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UST EKSTREMITE TUZAK NOROPATILERI

ANDAC AKBAS!
ALI ATES?

Giris

Tuzak noropatiler, periferik sinirlerin anatomik seyirleri
boyunca sikismasi veya baskiya maruz kalmasi sonucu ortaya ¢ikan
bir grup hastaliktir. Bu durum, sinirlerin normal islevlerini yerine
getirmesini engelleyerek cesitli semptomlara neden olur. Tuzak
noropatiler siklikla tist ekstremitede goriiliir. Etyolojisinin, aktif
calisan geng ve orta yasl kisilerde genellikle mesleki faktorlere bagl
iken ileri yas bireylerde ise metabolik ve hormonal faktorlere bagl
olarak ortaya ciktig1 diisiiniilmektedir (Osiak & ark., 2022:851).

Ust ekstremite tuzak noropatilerinin ¢ogunlugunu karpal
tiinel sendromu ve kubital tiinel sendromu olusturmaktadir. Ust
ekstremite tuzak noropatileri ozellikle gen¢ hastalarda is giicii
kaybina yol agmasi nedeni ile 6nemlidir.

Tan1 genellikle fizik muayene ve elektromiyografi (EMG)
yardimu ile konur. Ozellikle yer kaplayan lezyonlarm neden oldugu
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tuzak noropatilerde etiyolojiye yonelik ultrasonografi (USG), direkt
grafi ve Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRI) gibi goriintiileme
teknikleri tanida yardimci olmaktadir.

Sinir tuzaklanmasinin akut doneminde konservatif tedavi
basarili olabilmektedir. Sinirin basi altinda kalma siiresi ve siddeti
arttikca sinirde morfolojik degisiklikler artmaya baglar. Sinir
yaralanmasi li¢ evreden olusur. 1-Noropraksi; miyelin kilifinda lokal
dejenerasyon mevcuttur, cerrahi onarim olmadan tam iyilesme
miimkiindiir. 2-Aksonotmezis; akson ve endondryum hasar1 vardir,
perindryum ve epindryum saglamdir. Iyilesme yillar alabilir ve
cerrahi onarim gerekebilir. 3-Norotmezis, sinir biitiinligli tamamen
kaybolmustur. Tam klinik iyilesme genellikle elde edilemez. Cerrahi
miidahale gerekir (Kaya & Sarikcioglu, 2015:178,Nicholls &
Furness, 2019:288). Kalici1 sinir hasarinin ne kadar siirede
gelisecegine iligkin bir veri literatiirde tam olarak tanimlanmamustir.

Median Sinir Tuzak Noropatileri

Anterior Interossetz Sendromu

Median sinirin anterior interossedz dalinin baslangic
noktasinin hasar gormesi ile karakterize nadir goriilen bir
sendromdur. Median sinirin anterior interossedz dali, pronator teres,
flexor pollicis longus ve flexor digitorum profundus kaslarinin motor
inervasyonu saglamasi nedeni ile hasarlanmasinda el ve 6n kolun
motor fonksiyonlart olumsuz etkilenir. Duyu dali etkilenmedigi i¢in
duyu kusuru olusmaz.

Hastalar fleksor pollisis longus ve 2. parmak fleksor
dijitorum profundus kaslarinda motor kayip olmasi nedeniyle pinch
kavrama sirasinda, bu iki parmak distal interfalangeal ekleminde
fleksiyon hareketini gerceklestiremez. Martin-Gruber anastomozu
nedeniyle, elin intrinsik kaslarinda da paralizi tablosu olusabilir
(Burakgazi, Russo & Richardson, 2014, 542, Eversmann, 1992:307).

Tedavide, oOncelikle konservatif tedavi denenir, yanit
alinamayan hastalarda cerrahi tedavi gerekebilir.
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Pronator Sendromu

Median sinirin 6n kolun i¢ kisminda yer alan pronator teres
kasinin iki bas1 arasinda sikismasi veya irritasyonu sonucu olusan bir
sendromdur. El bilegi fleksiyonu ve kolun pronasyonuna direng
gosterilmesi durumunda semptomlar artar. Siklikla goriilen
semptomlar 6n kolun i¢ kisminda hissedilen agr1 ve duyu kusurudur.
Bu belirtilere ek olarak elin 1., 2. ve 3. parmaginda da genellikle his
kaybi olusur.

Tedavisinde genellikle konservatif tedavi basarili olmaktadir.

Konservatif tedavinin basarisiz oldugu olgularda cerrahi tedavi
endikedir.

Karpal Tiinel Sendromu (KTS)

En sik goriilen tuzak noropatisidir. Median sinirin el bilegi
seviyesinde transvers karpal ligaman altinda tuzaklanmasi ile olusur
(Sevy, Sina, & Varacallo, 2023). Hastalarda ilk bulgu elin ilk 3
parmaginda noktiirnal parastezi ve agridir. Agr1 omuza kadar
yayilabilir. El bilegi ve parmaklar1 hizli sallama sonrasi sikayetler
genel olarak gerilemektedir. Motor liflerin etkilenmesi ile elin tenar
kaslarinda kuvvet kaybi ve atrofi gelisir (Kokubo & Kim,
2021:1306).

Karpal Tiinel Sendromu ¢ogunlukla idiopatik olmakla
birlikte kanal i¢i yapilarin hacminin artmasi, kanal i¢i ekstra
yapilarin olusmasi, eksternal basilar, néropatik ve inflamatuar
nedenler ile de olusabilir (Spinner & Amadio, 2003:156). Gebelik
durumunda Karpal Tiinel Sendromu olusabilmektedir, bu durum
genellikle dogum sonrasi geriler (Afshar & Tabrizi, 2021:348).

Fizik muayene ve EMG ile tan1 ¢ogu zaman
konulabilmektedir (Eroglu, 2013:79). Klinik ve elektrofizyolojik
caligmalarin yetersiz kaldigt durumlarda USG ve MRI’dan
yararlanilabilmektedir.

Fizik muayenede phallen, ters phallen, durkan testi ve tinel
testi genel olarak kullanilan provakatif testlerdir.
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Phallen testi: El bileginin maksimun fleksiyonda 1 dakika siire ile
tutma sonrasi parestezi gelismesi testin pozitif oldugunu gosterir.

Ters phallen testi: El bileginin 1 dakika siire ile maksimun pasif
ekstansiyonda tutulmasi sonrasi parestezi gelismesi testin pozitif
oldugunu gosterir.

