin sik¢a faydali olur. Ozellikle,
radial sinirin innerve ettigi triseps ile bir sonraki kas olan
brakioradialis arasindaki mesafe uzundur. Bu nedenle, radial sinirin
en sik sikistigr bolge olan humerusun spiral olugundaki lezyon,
trisepsin  korunmus ve brakioradialisin anormal bulunmasiyla
genellikle giivenle lokalize edilebilir.

Elektrodiagnostik  testlerin  lokalizasyon konusundaki
sinirliliklar:, goriintiileme yontemlerinin  kullanimini  giindeme
getirmistir. Radial ndropatilerin degerlendirilmesinde
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elektrodiagnostik ve goriintiilemenin dogrudan karsilagtirildig:
caligma sayist azdir. Dietz ve arkadaslar1 (2016), ayn1 merkezde
elektrodiagnostik ve ultrasonografi yapilan 26 radial noropatili
hastay1 bildirmistir. Bu hastalarin 7’sinde her iki inceleme de normal
bulunmus, geri kalan 19 hastada ise ultrasonografinin 16’sinda
elektrodiagnostik bulgulara katki sagladigi, 2’sinde sinir tiimori
saptandig1, 6’sinda ise PIN’de, radial sinirin ana govdesinden ayri
belirgin bir genisleme izlendigi bildirilmistir.

Ayrica, travmatik olmayan el bilegi diisiikligii ile bagvuran
hastalarin proksimal radial sinirinde ultrason ile gozlenen “kum saati
benzeri daralmalar” da rapor edilmistir (Qi ve ark., 2021; Bae ve
ark., 2022). Bu daralmalarin lokal enflamatuvar bir siire¢ sonucunda
0dem ve yapisal degisikliklere bagli oldugu diisiiniilmektedir, ancak
detayl1 patolojik ¢alismalar eksiktir. Bazi yazarlar bu tiir “kum saati
daralmalar1” i¢in noroliz gibi cerrahi prosediirleri savunmustur,
ancak bu yaklagimlart destekleyen kontrollii caligmalar
bulunmamaktadir.

Travma Oykiisii olmayan radial noropatili hastalarda
gorlintiilleme esigi diisiik tutulmalidir; ¢linkili goriintiileme ile fokal
yapisal lezyonlarin saptanma olasiligi oldukca yiiksektir. Genel
olarak ultrasonografi, sinirin derinde seyrettigi durumlarda (radial
sinir i¢in ¢ogu seyir boyunca) dezavantajlidir; bu gibi durumlarda
manyetik rezonans ndrografi muhtemelen tercih edilmesi gereken
yontemdir.

ANATOMIK OLARAK HASARLANMAYA YATKIN
NOKTALARDA RADIAL NOROPATILER

Median ve ulnar sinirlerin aksine, radial sinir koldaki seyri
boyunca genellikle kaslar ve diger yumusak dokular tarafindan iyi
korunur. Bu nedenle, giinliik pratikte radial sinir bas1 yaralanmalari
median sinir veya ulnar sinir yaralanmalarina kiyasla daha az
goriillir. Radial sinirin goreceli olarak hasarlanmaya yatkin oldugu
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lic bolge vardir: aksilla, iist kol (humerusun spiral olugu ile yakin
iligkili oldugu yer) ve el bilegi (terminal duyusal dalin yiizeyel olarak
seyrettigi dorsolateral bolge).

Aksillada Radial Noropati

Radial sinir, brakiyal pleksusun posterior kordundan ¢iktig
noktada derinde yerlesir ve iyi korunur. Bu seviyedeki yaralanmalar
nadirdir ve genellikle omuz veya iist kola yiiksek hizli travmalar ya
da atesli silah yaralanmalar1 sonucunda goriiliir. Ancak sinir,
trisepsin medial basi iizerine inmeden Once aksilladan gegerken
nispeten yiizeyel seyreder ve basiya bagli yaralanmaya agik hale
gelir. Uygun olmayan veya uzun siireli koltuk degnegi kullanimina
bagh bilateral radial sinir basist uzun siiredir bilinmektedir (Rudin
ve Levine, 1951), ancak son 50 yilda iyi tanimlanmis olgular azdir
(Poddar ve ark., 1993). Goriilme sikligir bilinmemektedir. Tani
konuldugunda koltuk degnegi kullanimi kesilirse genellikle iyilesme
gerceklesir. Bu tir felgler, koltuk degneklerinin uygun sekilde
ayarlanmasiyla Onlenebilir; agirhigin cogu ellere aktarilmali,
aksillaya minimum basing uygulanmalidir.

Ust Kolda Radial Noropati
Basi yaralanmalari

Klasik cumartesi gecesi felcinde, alkol almis bir kisi kolunu
sandalyenin arkaliina sarkitarak uyur ve spiral olukta radial siniri
humerusa bastirir; sabah el bilegi diistiikliigliyle uyanir. Spiral olugun
proksimalinde motor ve duyusal dallar ayrildigr icin dirsek
ekstansiyonu ve st kol ile onkolun duyusu korunur. Basinin
siddetine bagli olarak bagparmak ve parmak ekstansiyonunda, el
bilegi ekstansiyonunda, onkol siipinasyonunda ve brakioradialis
kasinda cesitli derecelerde zayiflik ile elin dorsolateralinde duyusal
kayip goriiliir. Hastalar genellikle el bilegi ve parmak
diistikliiglinden sikayetcidir, duyusal kaybin farkinda olmayabilirler.
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Humerus Kirigi

Radial sinirin humerusa yakinligi, humerus kiriklarinda
yaralanmaya egilim yaratir. Humerus kirikli hastalarin yaklasik
%10’unda radial ndropati eslik eder; bunlarin cogu orta veya distal
ticte birlik kistmda goriiliir (Shao ve ark., 2005; Ilyas ve ark., 2020).
Ayrica, humerus kiriginin cerrahi onarimi sirasinda iatrojenik radial
noropati yaklasik %4 oraninda goriiliir (Wang ve ark., 2009). Kapali
humerus kiriklarinda gelisen radial néropatilerin cogu kendiliginden
diizelir.

Elektrodiagnostik ¢alismalar prognoz agisindan fikir
verebilir. Ornegin radial CMAP amplitiidii normalin en az %10’u
olan hastalarin %80°den fazlasinda spontan iyilesme gozlenmistir.
Ote yandan, travmadan 3—6 ay sonra kaydedilebilir CMAP olmamas1
ve brachioradialis’te motor {inite potansiyeli rekrutmaninin
bulunmamasi kotii prognoz gostergesidir (Malikowski ve ark.,
2007). Radial noropati ile birlikte humerus kirigi olan ve sinirin
durumu bilinmeyen hastalarda eksplorasyon diisiiniilebilir. Ancak
yuksek spontan iyilesme orami nedeniyle gozlem tercih edilir.
Kontrollii calismalar yoktur; retrospektif calismalarin meta-analizi,
klinik veya elektrofizyolojik iyilesme bulgusu olmayan hastalarda
eksplorasyonun en az 2 ay, en fazla 6 ay ertelenmesi gerektigini 6ne
stirmiistlir (Shao ve ark., 2005). Daha yeni bir sistematik derleme,
yaralanmadan sonraki 3 hafta i¢cinde yapilan eksplorasyonun %90’a
yakin iyilesme ile iligkili oldugunu ve erken eksplorasyonun rutin
olarak diislinlilmesi gerektigini belirtmistir (Ilyas ve ark., 2020)

Diger nedenler

Radial sinir (6zellikle PIN) yaralanmalart  dirsek
artroskopisinde, oOzellikle anterolateral portal kullanildiginda
gorilebilir (Mercer ve ark., 2015). 473 hastalik retrospektif bir seride
5 radial sinir yaralanmasi bildirilmis, ancak hepsi gegici olmustur
(Kelly ve ark., 2001). Nadir nedenler arasinda dogum sirasinda
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(Bickler ve ark., 1990) veya cerrahi sirasinda (Lin ve ark., 2001)
otomatik tansiyon aleti mangetinin uzun stireli kullanimi, lenfédem
icin kullanilan kompresyon giysileri (Rhee ve ark., 2019), radyal
arter yoluyla yapilan kardiyovaskiiler girisimler (Jang ve ark., 2018)
veya softball aticilarinda “windmill” teknigi (Sinson ve ark., 1994)
sayilabilir.

Posterior Interosseoz Sinir (PIN)

Bir¢ok yazar, PIN’in radial sinirin derin terminal dali
supinator kasindan ¢iktiktan sonra basladigini kabul eder ve boylece
PIN lezyonlarini daha proksimal derin dal lezyonlarindan ayirir. Bu
sekilde tanimlandiginda PIN lezyonlar1 extensor carpi radialis
longus ve brevis’i korur, parmak ekstansiyonunda zayifliga yol acar
ancak bilek diigiikliigli yapmaz. PIN kutanoz lif tasimadigindan
lezyonlar saf motor sendromdur. PIN noropatileri, proksimal radius
veya radius basi kiriklarinin nadir komplikasyonlaridir (Sudhahar ve
Patel, 2004; Yoshida ve Tsuchida, 2018) ve ayrica kompleks/instabil
dirsek kiriklarinin eksternal fiksasyonu (Trigo ve ark., 2017) veya
acik tamiri (Perretta ve ark., 2016) sirasinda da goriilebilir.

Travmatik olmayan spontan PIN lezyonlar1 uzun siiredir
bilinmektedir. Baz1 olgularda iist kolda/omuzda baslangic agris1 ve
ardindan kendiliginden diizelme goriilmesi, bunlarin akut brakiyal
pleksopati (Parsonage Turner sendromu) varyantlari olabilecegini
diistindiirmiistiir. Ayrica, spontan el bilegi veya parmak diisiikligii
ile bagvuran hastalarda radial sinirin fokal neoplastik veya diger kitle
lezyonlarina dair ¢ok sayida olgu raporu vardir. Bu nedenle boyle
hastalarda goriintiileme (tercihen manyetik rezonans nodrografi)
standart degerlendirmeye dahil edilmelidir.

El Bileginde Radial Noropati

El bileginin lateral yiizeyinde, terminal duyusal dal olan
ylizeyel radial sinir (SRN), ekstansor pollisis longus tendonunun

yiizeyinde seyreder ve basi ya da travmaya acik hale gelir. Ortaya
_-58--



cikan tablo (bazen Wartenberg sendromu olarak adlandirilir) saf
duyusal bir noropatidir; etkilenen bolge elin dorsolateral yiizeyi
olup, bazen bagparmak ve lateral iic parmagimn proksimal
falankslarina kadar uzanir. Cogu zaman duyu semptomlarindan
hemen 6nce travma Sykiisii vardir. {1k basta kas-iskelet sistemi agrisi
one ¢ikabilir, duyusal kayip geri planda kalabilir. Kelepge noropatisi,
SRN’in sik1 kelepgelerle basiya ugramasi sonucu gelisir ve
genellikle alkol intoksikasyonu veya zorla alikoyma durumlarinda
goriiliir (Stone ve Laureno, 1991). SRN ayrica saat kayisi, siki al¢i
veya bandajla da basiya ugrayabilir (Lanzetta ve Foucher, 1993)
veya intravenoz kateter takilirken yaralanabilir (Kvarstein ve Jorum,
2010). Vialle (2001), kadavra diseksiyonuna dayanarak bu
yaralanmadan kaginmak i¢in damara girisin radial stiloid ¢ikintisinin
en az 12 cm proksimalinden yapilmasini dnermistir.

Yiizeyel radial noropati tanisi genellikle klinik olarak
kolaydir. Duyusal ileti c¢aligmalarinda SRN potansiyelinin
kaybolmas1 veya saglam tarafa gore belirgin azalmasi taniyi
destekler. Tanisal dogruluk, SRN’in medial ve lateral dallarinin ayri
ayr1 incelenmesiyle artirilabilir (Cho ve ark., 2016). SRN, sinir
ultrasonografisi ile goriintiilenebilir; bu, travma Oykiisii olmayan
hastalarda yararli olabilir (Visser, 2009). Cogu hasta, neden ortadan
kalktiginda kendiliginden iyilesir; ancak nadiren eksplorasyon ve
noroliz gerekebilir (Lanzetta ve Foucher, 1993).
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TORASIK OUTLET SENDROMU

AHMET BURAK DADAK*

AHMET TEZCE?
GIRIS
Torasik Outlet Sendromu boyun ve kol agrisinin
nedenlerinden olup subklavyan ven, brakiyal pleksus ve subklavyan
arterin torasik ¢ikista baski altinda kalmasi sonucu olusan kompleks
bir sendromdur. Genellikle iist ekstremitede agri, parezi, parestezi
gibi semptomlara neden olur. Torasik ¢ikis sendromu (TOS),
cogunlukla 20 ile 40 yas arasindaki bireylerde ortaya ¢ikar ve
kadinlarda, erkeklere kiyasla yaklasik 4 kat daha sik goriiliir.
Literatiire baktifimizda TOS’un klinik sendrom agisindan en ¢ok
tartisilan tanilardan oldugunu goérmekteyiz. TOS tan1 ve tedavisi
multidisiplinerdir ve ortopedi ve travmatoloji, fiziksel tip ve
rehabilitasyon, kalp ve damar cerrahisi, gogiis cerrahisi gibi branglar
tarafindan tan1 konabilmektedir.

MS 150 yillarinda, Galen doneminden itibaren servikal
kotlarin varlig1 bilinmekteydi. 1743 yilinda Hunald servikal kotlar

4 Uzm. Dr., Ankara Ayas Sait Mehmet Ciftci Devlet Hastanesi, Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon, Orcid: 0000-0003-3433-8176
5 Dr. Ogr. Uyesi, Karabiik Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon, Orcid: 0000-0002-4802-1594
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ayrintili olarak tanimlamis ve 1910°da Murphy, ilk kez birinci kot
rezeksiyonu gerceklestirmistir (Yiicetiirk, 2015). 1927°de skalenikus
antikus kas1 Adson Coffey tarafindan etiyolojide tanimlanmis,
kostoklavikiiler kompresyonu Falconer-Weddell 1943°te ortaya
koymustur (Yicetiirk, 2009). Torasik outlet sendromu terimi ilk
olarak 1956’da Peer ve arkadaslar1 tarafindan servikal ve aksillar
bolgedeki damar ve sinir yapilarinin basisi sonucu ortaya g¢ikan
bozukluklar1 tanimlamak i¢in kullamilmistir (RM, 1956).
Etyolojisine gore kostoklavikiiler sendrom, skalenus antikus
sendromu, hiperabdiiksiyon, servikal kot veya 1. kot sendromu
olarak da adlandirilmaktadir (Samarasam ark., 2004).