Durkan testi: Hekim hastanin her iki el bagparmagini {ist iiste koyup
hastanin transvers karpal ligamani iizerine 30 saniye basili
tuttugunda parastezi ve agri gelismesi testin pozitif oldugunu
gosterir (Canale & Beaty, 2012:3638).

Tinel testi: Transvers karpal ligaman {izerine perkiisyon uygulama
sonrast median sinir dagilim alaninda karincalanma ve ignelenme
hissi testin pozitif oldugunu gosterir (Davis, & Chung, 2004:497).

Karpal Tiinel Sendromu ayirict tanmisinda servikal kok
lezyonlari, De Quervain Tenosinoviti, Torasik Cikis Sendromu,
Parsonage-Turner Sendromu ve Pronotor Teres sendromu akilda
tutulmalidir.

Tedavisinde hafif bulgularda ve baslangic asamasinda
konservatif tedavi ile basar1 oram yiiksektir. Ileri olgularda cerrahi
tedavi tercih edilmektedir. Cerrahi ile sinirin gevsetilmesinden 6 ay
sonra sikayetler genel olarak diizelmektedir. Tenar atrofi gelisen
hastalarda tenar atrofinin iylesmesi daha uzun siirmektedir
(Chammas & ark., 2014:437).

Suprakondiler Proses Sendromu

Median sinirin Struthers bagi ve suprakondiler proses
arasinda sikigmasiyla suprakondiler proses sendromu meydana gelir.
Direkt grafide suprakondiler prosesin goriilmesi ve dirsekten
baslayip ele dogru yayilan agri ve uyusma onemli semptomdur.
Suprakondiler proses AP ve lateral grafide goriilmeyebilir, oblik
grafi de gekilmesi onerilir. Nadir goriilen bir sendromdur. Oncelikle
konservatif tedavi uygulanmalidir, konservatif tedavide basari
saglanamaz ise cerrahi se¢enek diisiiniilmelidir.
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Ulnar Sinir Tuzak Noropatileri
Kubital Tiinel Sendromu

Kubital Tiinel Sendromu, karpal tiinel sendromundan sonra
ikinci en sik goriilen tuzak noropatisidir. Ulnar sinirin i¢in dirsek
bolgesinde kompresyon altinda kalacagi bes bolge tanimlanmistir
(Posner, 2000:305.)

1. Struthers arkadi

2. Medial intramiiskiiler septum
3. Medial epikondil

4. Kaubital tiinel

5.

Derin fleksor aponevroz

Yanlis bir aliskanlik olarak dirsek bolgesinde gelisen ulnar
sinir tuzaklanmalarmin hepsi kubital tiinel sendromu olarak
belirtilmektedir. Bu bolgelerden en sik tuzaklanmanin oldugu bolge
kubital tiineldir (Cutts, 2007:28). Kubital tiinel siklikla dirsegin uzun
sire fleksiyonda tutulmasi gereken meslek sahiplerinde, dirsek
deformitesi olan hastalar ve diyabet tanis1 olanlarda goriilmektedir.

Ulnar sinir tuzak ndropatilerinde bulgular genel olarak 4. ve
5. parmakta uyusma ve agridir. Dirsek seviyesinde tuzaklanmalarda
ek olarak dirsek medialinde basilarda ve fleksiyonda semptomlarda
artis gozlenir.

Kubital tlinel sendromu bulunan hastalarda tinel testi
pozitiftir, ilerlemis olgularda el intrinsik kaslarinda giicsiizlik ve
atrofi gortilebilir. Dirsek fleksiyonda iken el bilegi 3 dakika
stiresince ekstansiyona getirildiginde semptomlarda artis goriilmesi
taniya yardimei olur.

Dirsek diizeyi ulnar tuzak noropatiler McGowan
siniflamasina gore evrelendirilir.

Evre I: Ulnar sinir duyu alaninda parastezi ve/veya hipostezi vardir,
motor kayip yoktur.

Evre II: Ulnar sinir inerve ettigi kaslarda minimal gii¢ kaybi ve atrofi
mevcuttur.
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Evre I1I: Ulnar sinir inerve ettigi kaslarda belirgin gii¢ kaybi ve atrofi
bulunur.

Dirsek diizeyi ulnar tuzak ndropatilerinde baslangic
asamalarinda oncelikle konservatif tedavi denenmelidir. Konservatif
tedavide aktivite modifikasyonu, tekrarlayan hareketlerden kaginma,
antiinflamatuar ila¢ tedavisi uygulanir. Konservatif tedaviye 6 ay
icinde yanit alinamayan, kas atrofisi veya penge el gelisen hastalarda
gecikmeden cerrahi tedaviye gecilmelidir (Bacle & ark., 2014:205).
Cerrahi tedavi secenekleri arasinda in situ dekompresyon, medial
epikondilektomi, transpozisyon (anterior subkutan, anterior
intermuskiiler ve anterior submuskiiler) ve endoskopik in situ
dekompresyon yer alir (Bartels, 2001:395, Assmus, Antoniadis &
Bischoft, 2015:14).

In situ dekompresyon ulnar sinirin stabil oldugu, kemik patolojisinin
olmadig1 olgularda tercih edilir.

El ve el bilegi diizeyinde tuzaklanma:

Guyon kanali psiformis ile hamatum kemikleri arasinda yer
alir. Anteriorunda volar karpal ligaman, posteriorunda transvers
karpal ligaman ile gevrilidir. igerisinden ulnar sinir ve ulnar arter
gecer. Ulnar sinir guyon kanalinda motor ve duyu dallarina ayrilir.
Guyon kanalinda yer kaplayan lezyonlar, artritler, karpal kemik
kiriklari, arterio vendz malformasyonlar, tendon ve kas anomalileri
nedeni ile ulnar sinir sikisabilir. Guyon kanalinda ulnar sinir
tuzaklanmalar1 3 farkli bolgede olugsmaktadir.

Birinci bolge sinirin motor ve duyu dallarina ayrilmadan
once gectigi, kanalin en proksimalidir. Tkinci ve iigiincii bolge ise
ulnar sinirin motor ve duyu dallaria ayrildiklar1 distal bolgedir
(Posner, 2000:305). Birinci bolgedeki sikismalarda motor ve duyu
semptomlart  mevcuttur.  Ikinci  bolgedekisikismalar  motor
semptomlara, iigiincii bolgedeki sikismalar duyu semptomlarina yol
acar.