ETYOLOJIi

Anatomik varyasyonlar TOS’un etyolojisinde yer alan
faktorlerden biridir. Anatomik faktorler kemik ya da yumusak doku
kaynakli olabilmektedir. Servikal kot varligi, C7 vertebra genis
transvers progesinin olmasi, rudimenter 1.kostanin varligi, skalen
kas hipertrofisi, fibromuskiiler bantlar, birinci kostanin ekzositozu
etyolojide yer alan bazi nedenlerdir (Yilmaz, 2019). Non-travmatik
TOS’un yaklagik iicte birinde neden fibromuskuler bantlardir.
Kemik anomalileri arasinda en sik goriileni servikal kosta
anomalisidir (Sanders & Haug, 1991). Torasik ¢ikis bolgesinin
anatomisi ve tuzaklanma bolgeleri sekil 1°de gosterilmistir.

Travmalar da TOS etyolojisinde yer almaktadir. Klavikula
kirigi, humerus basi dislokasyonu, ani omuz hareketleri, servikal
spondiloz, list ekstremite kiint travmalari TOS’a neden olabilir
(Altuncuoglu, 2009). Ayrica motorlu tasit kazalar1i nedeniyle
meydana gelen Whiplash yaralanmalari Norojenik TOS’a neden
olabilmektedir (Sanders & Hammond, 2004). Ayrica bu bdlgedeki
yumusak doku enfeksiyonlari, bag dokusu hastaliklari, neoplazmlar
da norovaskiiler yapilar sikistirabilmektedir.

--64--



Sekil 1. Torasik ¢ikis anatomisi ve tuzaklanma bélgeleri

Subklavyen arter*

Klavikula

Subklavyen ven*
Birinci kosta

Birinci daire simgesi interskalen aralik, ikinci daire simgesi kostoklavikiiler
aralik ve yildiz simgeleri ise tuzaklanmaya ugrayan yapilari belirtmektedir.

Simiflama

Torasik outlet sendromu, klinik olarak basiya ugrayan yapiya
gore vaskiiler ve ndrojenik TOS olmak iizere ikiye ayrilir. Norojenik
TOS gercek norojenik TOS ve semptomatik nérojenik TOS olarak
2’ye ayrilir. Vaskiiler TOS ise arteryel ve venoz TOS olarak ikiye
ayrilir(Chung, Yang & McGillicuddy, 2012).

Kemik ya da yumusak doku anormallikleri gibi belirgin
yapisal nedenlerin bulundugu ve bu durumun radyolojik ya da
elektrodiagnostik yontemlerle dogrulanabildigi norolojik torasik
cikis sendromu tiirii, “gercek norolojik TOS” olarak adlandirilir.
Ayrica, radyolojik  veya  elektrodiagnostik  yontemlerle
dogrulanamayan norolojik TOS olgular tartismali nérojenik TOS
olarak tanimlanmistir (Cherington, 1989). Cogu zaman belirgin bir
kemik ya da yumusak doku anormalligi bulunmaz; ancak

tekrarlayic1 duruslar veya gegici basiya yol acan mesleki ya da
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sportif faaliyetler sonrasinda gelisebilir. Ozellikle bas iistii aktiviteler
sirasinda agrinin siddetlendigi gozlenir (Watson, Pizzari & Balster,
2009). Torasik outlet sendromu alan hastalarin %90°1 Norojenik
TOS grubundadir.

Vaskiiler TOS tiim TOS vakalarinin az bir kismini olusturur.
Subklaviyen arter veya venin torasik ¢ikista basi altinda kalmasi
sonucu belirtiler meydana gelir. Arteryel vakalarda iskemiye bagl
agr1, solukluk, parestezi, nabiz alamama, reynaud fenomeni gibi
semptomlar olurken vendz vakalarda siyanoz, sislik goriilebilir.

KLINIK

Arteryel TOS’ta subklaviyan arterin obstriiksiyonuna bagl
olarak aktivite ile artan ve dinlenmekle azalan agr1, soluk ve soguk
bir cilt goriilebilir (Edwards, Casey & Johnson, 2009). Daha ileri

vakalarda akut iskemi ve serebrovaskiiler olay gozlenebilir (Reeser,
2007).

Venodz TOS’ta subklaviyan arterin obstriiksiyonuna bagli st
ekstremitede sislik, 6dem, siyanoz goriilebilir. Tan1 konmasi zaman
alabilir, tan1 konmamuis ileri vakalarda ciddi siyanoz, ciddi agr1 ve
O0dem goriilebilir (Sanders & Hammond, 2002). Vaskiiler TOS’ta
agr1 hareketler artip istirahatle azalir.

Norojenik TOS’ta brakiyal pleksusun {ist trunkusunun
etkilendigi vakalarda boyun ve oksipital bolgede, ylizde ve ¢enede
agr1 gortlebilir. Norojenik TOS’ta genellikle brakiyal pleksusun alt
trunkusunun etkilenimi gortiliir. Hastalarda elde ulnar sinirle innerve
edilen intrinsik kaslarda, oOzellikle hipotenar bolge ve birinci
interosse0z kaslarda atrofi, ulnar sinirin inerve ettigi duyu alaninda
uyusma ve karincalanma belirtileri ortaya ¢ikar. Hastalarin kavrama
ve ince becerilerinde azalma gozlenebilir. Norojenik TOS’ta elde
sogukluk ve renk degisikligi iist torakal vertebra sinir koklerinin
etrafindaki asir1 sempatik uyarim nedeniyle olmaktadir. Ayrica
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boyun agrisi, trapez agrisi, goglis agrisi, oksipiyal bag agrisi, tim
parmaklarda parestezi norojenik TOS’ta  goriilen  diger
semptomlardir.

FiZiK MUAYENE VE TANI

TOS diistiniilen vakalarda detayli anamnez alinmali, boyun,
iist ekstremite ve gogiis bolgesini de igeren kapsamli nérovaskiiler
degerlendirme yapilmalidir. Kisinin meslegi, yasi,hobileri,
gecirilmis travma Oykiisii olup olmadigi, semptomlarin siddeti,
lokalizasyonu,zamani, semptomlar1 artiran ve azaltan faktorler
mutlaka sorgulanmalidir (Nichols, 2009). Ozellikle hastanin meslegi
detayli sekilde sorgulanmali, tekrarlayan hareketleri yapip
yapmadig1 sorulmalidir. Bu bolgedeki yapilarin farkli patolojileri ve
TOS’un farkli semptomlar ile ortaya ¢ikmasindan dolay1 tani
koymak zordur (Smith ark., 2008). TOS genellikle dislama tanisidir.
Servikal dejeneratif hastaliklar, rotator manset yirtiklari, tlimorler,
periferik sinir basilart ve diger noérolojik rahatsizliklar gibi olasi
nedenler ekarte edilmisse ve muayene sirasinda belirtiler ortaya
cikiyorsa, bu durum genellikle torasik ¢ikis sendromu olarak
degerlendirilir (Ho & Beom, 2023).

Arteryel TOS’ta parestezi, non-radikiiler, sogukla artan
semptomlar goriilirken venéz TOS’ta aktivite sonrasi ekstremite
agrist ve agirhik hissi goriiliir (Tiizen, 2021).

Fizik muayeneye inspeksiyonla baslanmali, hastada 6dem,
kizariklik ve siyanoz varlig1 sorgulanmalidir. Bas, boyun, omuz, tiim
ist ekstremite konumlarina bakilmali, postiiral degerlendirme
yapilmalidir. Duyu kaybi, elde intrinsik atrofi olup olmadigi,
parestezi, omuz kusagi ve diger lst ekstremite eklem hareket
acikliklar1 not edilmelidir. Objektif degerlendirme icin 6nkol ve kol
cevrelerine karsilastirmali olarak bakilmalidir.
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Palpasyon iist ekstremitenin distal kismindan baglanip
proksimal bolgeye kadar mutlaka yapilmalidir. Palpasyonla kas
iskelet sistemi kaynakli patolojierden TOS’un ayrimi yapilir.
Palpasyonla ele gelen kitle olup olmadigy, ilgili ekstremitede sicaklik
degisikligi ve derideki diger degisiklikler saptanir.

Hastanin kas giicii muayenesi eksiksiz yapilmalidir. Rotator
manset kaslari, serratus anterior, trapezius, thomboideus major ve
minor, derin servikal fleksorler, karin kaslar1 ve sirt ekstansorleri
degerlendirilmelidir. Elin intrinsik ve ekstrinsik kaslar1 detaylica
muayene edilmelidir. Derin tendon refleksleri, patolojik refleks olup
olmadigi not edilmelidir.

TOS’ta duyusal semptomlar cogunlukla alt trunkusu
olusturan C8 ve T1 koklerinin dermatomlarinda goriiliir (Ferrante &
Ferrante, 2017). Duyu degerlendirmesi hafif dokunma, kiint-sivri
ayrimi testlerine bakilarak karsi ekstremite ile kiyaslanarak yapilir.

Ayrica hastanin distal nabizlari, ulnar ve radial arter atimlari
her iki ekstremitede karsilastirmali olarak degerlendirilmelidir.

Anatomik olarak, anterior skalen kasin deriye en yakin
bulundugu, trakeadan yaklasik 2-3 cm yana ve klavikuladan 2-3 cm
yukarida yer alan bdlgenin palpasyon veya perkiisyonuyla kola ve
ele yayilan agri ya da uyusma hissinin olusmasi, torasik c¢ikis
sendromu lehine dnemli bir muayene bulgusu olarak degerlendirilir.
Bu muayene ile brakiyal pleksusun basi altinda kalmas1 amaglanir
(Sanders & Hammond, 2002).

TOS tanisinda provakasyon testlerine oldukga sik bagvurulur.
Bu testlerin hedefi, boyun ve omuz cevresinde mekanik stres
olusturarak noronal ya da vaskiiler basiya neden olmak ve boylece
semptomlarin ortaya ¢ikmasini tetiklemektir.

Adson testi: Hasta oturur pozisyonda iken hafif dis
rotasyona getirilmis iist ekstremitesinde el bilegi diizeyinde radial
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nabiz palpe edilir. Bu sirada hastadan derin bir nefes almasi ve
nefesini tutmasi istenir. Ayni zamanda hastanin boynu ekstansiyona
getirilerek muayene edilen tarafa dogru dondiirmesi istenir. Radial
nabizda diisme veya agr1 saptanmasi halinde test pozitiftir. Bu test
ile interskalen iiggende daralma sonucu TOS meydana geldigi
diistiniilmektedir (Rayan & Jensen, 1995).

Kostaklavikular Test (Abartili Asker Pozisyonu): hasta
oturur pozisyonda iken radial nabiz palpe edilir. Bu sirada hastadan
gbgsiinii 6ne dogru protriide edip omzunu geriye ve asagiya ¢ekmesi
istenir. Bu pozisyonda hasta abartili asker pozisyonundadir. Test
sirasinda radiyal nabzin kaybolmasi ya da kola dogru yayilan agri,
uyusma, glesiizlik veya karincalanma gibi belirtilerin ortaya
cikmasi, testin pozitif oldugunu gosterir (Calis ark., 2010).

Roos Testi (Stres Abdiiksiyon Testi): Hasta oturur
pozisyonda iken Kollar 90 derece abdiiksiyonda, dis rotasyonda ve
arkadadir. Bu sirada dirsekler 90 derece fleksiyona getirilir ve
hastadan ii¢ dakika ellerini yavasg¢a acgip kapatmasi istenir. Hastanin
testi bitiremeden elini asag1 indirmesi ya da agr1, parestezi hissetmesi
durumunda test pozitiftir (Calis ark., 2010).

Ayiric: Tam

Yukarida bahsedilen TOS tiplerine benzer semptomlar
gosteren c¢esitli durumlar mevcuttur; ancak TOS'un ayirt edici
ozelligi, tek tarafli iist ekstremite semptomlarinin varligidir. Yaygin
ayirict tanilarin ve bunlarla iligkili semptomlarin bir listesi asagida
verilmistir (Hooper ark., 2010).
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Tablo 1. Torasik Outlet Sendromunun Aywict Tanilart

Hastalik

TOS ile Ortak Goriilen
Belirtiler

TOS’ dan Ayirt Edici
Ozellikler

Karpal Tiinel Sendromu

Elde paresteziler; gece
agrisi; el kullanimina
bagl agr1 artist

El bilegi fleksiyonu ile
artig gosteren parestezi,
palmar kutandz
duyunun iyi olusu

de Quervain

Lateral el bilegi,

Lokal sislik; bagparmak

Tenosinoviti “anatomik enfiye ekstansiyonuna kars1
cukuru” (snuffbox) ve direngte agr1; pozitif
bagparmak iizerinde Finkelstein testi
agri

Lateral / Medial Medial veya lateral Agr1 epikondil lizerinde

Epikondilit onkolda agr1 lokalizedir; el bilegi

ekstansiyonu (lateral)
veya fleksiyonu
(medial) sirasinda agri
artist

Kompleks Bolgesel Ust ekstremitede yanic1 | Ciltte renk degisikligi;

Agr1 Sendromu tarzda agri lokal sicaklik

(KBAS) degisiklikleri

Servikal Radikiilopati Boyun ve kola yayilan | Servikal hareket
agri; kolda parestezi acikliginda azalma;
olasilig1 reflekslerde azalma;

miyotomal gii¢siizliik;
boyun hareketiyle
semptomlarda artig

Rotator Manset Omuz hareketlerinde Rotator mangset

Patolojisi agri testlerinde pozitiflik

Glenohumeral Eklem Ust ekstremitenin asir1 | Eklem subluksasyonu

Instabilitesi veya tekrarlayan veya dislokasyonu
kullanimi dykdisii Oykiisii

TEDAVI

TOS (Torasik Cikis Sendromu) i¢in tedavi yaklasimi, hastada
objektif olarak dogrulanabilir bir TOS formu mu yoksa “tartismali
TOS” mu bulunduguna baglidir. Cerrahi tedavi, baslangicta yalnizca
objektif olarak dogrulanabilir TOS formlarina (fibroz bant kaynakli
nTOS ve vaskiiler TOS) sahip semptomatik hastalar i¢in endikedir.
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Cerrahi, ayrica, cerrahi dig1 yontemlere ragmen ilerleyici
semptomlart olan, kas atrofisi veya ilerleyici fonksiyon kaybi
bulunan tiim TOS tiplerindeki hastalarda da endikedir. Tedavi
yaklagimi, TOS tipine veya semptom 6zelliklerine gore degisiklik
gosterir (Panther ark., 2022).

Konservatif tedavi

Norojenik torasik outlet sendromu tedavisinde ilk basamak
cerrahi dis1 yontemlerdir. Bu tedavi; ilag (antiinflamatuvarlar, kas
gevseticiler), kilo kaybi ve hastaliga 6zgii fizik tedaviyi igerir. Fizik
tedavi genellikle en az 6 ay siirer ve bir calismada 42 hastanin
25’inde semptomatik iyilesme bildirilmistir (Novak ark., 1995).