Tedavide oncelikle konservatif tedavi denenmelidir, direncli
olgularda cerrahi ile sinir gevsetmesi uygulanir.
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Radial Sinir Tuzak Noropatileri
Posterior interosseoz Sendrom

Posterior interossedz sinirin (PIN) basiya maruz kalmasi ile
olusur. En sik Onkol seviyesinde supinator kas arasindan gectigi
bolgede bastya maruz kalir. PIN tuzaklanmasi ile motor semptomlar
olusur, duyu defisiti mevcut ise proksimal lezyonlar diisiiniilmelidir.
Parmak ekstansiyonlarinda tam veya kismi paralizi gozlenir.

Tedavide konservatif tedavi uygulanir. Konservatif tedaviye
yanit olmayan hastalarda cerrahi diistiniilmelidir.

Wartenberg Sendromu

Radial sinirin duyu dalinin el bilegi diizeyinde tuzaklanmasi
ile olusur. De Quervain tenosinoviti ile goriilebilir. Elin dorsal
yiiziinde anestezi veya hipostezi semptomlar1 olusur.

Tedavisinde oOncelikle konservatif tedavi uygulanir, yanit
alinmayan hastalarda cerrahi dekompresyon diisliniilmelidir.

Torasik Outlet Sendromu

Torasik Cikis Sendromu (TCS) {i¢ Onemli yapinin,
subklaviyen ven, subklaviyen arter ve brakial pleksusun sikismasina
bagli olarak gelisir. Sikismaya neden olan yapilar klavikula, 1. kosta
ve skalen kaslar, C7 vertebra ile 1. kosta arasi fibroz bantlar olabilir.
Klavikula kiriklari, travma, tiimorler, skalen kaslarda fibromuskiiler
bantlar da etyolojide yer alabilmektedir (Atasoy, 2004:12 ; Yiicetiirk,
2009:109; Camporese, & ark., 2022:2).

Torasik Cikis Sendromunda nérolojik, arteriyel ve vendz
belirtiler gozlenir. Norolojik belirtiler, boyun ve kolda agri, duyusal
ve motor defistlerdir. Arteriyel belirtiler kolda iskemik agr1, uyusma,
sogukluk ve kladikasyodur. Vendz belirtiler ise agri, ddem ve
siyanozdur.

Tanida oncelikle fizik muayene (Adson testi, Allen belirtisi,
hiperabduksiyon manevrasi vb.), basiya neden olabilecek lezyon i¢in
direkt grafi, damarlara yonelik doopler USG ve bilgisayarl
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tomografi (BT) anjiyografi yapilabilir. Sinir basisina yonelik EMG
yapilabilir. Gerekirse brakial pleksus icin MRI ¢ekilebilir.

Tedavide NSAII, aktivite kisitlamasi ve fizik tedavi
uygulanir. Fizik tedavi sirasinda semptomlarda artis goriilebilir, bu
durumda tedavi sonlandirmalidir (Yiicetiirk, 2015:541). Konservatif
tedavi basarisiz olur ise cerrahi tedavi diisiiniilmelidir.

Servikal Kosta Sendromu

C7 transvers ¢ikint1 ve servikal kostanin C8 ve T1 koklerine
bast yapmast sonucu olusur. Asemptomatik olabilir, semptomatik
vakalarda kolda agr1 ve uyusma 6n plandadir.

Tanida direkt grafi ve BT ilk tercih edilen yontemlerdir.

Tedavide konservatif tedavi 6ncelikle uygulanir, konservatif
tedavinin basarisiz oldugu hastalarda cerrahi tedavi uygulanir.
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ALT EKSTREMITE TUZAK NOROPATILERI

ALI ATES!
ANDAC AKBAS?

Giris
Tuzak noropatiler, periferik sinirlerin anatomik seyirleri
sirasinda herhangi bir sebeple komsulugundaki yapilar tarafindan
bastya maruz kalmasi sonucunda klinik olarak duyu ve/veya motor
fonksiyonlarin bozuldugu bir durumdur. Klinik tanida; anamnez,
detayli fizik muayene ve taniya yardimer tetkikler kullanilir. Tedavisi
oncelikle konservatif yaklagim olup, yanitsiz olgularda cerrahi

tedaviye gecilmektedir. Bu boliimde alt ekstremitede en sik goriilen
tuzak noropatilerden bahsedilecektir.

Alt Ekstremite Tuzak Noropatileri

Periferik sinir sistemi (PSS), beyin ve medulla spinalis
disindaki sinir sistemini tanimlar ve merkezi sinir sistemi ile organlar
arasindaki iletimden sorumludur. PSS 12 ¢ift kraniyal sinir, 31 ¢ift
spinal sinir, viseral sinirler ve sinir gangliyonlarindan olusur (Onger
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& ark. 2014:56). Periferik sinirler duyusal, motor ve otonomik sinir
lifleri igerirler. Periferik sinirlerin bag doku tabakasi (endondriyum,
perindriyum, epindriyum, parandriyum) tarafindan g¢evrelenmesi
travmalardan korunmasi i¢in yeterli olmamaktadir. Periferik sinir
yaralanmasinda sinirde olusan hasarin siddeti énemlidir. Aksonal
devamliligin ~ kesintiye ugramasi durumunda rejenerasyon
ger¢eklesmez (Alkan, Bekar & Altunkaynak, 2022:211).

Tuzak noropatiler; periferik sinirlerin anatomik seyirleri
boyunca belirli bolgelerde direkt basi, gerilme, angulasyon, travma
gibi nedenlerle mekanik etkilenmeleri sonucu gelisen sinir
hasarlanmalaridir (bkz. Tablo 1). Tuzak noropatilere daha sik iist
ekstremitede rastlamir, bu nedenle alt ekstremite tuzak
noropatilerinin tanist atlanabilmektedir (Hollis, Lemay & Jensen,
2023).

Tablo 1.Tuzak Noropati Etyolojisi

Sinirin Travma Kitle Sistemik
gectigi Hastahklar
bolgede
darhk
Anatomik Direkt Tilimoral Romatoid artrit
darlik travma olusum Akromegali
Hareketle Yanlis Hematom Mukopolisakkaridoz
gelisen uygulanan Skar dokusu | Sarkoidoz
darlik al¢i, splint Tofiisli gut
Koltuk Diyabet Mellitus
degnegi Hipotroidi-
Korse Miksddem
Cerrahi
-Sinir basis1
-Direkt sinir
hasari
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Tuzak Noropatilerin Patofizyolojisi

-Iskemiyle intrandral fibrozis gelismesi: Intranédral iskemi gelismesi
sinirde vendz dolasim bozuklugu ve 6deme neden olur. Bu durum
stirekli olursa fibrozise yol agar.

-Sinirde demiyelinizasyon ve akson dejenerasyonu: Iskeminin
uzamasi ve mekanik etkiler sinirde demiyelinizasyona yol agarak
ektopik aksiyon potansiyeline neden olur. Ayrica uzun siireli sinir
stkismasinda aksonal dejenerasyon gelisir. Ektopik iyon kanali
olusumu Tinel testinde agr1 olusmast ve elektrik soku benzeri
semptomlarla ilgilidir.

-Noroinflamasyon: Akson hasari olan bolgede immiin hiicreler
aktive olur, kan-sinir bariyerini bozan inflamatuar mediatorler
salgilar. Sonucta hedef bolgede nosiseptorler hassaslagir ve
noropatik agr1 gelisir.

-Aksonal tasinmada degisiklik olmas1: Periferik sinirin sikigmasi ve
inflamasyon gelisimiyle anterograd ve retrograd ileti taginimi
bozulur, sinir duyarlanmasi artar. Periferik sinirde hasar olusmasi
merkezi sinir sisteminde (MSS) degisikliklerine de sebep olabilir.
Buna oOrnek olarak yaygm asirt duyarlilik ve bozulmus agn
modiilasyonu gosterilebilir.
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Sekil 1.Tuzak Noropatilerde Klinik

Artan Bulgular Azalan Bulgular

A " v
Duyusal Motor
*Agr *Kas Spazmi * Kas giicstizligt
*Parestezi *Fasikiilasyon * Kas atrofisi
*Hiperaljezi * Refleks azalmasi/kaybi
*Allodini

Tuzak noropatilerde sikayetler etkilenen sinire gore
degiskenlik gosterir. Motor sinirlerde gii¢ kaybi, duyusal sinirlerde
agri, parestezi, his kaybi1 seklinde sikayetler goriilebilmektedir.
Hastalarin anamnezinde; yakin zamanda kilo alma-verme, diisiik bel
ve siki giysi kullanimi, yiliksek topuk-ince uglu ayakkabi), kisinin
oturma pozisyonuna bagli sinir trasesinde etkilenme, kisinin
meslegine baglh durus pozisyonu, yatakta yatma pozisyonu, kronik
hastaliklar, kronik ila¢ kullanimi, gecirilmis operasyon durumu
sorgulanmalidir. Fizik muayene kas-iskelet sistemi muayenesi, duyu
ve motor fonksiyonlarin ayrintili ndrolojik muayenesini igermelidir.
Motor fonksiyon muayenesi kas giicii ve refleks degerlendirmeyi,
duyusal fonksiyon muayenesi biiyiikk ve kiiciik duyusal liflerin
degerlendirilmesini ~ kapsamalidir. Provakasyon testleri (Tinel
isareti, Mulderin Klik testi, Squeeze testi) 1ile sinir
mekanosensitivitesini tespit etmek i¢in uygulanir. Yine diiz bacak
kaldirma testi, alt ekstremitede artmis sinir mekanosensitivitesi
degerlendirmek i¢in uygulanir.

Tuzak ndropati tanisinda; ayrintili fizik muayeneye yanisira
sitkigma  diisiiniilen  bolgeye lokal anestezi uygulamasi,
Elektromiyografi (EMG), dermatomal somatosensoriyel uyarilmis
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potansiyel (SEP), yiiksek ¢oziiniirlikklii Manyetik Rezonans (MRI),
ultrasonografi (USG) klinik taniyr dogrulamak i¢in kullanilabilir.
MRI proksimal sikisma noropatilerinde, USG distal sikisma
noropatilerinde  daha fazla katki saglayan  goriintiileme
yontemleridir. Sinir iletim testlerinin tanisal faydasi daha ¢ok distal
sikisma noropatilerinde olup, proksimal noropatilerde tanisal degeri
net degildir. Elektrofizyolojik inceleme ile miyelin ve akson kaybi
derecesi belirlenerek tuzaklanmanin siddeti, tuzaklanma bolgesinin
yeri, tuzaklanma siiresi (akut/kronik) hakkinda bilgi edinilir. Ayrica
elektrofizyolojik inceleme siirecin tahmininde (rejenerasyon/
dejenerasyon) ve ayirict tanida (lomber/sakral radikiilopati,
polindropati) fayda saglar.

Alt ekstremitenin innervasyonu lumbosakral pleksustan
kaynaklanir. Lumbosakral pleksus, lomber pleksus (T12-L4 arasi
sinir kokleri) ve sakral pleksus (L4-S4 arasi) sinir koklerinden
olusur. Pleksus lumbalis sinirleri: Iliohipogastric, ilioinguinal,
genitofemoral, obturator, lateral femoral kutandz sinir ve femoral
sinirdir. Pleksus lumbalisin duyusal dallarinin etkilenmesinde, uyluk
on ylizii veya pelviste agr1 ile beraberinde alt karin boélgesi, inguinal
bolge ve uylukta duyu kaybi ve parestezi goriilebilir. Motor
etkilenme bulgusu; femoral ve obturatuar sinirlerin innerve etttigi
kaslarda gli¢ kaybi, patella refleksinin azalma/ kaybi seklindedir.
Pleksus sakralisin sinirleri; siyatik sinir, superior gluteal sinir,
inferior gluteal sinir, posterior femoral kutandz sinir ve pudental
sinirdir.

Alt ekstremitede en sik goriilen tuzak noropatiler; meraljia
parestetika, piriformis sendromu ve tarsal tiinel sendromudur.
Proksimalden distale dogru alt ekstremite tuzak noropatilerinde
etkilenen sinirler sdyledir: Lateral femoral kutandz sinir, femoral
sinir, safendz sinir, obturator sinir, siyatik sinir, common peroneal
sinir, ylizeyel peroneal sinir, derin peroneal sinir, posterior tibial sinir
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ve interdijital sinirler. Bu sinirlerden lateral kutan6z femoral sinir,
safendz sinir ve sural sinir sadece duyu lifleri icerir, diger sinirler ise
hem motor hem duyu innervasyonu saglarlar.