Fizik tedavi; periskapular kas giiclendirme, biyofeedback,
tendon ve sinir kaydirma teknikleri ile postiir egzersizlerini kapsar.
Ilag tedavisi ile fizik tedavinin etkinligini karsilastiran bir calisma
bulunmamakla birlikte, kombine yaklagimlar hastalarin yaklagik
%60-70’inde ~ semptomlar1t  hafifletebilmektedir  (Brooke&
Freischlag, 2010).

Uygun siireli fizik tedaviye ragmen semptomlar1 devam eden
hastalarda interskalen anestezik, botulinum toksin A veya steroid
enjeksiyonlar1 yiiksek basari oranlariyla kullanilabilir. (26) Ornegin,
Christo ve ark., fizik tedaviye ragmen semptomatik kalan 27 hastada
botulinum toksin enjeksiyonundan 3 ay sonra agrida %29 azalma
bildirmistir (Christo ark., 2010). Ayrica, 6n skalene blok sonrasi
rahatlama, ileride yapilacak cerrahi dekompresyonun basarili
olacagini dngorebilir.

Bununla birlikte, depresyon, obezite veya karpal/kubital
tiinel sendromu bulunan hastalarda cerrahi dis1 tedavinin basarisi
daha digstiktiir (Novak ark., 1995). Objektif olarak dogrulanmis
ndrojenik TOS tanis1 konmus ve uygun konservatif tedaviye ragmen
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iyilesmeyen veya norolojik semptomlar: ilerleyen hastalar, cerrahi
dekompresyon aday1 olabilir.

Cerrahi tedavi

Torasik outlet sendromu (TOS), brakiyal pleksus, subklavian
arter veya venin torasik cikis bolgesinde sikismasiyla ortaya c¢ikan
ve norojenik, vendz veya arteriyel alt tiplere ayrilan kompleks bir
klinik tablodur. Cerrahi tedavi endikasyonu, hastanin TOS alt tipine,
semptomlarin siddetine ve konservatif tedaviye yanitina gore
belirlenir. Cerrahi girisim, baglangicta yalnizca objektif olarak
dogrulanabilir TOS formlarinda (fibrotik bantlara bagli noérojenik
TOS (nTOS) veya vaskiiller TOS (vTOS) uygulanmalidir (25).
Bununla birlikte, cerrahi dis1 yontemlere ragmen ilerleyici nérolojik
bulgularin, kas atrofisinin veya yasam kalitesini ciddi bi¢cimde
etkileyen semptomlarin varligi, tim TOS tiplerinde cerrahi
endikasyon olusturur (Christo ark., 2010).

Venoz TOS (vTOS) olgularinda tedavi algoritmast genellikle
iki basamaktan olusur: akut donemde trombolitik tedavi, ardindan
torasik ¢ikisin cerrahi dekompresyonu. Akut tromboz durumunda,
kateter yonlendirmeli trombolizis en etkili yontem olup, semptom
baslangicindan sonraki ilk iki hafta i¢inde wuygulandiginda
subklavian ven agiklik oran1 %100’°e kadar ulasabilmektedir (Novak
ark., 1995). Cerrahi dekompresyon genellikle birinci kosta
rezeksiyonu, 6n ve orta skalen kaslarin gevsetilmesi (skalenektomi)
ve subklavius kasinin serbestlestirilmesi seklinde gergeklestirilir.

Arteriyel TOS (aTOS) olgularinda uzun siireli kompresyon,
subklavian arterde poststenotik anevrizma ve tromboemboli gibi
komplikasyonlara yol acabilir. Tedavi baslangicinda antiplatelet
veya antikoagiilan ilaglar kullanilarak trombiis stabilizasyonu
saglanir. Ardindan, supraklavikiiler yaklasim ile skalenotomi, birinci
kosta rezeksiyonu ve gerekirse arteriyel rekonstriiksiyon veya
bypass uygulanir (Desai ark., 2014).
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Cerrahi yaklasimlar arasinda en sik kullanilan ydntemler
supraklavikiiler, transaksiller ve video yardimli torakoskopik
yaklagimlardir. Supraklavikiiler yaklagim, noérovaskiiler yapilarin
(brakiyal pleksus, subklavian arter ve ven) genis bir sekilde
goriilmesine olanak tanir ve gerektiginde arteriyel onarim veya ven
rekonstriiksiyonu yapilabilir (Novak ark., 1995). Transaksiller
yaklasim estetik agidan avantajlidir ve minimal doku diseksiyonu
gerektirir; ancak vaskiiler yapilar tizerinde sinirli goriis alan1 saglar.
Video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) son yillarda popiilerlik
kazanmistir; daha az travmatik olmasina karsin, klasik agik
tekniklere iistiinliik sagladigini gésteren yeterli kanit mevcut degildir
(Christo ark., 2010).

Postoperatif donemde tedavi, agrinin kontrolii, 6demin
azaltilmas1 ve omuz-boyun bolgesi hareket acikliginin korunmasi
iizerine yogunlasir. I1lk 3—4 hafta boyunca kuvvet egzersizlerinden
kagmilmali, yalmizca pasif ve yardimli hareket egzersizleri
uygulanmalidir (Novak ark., 1995). Sekizinci haftadan sonra direncli
egzersizlere gecilir ve tam fonksiyonel iyilesme ile spora doniis
stiresi 9—12 ay arasinda degisebilir. Uygun rehabilitasyon, cerrahi
basariy1 ve uzun donem fonksiyonel sonuclari 6nemli 6l¢iide artirir.

Cerrahi sonuglar degerlendirildiginde, nTOS olgularinda
baslangigta %91-93 oraninda basarili sonug elde edilmekte, ancak
10 y1l sonrasi bu oran %64—71 e gerileyebilmektedir (Sanders ark.,
2007). vTOS hastalarinda torasik dekompresyon ve tromboliz
sonras1 %90 oraninda semptomatik diizelme, aTOS hastalarinda ise
miikemmel klinik sonuglar bildirilmistir . Cerrahi komplikasyonlar
arasinda subklavian damar hasar1 (%0-3), brakiyal pleksus
yaralanmasi (%0.5-11), hemotoraks (%0—4) ve pndmotoraks (%2—
34) yer alir (Sanders ark., 2007). Nadir olarak birinci kosta yeniden
biiyliyebilir, bu da rekiirrens ile sonuglanabilir. Uzun dénem basart,
dogru hasta secimi, deneyimli cerrahi ekip ve etkin postoperatif

rehabilitasyon ile dogrudan iligkilidir (Ferrante & Ferrante, 2017)
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SUPRASKAPULAR SINiR LEZYONLARI

RAMAZAN GUNDUZ¢

GIRIS
Son yillarda literatiirde supraskapular sinir (SSN)
yaralanmalarmin klinik bulgularina yonelik artan bir ilgi soz
konusudur. Supraskapular noropatinin altta yatan etiyolojisi hilen
belirsizligini  korumakla birlikte, kompresyon, traksiyon ve
inflamatuvar patofizyolojik siireclerin rolii daha once ¢esitli
caligmalarda degerlendirilmistir. (Boykin ve ark., 2010) (Le Hanneur
ve ark., 2019) Bu etmenler ¢ogu zaman SSN ndropatisinin diger
klinik goriiniimleriyle birlikte ele alinmakta ve genellikle idiopatik
olarak smiflandirilmaktadir. SSN’in anatomik olarak kivrimli seyri,
sinirin 0zellikle supraskapular ve spinoglenoid ¢entik diizeylerinde
dogrudan mekanik  basiya maruz  kalmasma  yatkinlik
olusturmaktadir. Ayrica, sinirin seyri boyunca goriilebilen anatomik
varyasyonlar ile mesleki ya da sportif asir1 kullanim durumlari
(6zellikle bas Ttstli aktivitelerin yogun yapildig1 sporlar yapan
kisilerde) SSN’in  farkli derecelerde disfonksiyona egilim