Lateral Femoral Kutanoz Sinir Tuzak Noropatisi (LCFN)-
Meralgia Paresthetika

Lateral femoral kutanoéz sinir (LCFN), L2-L3 sinir
koklerinden direkt ¢ikar. Spina iliaka anterior superior (SIAS)
komsulugunda seyreder. Iliyak bolgede psoas kasi ve iliyakus
kasmin iizerinde seyreder. SIAS’dan gegip, ligamentum
inguinalenin altindan uyluga girer. Muskulus sartoriusun iizerinde
yiizeyellesip fasya latay1 delerek ¢ikar (Dumitru, Amato & Zwarts,
2002:1043). LCFN saf duyu lifleri igerir. Sinirin sikigmasi inguinal
ligaman altinda seyri sirasinda veya fasya latay1 deldigi kisimda olur
(Cheatham, Kolber, & Salamh, 2013:883). Meraljia Parestetika
olarak adlandirilan LCFN sikigsmasinda uyluk anterolateral bolgede
duyu bozuklugu olusur. Orta yas grubunda daha sik goriiliir. Sinirin
tuzaklanmasi anatomik yapilardan veya mekanik etkenlerden
kaynaklanabilir. Tuzaklanma yeri olarak intrapelvik veya
ekstrapelviktir (bkz. Tablo 2).

Tablo 2. LCFN Sikisma Nedenleri

Anatomik Nedenler Nonanatomik Nedenler
ﬁelvis ici | Pelvis dis1 bast | Mekanik Diger
asl
Gebelik SIAS bélgesine | Uzun stiren | Diabetes
Tamor distan basi | oturma Mellitus
Abse (Travma Bacak boyu
Uterus-over . ? .
Kitleleri emniyet kemeri, | farklihig
(myom, kist, | dar giysi,diisiik | (Dogumsal
tm) bel  pantolon) | kalca cikigi,

Obesite kirik, idiopatik)

Assit
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Sikayetler; uyluk anterolateral alanda yanma , uyusma ve
igne batmasi seklindedir. Semptomlar bazen hafif iken, bazen
siddetli agriya yol acip, gilinlik hareketlerde kisitlanmaya neden
olabilir (Bayramoglu, 2017:123). Ayakta dik durma, yiiriiylis ve
kalca ekstansiyonunu artiracak hareketlerle sikayetler artar.
Sikayetler genelde tek taraflidir, ancak her iki sinirin de etkilenmesi
durumunda ¢ift tarafli da olabilir.

Fizik muayenede SIAS’1n medial kismina basmakla hastanin
sikayetleri artar. Tinel belirtisi pozitif saptanabilir (Celiker,
2009:55). LCFN’nin saf duyusal sinir olmast nedeniyle giic ve
refleks kayb1 olmamasi tanida yardimeidir. Tanmi genellikle hastanin
klinigi ile konmakla birlikte ayiric1 tanida L2 radikiilopati, yiiksek
lomber pleksopati, femoral néropati akla gelmelidir (Bayramoglu,
2017:123). Agn yayilim sekli nedeniyle lomber radikiilopatiler ve
kok lezyonlar ile karisabililir.

Tanisal testler; EMG, duyu iletim ¢aligmalarinda (bilateral ve
ortodromik yontem) duyu yanit1 alinamamasi ya da latans uzamasi
saptanir. Dermatomal somatosensoriyel uyarilmis potansiyel (SEP),
USG’de sinirin hipoekoik goriiniimde olmasi, MR noérografisi ile
sinirin yapisal degisimi, giyilebilir ultrasonografi (yama tipi
ultrasonlar) ile kaslarin ¢aligmasi sirasinda sinire basi olup olmadig1
degerlendirilebilir.

Tedavide konservatif veya cerrahi secenekler uygulanir.
Konservatif tedavi; sinire basiyr engellemek icin dar-siki giysi
kulanimindan (korse, diisiik bel giysi) kacinmak, kilo verme, kalca
ekstansiyon hareketlerini sinirlamak, sinir trasesine USG esliginde
lokal anestezi ve steroid enjeksiyonu yapilmasi, non-steroid
antiinflamatuvar ilaglar (NSAII) seklindedir. Spontan iyilesme
oraninin yiliksek olmasi1 nedeniyle konservatif tedavi siklikla
kullanilr.
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Fizik tedavide; soguk uygulama ve Transkiitandz elektriksel
sinir stimiilasyonu (TENS) (Mokhtari & ark., 2020:1) uygulamalar1
yapilir. Siddetli agrida pulslu radyo frekans uygulamas: (Bayir &
ark.,2022:313) periferik sinir stimiilasyonu (Mao & ark., 2024:1387
, Bouche & ark., 2024:1094) ve omurilik stimiilasyonu (SCS)
(Garcia, Wray & Kumar, 2023) tedavileri uygulanmaktadir. Cerrahi
tedavide sinirin gevsetilmesi ve norektomi yapilabilir. Tedavi
sonuglart karsilastirildiginda kendiliginden iyilesme orani %69,
steroid sonrasi iyilesme % 83, sinirin serbestlestirilmesi ile iyilesme
% 88, norektomi ile iyilesme % 94 olarak tespit edilmistir (Tagliafico
& ark., 2011:1341). Noropatik agrida USG kilavuzlugunda LCFN
enjeksiyonu konservatif tedaviye alternatif bir yontem olabilir (Kilig
& ark., 2020:253).

Femoral Sinir Noropatisi

L2-L4 sinir koklerinden ¢ikan femoral sinir, lomber
pleksusun en biiylik dalidir. Pelviste ve inguinal kanal diizeyinde
siklikla da inguinal ligaman altinda bastya ugrayabilir. Inguinal
ligaman altindan gegtikten sonra femoral sinir; femur basi, vastus
intermedius tendonu, psoas tendonu ve kalga eklem kapsiilii
yakininda seyreder. Sinirin pelvik bolgede ya da inguinal bolgede mi
sikistiginin ayriminda, inguinal bodlgede sinir sikigmasinda kalca
fleksiyonunun korunmus olmasi tanida onemlidir. Femoral sinir,
iliopsoas, pektineus, kuadriseps (vastuslar ve rektus femoris) ve
sartorius kaslarini innerve eder. Uyluk anteromedial ve bacak medial
kistm duyusunu alir. Izole femoral néropatiye nadir rastlanir. Total
kalga protezi ameliyati, pelvik ve vajinal cerrahilerde  alt
ekstremitenin uzun siire fleksiyon, abduksiyon ve eksternal
rotasyonda kaldig1 litotomi pozisyonu, pelvis kiriklari, pelvik
bolgeye uygulanan radyoterapi, kitle (abse, hematom,tiimoérler,
miidahaleler sonrasi geligen fibrozis dokusu), pelvik bdlgeye travma
femoral sinir basisina neden olabilir (Kuntzer, Melle, & Regli,
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1997:205). Pelvik bolgede olan travma direkt siniri etkiler ya da
siklikla iliopsoas kasinda hematom veya kas yirtilmasina neden
olarak femoral sinir ndropatisine yol acar.

Kas kuvvetsizligi tespiti sinirin tuzaklanma veya yaralanma
yeri hakkinda bize bilgi verebilir. Tuzaklanma en ¢ok inguinal
alanda meydana gelir. Diz ¢evresinde tek tarafli instabilite hissi, diz
ekstansor mekanizma kaslarinda giic kaybi, kuadriseps kaslarinda
atrofi ve patellar refleks kaybi gorilir. Uyluk medial ve
anteromedialinde duyu kayb1 vardir, noropatik agr1 da gozlenebilir.
Kalcada fleksor kaslarin yetmezligine bagh kalga fleksiyon gii¢
kayb1 iliopsoas kasmin etkilendigini gosterir (Madani & Doughty,
2020:34).

Tanida inguinal kanal ve kanal proksimalinden olgiilerek
yapilan bilateral EMG tanida onemlidir. Aksonal hasar yoksa
vakalarin % 70’1 ilk 1 yilda diizelir. Kas gii¢siizliigliniin 6 aydan
uzun siirmesi prognoz i¢in kotii isarettir. Litotomi pozisyonunda
yapilan ameliyatlarda bacak poziyonuna dikkat edilmesi sinir
hasarm1 onlemek icin 6nemlidir. Konservatif tedavi; fizyoterapi,
TENS uygulamasi, noropatik agr1 ilaglari, perkiitan sinir
stimiilasyonu, ortez kullandirilmast seklindedir. Cerrahi sinirin
dogrudan yaralandig1 veya kitleye bagli bas1 durumlarinda onerilir.
Biiyiik hematomlardan kaynaklanan ilerleyici norolojik defisit
varliginda drenaj yapilmasi (Guivarc, 1997:382, Parmer & ark.,
2006:536), aktif kanama varhi@inda girisimsel radyoloji ile
embolizasyon yapilmasi dnerilmektedir (Qanadli & ark.,1999:1231,
Wada, Yanagihara, & Nishimura, 2005:641).

Safen Sinir

Safen sinir femoral sinirin en uzun dalidir. inguinal ligament
yakininda femoral sinirden ¢ikar, addiiktor kanalda ilerleyip medial
femoral kondilin yaklasik 10 cm proksimalinde Hunter kanalinda
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fasyay1 delerek cikar. Sonra tibia ve medial malleoliin medial
yiizeyinde ilerler. Saf duyu siniri olan safen sinir alt bacak medial
kisminin, diz ve ayak medial bolgesinin duyu innervasyonunu saglar.
Bircok seviyede basiya ugrayabilir. En sik sikisma yeri Hunter
kanalindan ¢iktig1 yerdir. Ameliyatlar (bacak ve dizin pozisyonu
nedeniyle) travma, uylukta seyrederken komsu femoral damar paketi
basisi, pes anserinus bursiti, varikoz ven operasyonu, mediyal diz
artrotomileri ve meniskiis tamirleri, artroskopi ameliyatlari, kitleler
(Thoma &Levis, 2003:189, Hollis, Lemay & Jensen, 2023) ndropati
gelisimine sebep olabilir.

Bulgular; innerve ettigi bolgede duyu kaybi, bazen de
noropatik agr1 gelisebilir. Izole safen sinir noropatisine nadir
rastlanir. Motor kayip bulgusu beklenmez.Az da olsa motor kayip
tespit edilmesinde ayirici tantya gidilmelidir.

Tanida; elektrodiagnostik ¢alismalar, MRI, sinir iletim hizi
caligmalar1 ve SEP faydalidir. Tedavide hassasiyetin en fazla oldugu
bolgeye lokal anestezik veya steroid enjeksiyonu, ndropatide
kullanilan ilaglar faydalidir. Ayirici tanida L4 radikiilopati, femoral
noropati ve lomber pleksopati dislanmalidir. igne EMG bulgusu
olmamasi ayirici tanida dnemlidir (Celiker, 2009:55). Cerrahi olarak
sinirin  serbestlestirilmesi konservatif tedaviye yanit alimamayan
vakalarda uygulanir (Thoma &Levis, 2003:189, Hollis, Lemay &
Jensen, 2023).

Obturator Sinir Noropatisi

Obturator sinir, L2- L4 sinirlerinin ventral kisimlarindan
cikar, psoas kasmin i¢inden sakroiliak eklemin 6n tarafina ilerler.
Pelvik bolgede obturator kanaldan gecen sinir anterior ve posterior
dallara ayrilir ve uyluk iist kismina uzanir. Adduktor longus ve
brevis kaslar1 arasinda uzanan anteror dali, bu iki kasin yanisira
grasilis ve pektineus kaslarinin motor innervasyonunu saglar.
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Sinirin posterior dali obturator eksternus ve adduktor magnusun bir
boliimiiniin motor innervasyonunu saglarken, duyu lifleri kalca
eklemi, diz ekleminin medial kismi ve uyluk orta medial
bolgelerinin duyusal innervasyonunu saglar.

Pelvis kemik kiriklar, kitleler (travmaya sekonder hematom
olusumu, tlimoral yapilar, anevrizma), miyozitis ossifikans, litotomi
poziyonunda yapilan miidahaleler,kal¢ca cerrahileri, inflamasyon
gibi durumlarda obturator sinir sikisabilir. Obturator sinirin izole
tuzaklanmasi nadirdir, genelde bdlgesel komsulugu olan sinirlerle
birlikte yaralanir. Sporcularda femur mediyal kompartmaninda
adduktor kaslardaki hipertrofi nedeniyle obturator sinir, kas ve fasiya
arasinda sikisip tuzaklanarak izole obturator sinir noropatisi
gelisebilir. (Bradshaw & ark.,1997:402, Hollis, Lemay & Jensen,
2023)

Motor ve sinir lifleri i¢erdiginden obturator sinir basisinda;
kasik ve uyluk mediyalinde agri, duyu kaybi, parestezi gelisebilir.
Ancak sikisma nedeni travma veya cerrahi ise agri duyusu
maskelenebilir. Kalca muayenesinde kalga ekstansiyonu ile sinirin
gerilmesine bagli olarak agr sikayeti artar. Bacakta addiiksiyon ve
i¢ rotasyon zayiflamistir, hastada sirkumdiiksiyonlu bir yiiriiyiis
gelisebilir.