¢ Dr. Ogr. Uyesi, Karabiik Universitesi Tip Fakiiltesi,Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon, Orcid: 0000-0002-3905-305X
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gostermesine yol agabilmektedir. (Kostretzis ve ark., 2017) (Safran,
2004)

ETYOLOJIi

Ik olarak 1936 yilinda Fransiz literatiiriinde, ardindan 1959
yilinda Ingiliz literatiiriinde tanimlanan supraskapular sinir (SSN)
disfonksiyonu; omuz agrilariin  yaklasik %1-2’sinden  ve
tekrarlayan bas iistii travma ve hareketlere maruz kalan sporcularda
goriilen omuz agrilarinin ise %33 line kadar varan oranlarda sorumlu
tutulmaktadir (Clavert ve Thomazeau, 2014). SSN yaralanmalarinin
etiyolojisi, sinirin seyri boyunca anatomik tuzaklanmalara bagh
primer nedenler ya da tekrarlayict kullanim sonucu gelisen
fonksiyonel sikismalar ile aciklanabilmektedir. SSN’in en sik
tuzaklandig1 anatomik bolgeler sunlardir:

e Supraskapular ¢entik
e Spinoglenoid ¢entik
e Ust transvers skapular ligament

Bunun yani sira, SSN disfonksiyonuna yol agabilen sekonder
etiyolojiler de bulunmaktadir. Bunlar sunlarla sinirli olmamak tizere:

- Skapulotorasik diskinezi, omuz kusag1 disfonksiyonu

- Travmatik yaralanmalar: SSN, primer yaralanma
bolgesine anatomik yakinligr ve iligkili mekanizmalar
nedeniyle sekonder olarak hasar gorebilir (Zoltan, 1979)

- Skapula, klavikula, proksimal humerus kiriklari
- Glenohumeral dislokasyonlar
- Akromioklavikular eklem yaralanmalar1

- Artroskopik veya acik omuz cerrahileri sirasinda
gelisebilen iyatrojenik yaralanmalar (Mallon ve ark.,

1996)
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Ayrica, yer kaplayan lezyonlar da SSN disfonksiyonuna
neden olabilir:

- Ganglion kistleri
- Paralabral kistler
- Kemik kistleri

- Osteosarkom, yumusak doku sarkomu, metastatik
lezyonlar (Zehetgruber ve ark., 2002)

Bunun yani sira bazi sistemik hastaliklar da etiyolojik
faktorler arasinda yer almaktadir:

- Sistemik lupus eritematozus
- Romatoid artrit (Gosk ve ark., 2007)

SSN basist ve yaralanmalarina yol acan primer etiyolojiler,
sinirin seyri boyunca risk altindaki anatomik bolgeler ile birlikte
cesitli spor dallarinda ve asir1 bas iistii kullanim gerektiren mesleki
faaliyetlerde goriilen tekrarlayici aktiviteleri kapsamaktadir. Bu
durum ozellikle tekrarlayan bag iistii travma ve hareketlere maruz
kalan sporcularda (6rnegin beyzbol oyunculari, tenisgiler,
halterciler, yiiziiciiler ve voleybolcularda) belirgin olarak karsimiza
cikmaktadir (Sandow ve Ilic, 1998)

SINIiR ANATOMISi VE TUZAKLANMA BOLGELERI

Supraskapular sinir (SSN), brakiyal pleksusun {ist
trunkusundan kdken almakta olup C5 ve C6 sinir koklerinden gelen
liflerden olugsmaktadir (Pester ve ark., 2023). Motor ve duysal lifler
iceren miks bir sinir olan SSN; supraspinatus ve infraspinatus
kaslarima motor innervasyon saglamakta, ayrica korakohumeral ve
korakoakromial ligamentler, subakromiyal bursa ile
akromioklavikular ve glenohumeral eklem kapsiillerine duyusal
innervasyon saglamaktadir(Cummins ve Schneider, 2009).
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SSN, supraklavikular fossadan gegerek boynun posterior
iicgeninden ilerler ve trapezius kasi ile klavikula derininden
seyreder. Daha sonra supraskapular ¢entige dogru lateral yonde
ilerlerken eslik eden arter ve venle birlikte seyreder. Aiello ve
arkadaslari, supraskapular ve spinoglenoid c¢entikleri, dogrudan
mekanik basiya bagli SSN tuzaklanmasinin olasi iki bolgesi olarak
tanimlamislardir (Aiello ve ark., 1982). SSN, skapulanin iist
ylizeyinde yer alan fibroz bant yapisindaki {ist transvers skapular
ligamentin altindan geger. Bu ligament, supraskapular centigin iist
siirint olusturmaktadir. Supraskapular centikteki dogrudan basi,
SSN’in en sik tuzaklandig1 bolge olarak bilinmektedir. Centikten
gectikten sonra SSN, supraskapular fossaya girer ve burada
supraspinatus ile infraspinatus dallarina ayrilir. (Bencardino ve
Rosenberg, 2006). Sinir, supraskapular fossada artan bir
hareketlilige sahip olsa da, periost ve supraspinatus kasina yonelen
motor dallara olan yapisiklig1 nedeniyle hareket araligi sinirhidir
(Pingree ve ark., 2022). Ayrica, yer kaplayan lezyonlar (ganglion
kistleri ~ veya  paralabral  kistler) ile kirik  sekelleri
(malunion/nonunion) sinir iizerinde basiya yol agarak yaralanmaya
neden olabilir. Distalde ise SSN, spinoglenoid ¢entikte mediale
donerek paralabral kistler, implant materyalleri ve genislemis
venlere bagli lokalize basi riski altina girmektedir (Piasecki ve ark.,
2009). Supraskapular gentikteki tuzaklanmalara kiyasla daha az
yaygin olmakla birlikte, spinoglenoid ¢entik de mekanik basinin
giderek daha fazla onem kazanan bir odagi haline gelmektedir
(Maquieira ve ark., 2007). Supraskapular sinir anatomisi ve
tuzaklanma bolgeleri sekil 1°de gosterilmistir.
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Sekil 1. Supraskapular sinir anatomisi ve tuzaklanma bolgeleri

A = suprascapular notch
B = Spinoglenoid notch

KLIiNiK VE FiZiK MUAYENE

Supraskapular sinir (SSN) yaralanmalar1  genellikle
sporcularda (beyzbol oyunculari, tenisgiler, halterciler, yliziicliler ve
voleybolcular) veya agir iscilerde goriilen tekrarlayic1 bag Ustii
aktiviteler ile iligkilidir. Hastalar cogunlukla kolun iist kismina veya
boyuna yayilabilen, omuzun siiperior ya da posterolateralinde (ya da
her ikisinde) kiint, sizlayici tarzda agri ile bagvururlar. Yaralanma
spinoglenoid ¢entigin distalinde ise agr1 sikayeti bulunmayabilir. Ek
semptomlar arasinda, eslik eden labrum ya da rotator manset yirtig1
gibi omuz patolojilerinde goriilebilen instabilite hissi yer alir
(Piasecki ve ark., 2009). Semptomlar genellikle yavas ve aralikli
olarak gelisir, zamanla siirekli hale gelecek diizeyde siddetlenebilir.
Bununla birlikte, baz1 calismalar hastalarin %40’inda baslangi¢
nedeninin travmatik yaralanma oldugunu bildirmistir (Martin ve
ark., 1997).