Tanida; igne EMG'de adduktor longus ve brevis kaslar
denerve izlenir (Dumitru, Amato & Zwarts, 2002:1043). MRI’da
sinirdeki degisim, adduktor longus, brevis ve grasilis kaslarinda
atrofi ve varsa bas1 yapan etken izlenir. Sinir iletim ¢aligmalarinin
tanisal yarar1 yoktur. igne EMG ile adduktor kaslarda elektriksel
aktivite bozukluklar1 obturatuar sinir hasar1 lehinedir.

Tedavide agr sikayetini rahatlatmak i¢in analjezik ilaglar,
fizik tedavi, elektrik stimiilasyonu ve gii¢clendirme egzersizleri fayda
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saglayabilir. Konservatif tedaviyle fayda gormeyen vakalarda
cerrahi ile sinir gevsetilir.

Siyatik Sinir Noropatisi

Viicudumuzun en kalin siniri olan siyatik sinir, L4-S3 sinir
koklerinin ventral boliimlerinden olusur. Pelvik bolgeden gluteal
bolgeye girisi biiyiik siyatik foramen iledir, ayaklara kadar uzanan
uzun bir sinirdir. Kalga hizasinda priformis kas komsulugunda
ilerler. Sinir; iki trunkustan olusur. Uyluk iist boliimiinde medial
trunkus tibial dallar1, lateral trunkus peroneal dallar1 olusturur.
Popliteal fossanin 5-6 cm proksimalinde terminal dallara dontistirler.
Siyatik sinir alt ekstremite fleksor kas grubu fonksiyonlarmin
cogundan sorumludur. Tibial segment biseps femoris uzun bas,
semitendindz, semimembrandz ve adduktor magnus kaslarini
innerve eder, peroneal segment biseps femoris kasinin kisa basini
innerve eder. Siyatik sinir tuzak ndropatisinde travma onemli bir
etkendir. En sik kal¢a bolgesinde priformis kasinin altindan veya kas
icinden gecerken tuzaklanmaya ugrar. Bu durum Priformis
Sendromu olarak adlandirilir. Travma ile hematom olusmasi, kasta
lokal iskemi, kasta gerilme, lomber problemler, kal¢a ekleminde
fleksiyon deformitesi, yiiriiylis bozukluklarina bagli piriformis
kasinda hipertrofi gelismesi, kasin inflamasyonu, kasta spazm-
kontraktiir gelisimi gibi nedenlerle ana siyatik sinir sikismasi sonucu
Priformis Sendromu gelisir. Priformis kaslarinda genisleme ve
USG’de ekojenite artis1 tespit edilebilmektedir (Zhang & ark.,
2019:411). lyatrojenik ya da dogrudan travmaya bagh sinir
sikismalar1 olabilir. Kalgca ameliyatlar1 (artroplasti, kalgca posterior
cikiklari, total kalga protezi), ekstremitenin asir1 kullanimina bagh
kas hipertrofileri, travma ve wuzamis alt ekstremite (uyluk)
gerilmeleri, derin doku enfeksiyonlar: sinir tuzaklanmasina neden
olabilir (Michel & ark., 2013:371, Cass, 2015:41, Hopayian &
Danielyan, 2018:155).
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Sinir ic¢indeki ayrilmamis dallarin yapisal 6zellikleri
nedeniyle kompresyona bagl klinik etki farkli olusmaktadir. Ortak
peroneal dalin yapisal 6zelliklerine bagli, tibial sinir liflerine oranla
daha az olmas1 ve sinir liflerinin ¢evresindeki destek dokunun daha
gevsek olmasi nedeniyle siyatik sinir tuzaklanmalarda oOncelikle
ortak peroneal sinir tutulumuna bagli klinik bulgular goriilmektedir
(Bayramoglu, 2017:123). Klinik bulgular da peroneal ve tibial sinir
liflerinin tutulumuna gore belirti verir. Bacak fleksor ve ayak
fleksorlerinde tibial sinir innervasyonunun daha baskin olmasi
nedeniyle tibial sinir ne kadar az etkilenmisse klinik bulgu olarak
motor hareketlerde o kadar korunmus olacaktir. Gluteal bdlgeden
uyluk ve bacak posterolateraline yayilan agr1 sikayeti oturmakla artis
gosterir. Agri ile birlikte kas gligsiizliigii ve uyusma sikayetleri de
bulunur.  Anterolateral bacak kaslarinin  innervasyonunun
bozulmasina bagli gelisen kas giicsiizliigli nedeniyle ayak diismesi
goriliir.

Priformis kasinin fonksiyonu kalcaya dis rotasyon ve kalga
fleksiyonda iken abduksiyona yardimci olmaktir. Priformis
sendromunda fizik muayenede kasin gerilmesi kalca i¢ rotasyon ve
adduksiyon hareketlerinde artacagi i¢in agr1 gelisir (Filler,
2008:609). iki tarafli sinir tutulumu varsa ayaklar dis rotasyonda
olan bir yiirliyiis goriiliir. Motor tutulumun diizeyine gore hamstring
zay1flig1 derecesine gore kalca ekstansiyon ve diz fleksiyonunda gii¢
kayb1 goriilebilir. Bazen kalga eklem hareketlerinde azalma olabilir.
Sinirin total etkilenmesi genelde goriilmez, ¢ogunlukla tibial veya
peroneal dal etkilenmesine bagli semptomlar ve klinik goriiliir.

Siyatik sinirin enjeksiyon ndropatisi, ignenin meydana
getirdigi mekanik travma, skar dokusu olusmasi, kullanilan ilacin
norotoksik 6zellikte olmasi nedenleriyle gelisir. Guteal yag tabakasi
daha az olan erkek, cocuk ve yaslilar daha fazla etkilenmeye adaydir.
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Tan1: EMG tanida 6nemlidir. Motor ve duyu kaybina gore
seviye belirlenir. igne EMG muayenesi lezyonun lokalizasyonunda
yardimc1 olur. MRI’da kitle veya yumusak doku degisiklikleri
saaptanir. Priformis ve siyatik sinir tuzaklanmalarinda MRI
norografiden (MRN) faydalanilir (Fishman & Wilkins, 2011:77).