SSN  yaralanmalarinin ~ semptomlar1  diger  omuz
patolojileriyle karisabildiginden ve baz1 durumlarda agr1 olmaksizin
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da seyredebildiginden, yalnizca Oykiiye dayanarak tani koymak
zordur. Bu nedenle kapsamli bir fizik muayene, alternatif veya eslik
eden etiyolojileri diglamak i¢in omuz ve servikal omurganin ayrintilt
degerlendirilmesini igermelidir. Fizik muayenede en sik karsilasilan
bulgulardan biri, infraspinatus ve/veya supraspinatus kaslarinda
atrofi gelisimidir. Nitekim bir meta-analiz, supraskapular noropatisi
konulan hastalarin yaklasik %80’inde bu kas gruplarindan en az
birinde atrofi bulundugunu bildirmistir (Zehetgruber ve ark., 2002).

Hastalar, akromioklavikular eklemin posteriorunda veya
posterosuperior eklem hattinda palpasyonla hassasiyet tarif edebilir.
Agr, oOzellikle kolun govde iizerine addiiksiyonu ve internal
rotasyonuyla siddetlenebilir (Plancher ve ark., 2007). Ayrica omuzun
dis rotasyonu ve abdiiksiyonunda giigsiizlilk gézlenebilir. Ancak,
sinir yaralanmasi spinoglenoid c¢entik seviyesinde veya daha
distalinde olup yalnizca infraspinatus kasmi etkiliyorsa, deltoid,
supraspinatus ve teres minor kaslarmin fonksiyonel ve kuvvet
acisindan telafi edici rol iistlenmesi nedeniyle gligsiizliik belirgin
olmayabilir. Tanida yardimci olabilecek 6zgiil bir fizik muayene
manevrast “SSN germe testi” olarak tanimlanmistir. Bu testte,
hastanin basi agrili omuzun aksi yoniine dogru lateral rotasyona
getirilirken, etkilenen tarafta boyun ve omuz geriye dogru cekilir.
Manevranin posterior omuzda agriya yol agmasi testin “pozitif”
kabul edilmesini saglar (Lafosse ve ark., 2011).

DEGERLENDIRME VE TANI

Supraskapular ndropati, yalnizca 6ykii ve fizik muayene ile
tan1 koyulmasi oldukca gii¢ bir durumdur. Bu nedenle goriintiileme
yontemleri ve elektrodiagnostik testler ile sinir bloklarini igeren ileri
tetkikler gerekli olmaktadir. Ilk asamada, sinire basi yapan olasi
kemik patolojilerini ya da artrit, ¢ikik veya subluksasyon gibi eslik
eden omuz patolojilerini degerlendirmek amaciyla direkt grafiler
cekilmelidir (Piasecki ve ark., 2009). Akut yaralanma sonrasi agr1 ve

--83--



giicsiizliik ile bagvuran hastalarda grafiler, skapula kirigi, birinci
kaburga kirigi, akromioklavikular eklem seperasyonu veya omuz
cikig1 gibi olasiliklar1 dislamak agisindan kritik 6dneme sahiptir
(Bateman, 1967). Ozellikle supraskapular ¢entigin ve ilgili kemik
patolojilerinin daha 1yi goriilebilmesi i¢in omuz grafilerine 6zel
“Stryker notch” pozisyonu dahil edilmelidir (Boykin ve ark., 2010).
Eger kemik patolojilerinin primer neden oldugu diisiiniiliiyorsa,
bilgisayarli tomografi sinir basisinin lokalizasyonunun daha iyi
belirlenmesine yardimci olabilir (Dididze ve ark., 2021).

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG), supraskapular
noropatinin degerlendirilmesinde faydalidir; ¢linkii hem yumusak
doku basi alanlarint1 hem de rotator manset kaslariin kalitesini
gostererek kas atrofisi ve yagli dejenerasyonu ortaya koyabilir
(Gereli ve ark., 2020). Ayrica MRG, ayirici tanida yer alan labrum
ya da rotator manget yirtiklar1 gibi diger olas1 nedenleri dislamada
da yardimcidir.

Kas-iskelet ultrasonografisi, sinirin seyrinin dogrudan
goriintiilenmesi, dinamik kas ve sinir muayenesi yapilabilmesi ve
ayni1 zamanda SSN blok uygulamalarina rehberlik etmesi acisindan
tanida ozellikle degerlidir. SSN, ultrason ile en 1yi supraklavikular
seyri sirasinda, yani ylizeye en yakin oldugu bolgede goriintiilenir.
Optimal goriintiileme supraskapular fossada, spinoglenoid ve
skapular centik arasinda koronal planda saglanmakla birlikte,
caligmalar sinirin tiim seyri boyunca giivenilir sekilde takip
edilebildigini gdstermektedir. Bu seyir, interskalen iiggenden
baslayarak birinci kaburga, omohyoid kasinin altindaki lateral
supraklavikular fossa, supraspinatus fossa, spinoglenoid ¢entik ve
infraspinatus fossaya kadar uzanmaktadir (Faruch Bilfeld ve ark.,
2017). Ultrasonun MRG’ye istiinliigli, dinamik goriintiileme
olanagidir. Dinamik inceleme, sinirin olast basi bdlgelerinden
gecigini veya bag tlistli hareketlerin sinir seyrine etkisini dogrudan
gosterebilir. Ornegin, paralabral kistin SSN {izerine basi yaptigi
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dogrudan izlenebilir. Ayrica MRG’de oldugu gibi rotator manset kas
kalitesi de degerlendirilebilir; kas atrofisi ve yagli dejenerasyon gibi
SSN yaralanmasimin dolayli bulgular1 ortaya konabilir. Artmis
intramiiskiiler yag varlig1 ultrasonografide kas ekojenitesinin artisi
ile kendini gosterir ve bu durum kas ¢api ile deri alt1 yag miktarina
bagli olarak daha belirgin hale gelir (Reimers ve ark., 1993).

Anestezik enjeksiyonu da taniy1 destekleyici bir yontemdir.
Supraskapular veya spinoglenoid ¢entige yapilan enjeksiyon sonrasi
agrinin kaybolmasi, SSN noropatisi tanisint gii¢lendirir. Ultrason
rehberliginde yapilan blok, dogru lokalizasyonu saglar ve ilacin
etkili sekilde verilmesine olanak tanir. Kadavra iizerinde yapilan bir
calismada, dogru yerlesimin %95 oraninda saglandig1 gosterilmistir.
Ignenin dogrudan goriintiilenebilmesi, pndmotoraks veya komsu
vaskiiler yapilara hasar gibi komplikasyonlarin &nlenmesine
yardimc1 olur. Bagka bir ¢alismada, korlemesine yapilan bloklara
kiyasla ultrason rehberliginde uygulamanin hem daha dogru
yerlesim sagladigin1 hem de bir ay siiresince anlamli derecede uzun
stireli agr1 kontrolii sundugunu bildirmistir (Gorthi ve ark., 2010).
Ozellikle yalnizca spor veya meslekle iliskili bas iistii aktivitelerde
semptomlar1 ortaya ¢ikan hastalarda, yazarlar lokal anestezi etkisi
altindayken kontrollii bir ortamda hafif diizeyde sportif veya mesleki
aktivite denemesini 6nermektedir.

Elektrodiagnostik degerlendirme

Supraskapular noropatinin tanisinda ve dogrulanmasinda
altin standarttir. Bu test, SSN ve innervasyon sagladigi kaslara
odaklanarak ayrintili inceleme imkani sunar. SSN’in basiya
ugradigini ve denervasyon gelistigini diislindiiren elektrodiagnostik
bulgular arasinda uzamis latans, azalmis amplitiid, fibrilasyon
potansiyelleri ve pozitif keskin dalgalar yer almaktadir. Ayrica
elektrodiagnostik testler, supraskapular noropatiyi taklit edebilecek
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diger etiyolojileri (6rnegin servikal kokenli C5—-C6 radikiilopati ya
da Parsonage-Turner sendromu) dislamada da kritik 6neme sahiptir.

AYIRICI TANI

SSN yaralanmasinin tanisi, omuz ve servikal bolge
patolojileriyle klinik tablonun siklikla Grtiismesi nedeniyle giigliik
arz etmektedir. Ayirict tan1 kapsaminda degerlendirilmesi gereken
durumlar arasinda sunlar yer almaktadir:

e Servikal radikiilopati (C5—-6 kok lezyonu)
e Parsonage—Turner sendromu
e Brakiyal pleksopati (iist trunkus lezyonlart)

e Rotator manget patolojileri (6rn. tendinit, bursit, parsiyel
ya da tam yirtik)

e Subakromiyal sikigma sendromu
e Skapular diskinezi

e Labrum patolojileri (6rn. anterior—posterior ydnelimli
superior labrum yirtig1)

e Adeziv kapsiilit

e Glenohumeral artrit

e Faset kaynakl agrilar (Mallon ve ark., 1996)
TEDAVI

Supraskapular ndéropatinin tamisindaki giicliikler nedeniyle,
hastalar siklikla aylarca siiren, nedeni belirlenemeyen inatci1 agri ve
giigsiizliik sikayetleriyle bagvurabilirler. Alternatif olarak, muayene
veya goriintiileme bulgularinda saptanan komorbid patolojilerin
(6rnegin rotator cuff tedinopatileri, osteoartrit veya labral lezyonlar)
tedavisine ragmen iyilesme saglanamamasi sonrasinda da bagvuru
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goriilebilir. Ancak supraskapular sinir (SSN) hasar1 tanisi
dogrulandiktan sonra, etkili bir tedavi plan1 baslatilabilir.

Konservatif tedavi

Eslik eden intraartikiiler omuz ya da rotator manset patolojisi
bulunmayan, izole supraskapular noropati olgularinda cerrahi disi
tedavi etkili olabilir. Cogu calisma, konservatif tedavi uygulanan
hastalarda 612 ay igerisinde anlamli klinik diizelme goriildiigiini
bildirmektedir (18). Bu tedavi yaklasimi; nonsteroidal
antiinflamatuvar ilaglar, aktivite modifikasyonu, fizik tedavi ve
ultrason esliginde enjeksiyonlar1 igerir.  Ozellikle omuz {istii
aktivitenin yogun oldugu sporlarla ugrasan atletlerde, etiyolojide
tekrarlayan mikrotravmanin rol oynamasi nedeniyle, spora 0zgii
aktivite diizenlemeleri tedavinin ilk basamaginda kritik Oneme
sahiptir (Drez, 1976).

Fizik tedavi egzersizleri, adezif kapsiilit gelisimini 6nlemek
amaciyla tam eklem hareket ac¢iklifinin  korunmasina
odaklanmalidir. Egzersiz programinda posterior omuz kapsiiliiniin
gerilmesi ve rotator manset ile g¢evre omuz kaslarinin
giiclendirilmesi hedeflenmelidir. Posterior kapsiiliin gerilmesi
ozellikle atletlerde 6nemlidir; ¢linkii bunun spinoglenoid ligamenti
tizerindeki gerilimi azaltarak, spor aktiviteleri sirasinda olusan
tekrarlayicit mikrotravmay1 en aza indirebilecegi diistiniilmektedir.
Fizik tedavi, SSN yaralanmalarinda faydali olsa da, standart bir
tedavi protokolii bulunmamaktadir. Taniy1 dogrulama ve tedavi
amacl rahatlama saglamak amaciyla, supraskapular c¢entigin {ist
siirinda (SSN’nin superior transvers skapular ligamanin altindan
gectigi bolge) ultrason esliginde yapilan enjeksiyonlar uygulanabilir.

Periferik sinir stimiilasyonu

Son yillarda, belirli bir anatomik sikisma alani olmayan
omuz agris1 olgularinda periferik sinir stimiilasyon cihazlarinin
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kullanimiyla ilgili kanitlar artmaktadir. Bu gegici, perkiitan olarak
yerlestirilen cihazlar, supraskapular siniri supraskapular ¢entikten
gecisi  swrasinda  hedef alir.  Calismalarda, elektrotlarin
cikarilmasindan sonra omuz agrisinda belirgin azalma saptanmas; bir
aragtirmada hastalarin %85’inin agrida anlamli rahatlama, yasam
kalitesinde belirgin iyilesme veya her ikisini birden bildirdigi
gosterilmistir (Pingree ve ark., 2022).

Cerrahi tedavi

Eger sinire basi yapan tanimlanabilir bir patoloji mevcutsa
veya konservatif tedaviye ragmen 6—12 ay icinde semptomlarda
iyilesme gozlenmiyorsa cerrahi miidahale endikedir. Bazi cerrahlar,
hastalarin genellikle semptomlarin baglamasindan itibaren en az 6 ay
sonra bagvurdugunu One siirerek tani konulur konulmaz cerrahi
miidahalenin uygulanmasi gerektigini savunmaktadir. Cerrahi tedavi
secenegi, sinir hasarinin nedeni ve olasi lokalizasyonuna bagli olarak
degisir (Post, 1999).

Baz1 yazarlar yalmizca omuz patolojisinin onarimiyla
(dekompresyon yapilmaksizin) iyilesme bildirmisken, digerleri sinir
dekompresyonunun es zamanli yapilmasi gerektigini ileri stirmiistiir.
Sinir hasar1 paralabral kiste bagliysa, goriintiileme esliginde
perkiitan kist dekompresyonu etkili bir tedavi yontemi olabilir.
Bununla birlikte, intraartikiiler lezyonlarin bu yontemle
diizeltilememesi nedeniyle basarisizlik oranlarmin %50’ye kadar
ciktig1 bildirilmistir (Kim ve ark., 2005).

PROGNOZ

Izole supraskapular néropati igin prognoz genellikle iyi kabul
edilmektedir. Bir ¢alismanin sonuglarina gore, hastalarin %80’inde
agr1 ve fonksiyon acisindan iyi diizeyde iyilesme bildirilmistir.
Supraskapular noropatisi olan hastalarin ¢ogunda (cerrahi ya da
konservatif yontemlerle tedavi edilmis olsun) fonksiyonel iyilesme
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beklenir. Bununla birlikte, belirgin kas atrofisi gelistikten sonra kas
kiitlesi veya kas giicliniin yaralanma oncesi diizeylere geri donmesi
olas1 degildir (Post, 1999). Ancak, atrofi kalic1 olsa dahi, hastalarin
biiylik bir kisminda supraspinatus ve infraspinatus kas gii¢lerinde
artis gozlenirken; bu iyilesmenin supraspinatus kasinda daha
belirgin oldugu bildirilmistir (Kim ve ark., 2005).
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