Tedavi: Konservatif tedavi ile istirahat, sicak uygulama,
agriyr azaltmak icin depresyon ve anksiyeteye yonelik ilag
tedavileri, noropatik agri i¢cin karbamazepin , gabapentin tiirevi
ilaglar kullanilmaktadir. Priformis kasina steroid veya botulinum
toksini enjeksiyonu yapilabilir (Childers & ark., 2002:751, Michel
& ark., 2013:371, Elsawy & ark., 2022:253, Lo & Robinson
2024:203). Fizik tedavi ile priformis kas1 germesi amaglanir. TENS
uygulanabilir. Konservatif tedavi ve fizik tedaviye yanit
alimamayanlarda 6zellikle kronik hamstring yirtiklar1 nedeniyle skar
dokusu gelisen vakalarda ve kalca kirik veya ¢ikigr durumlarinda
cerrahi uygulanir. Kas kuvvet kaybi nedeniyle diisiik ayak gelisen
vakalarda ayak bilegi sabitleyicisi kullanimi, geng hastalarda uzun
donemde tendon transferi, ileri yaslarda geri dontis yoksa ayak bilegi
artrodez ameliyati yapilmaktadir (Grandjean & ark., 2022:175,
Klifto & ark., 2022:683). Periferik sinirlerin ve fonksiyonlarini
tyilestirebilmek, sinir hasarini azaltmak, i¢in ratlar iizerinde yapilan
caligmalar gelecek i¢in umut vericidir (Li & ark.,,  2024:71).
Diyabetik noropati ile sinirin myelin kayb1 ile seyreden durumlar
icin kemik iligi mezensimal hiicre transferi ile iyilesmenin baglamasi
bu ve benzeri calismalara 6rnektir (Mohamed & ark., 2024:91).

Fibular (Peroneal) Sinir Noropatisi

L4-S2 sinir kokleri tarafindan olusturulan ortak fibular sinir,
popliteal alana kadar siyatik sinir yapisi i¢inde tibial sinirle bir arada
bulunur. Popliteal fossa iizerinde siyatik sinirin terminal dallara
ayrilmasi ile tibial ve ortak peroneal dal olarak ayrilir. Peroneal sinir,
fibula basindan asagiya dogru seyreder. Proksimalde biseps femoris

--25--



kasinin kisa basini innerve eder. Popliteal fossada lateral sural
kutandz sinir dalim1 vererek bacagin ist ve dis cilt duyu
innervasyonunu  saglar. Peroneal sinirin diz seviyesinde
kompresyona bagli tuzaklanmasi alt ekstremitenin en sik goriilen
kompresif periferik sinir tuzaklanmasidir (Fortier & ark., 2021).
Ortak peroneal sinir fibula basindan asagi inerken yiizeyel ve derin
olmak tizere 2 dala ayrilir. Fibula basinda ayrilmadan 6nceki bolge
sinirin ylizeye en yakin oldugu ve en savunmasiz oldugu yerdir
(Turhan, Huri & Doral 2015:580). Peroneal ndropatinin en sik
rastlanan nedeni sinirin disaridan basi altinda kalmasidir. Siirekli
bacak bacak tistiine atmak, bir bacagi digerinin altina alarak oturmak
veya diz biikme aligkanligi, otururken dizin dis kismina yiiklenme,
cerrahi pozisyon sirasinda sinir basisi, travma, valgus gonartroz
diizeltme sonrasi gerilmeye bagli olarak, kitle basist (néroma, lipom,
kist, kirik kal dokular1) peroneal sinir hasarina sebep olabilir. Diz
bolgesinde olusan skar doku, proksimal tibiofibular eklemde gelisen
ganglionlar da tuzaklanmanin nadir sebeplerindendir. Mekanik veya
konjenital varyasyonlar nedeniyle olusan ndropatilerin tedavisinde
cerrahi daha iyi sonuglar vermektedir (Dallari & ark., 2004:436,
Baron, 2007:424, Uzenota, Cantiniaux & Pougeta, 2007:401).

Yiizeyel peroneal sinir tuzaklanmasina, bacak anterolateral
kaslarda  yogun efor gibi durumlarda hipertrofi olusmasi ve
kompartman basincinin artmasi nedeniyle, lateral malleolun 10 cm
kadar proksimalinde sinirin anterolateral kompartman bolgesinde
fasyayi delip cilt altina ¢iktig1 yerde rastlanir (Tzika, Paraskevas &
Natsis, 2015:150). Fibula distal diyafiz kiriklarinda kemik
fragmanlarin travmatik etkisine bagl veya ameliyatlarinda cerrahi
yaklasim sirasinda  sinir yaralanabilir. Nadir de olsa kapali
kiriklardada kirik fragmanlar arasinda sikismaya ugrayabilmektedir
(Corey & Salazar, 2017:69). Yiizeyel peroneal sinir ndropatisinin
konservatif tedavisinde istirahat, soguk kompres uygulama ve agri
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icin analjezik ilaglar kullanilir. Konservatif tedaviye yanit
alimamayan vakalarda sinir cerrahi olarak serbestlestirilir.

Derin peroneal sinir ¢ogunlukla ayak bilegi 6n kisminda
ekstensor retinakulum altindan gegtigi bolgede inflamasyon veya
mekanik faktorlere bagli sikisabilir. ‘“Anterior tarsal tiinel
sendromu” olarak isimlendirilen bu durumda ayak bileginde asir1
dorsifleksiyonun kisitlanmast (¢comelme hareketi gibi)meydana
gelip, uygun ayakkabi1 se¢imi, istirahat ve medikal tedavi kullanilir.
Konservatif tedaviye yanitsizlik ya da kitle basisi durumlarinda
cerrahi olarak ayak bileginde ekstensdr retinakulum gevsetilir.

Derin peroneal sinir tuzaklanmasinda diisiik ayak
(tam/kismi) gelisebilir. Bu durumda anterior bacak kompartman
bolgesinde motor kayip gelisir. Diislik ayakta ayak bilegi ve ayak
parmaklarinda dorsifleksiyon (ekstansiyon ) kaybi oldugundan
dolay1 kisi ayak ve ayak parmaklarini yerde stiriir,bu yliriiylis stepaj
ylrllylisii  olarak adlandirilir. Ayak bilegi dorsifleksiyon ve
inversiyonundan sorumlu baslica kas tibialis anterior kasidir. Ayak
bilegi etkilenmesinde bu kasin kuvvet kaybina gore degerlendirme
yapmak gerekir. Fibula basinda Tinel testi pozitif bulunabilir. Asil
refleksi peroneal sinir tuzaklanmalarinda etkilenmez.

Tanida; mekanik etkenleri dislamak i¢in Oncelikle direkt
grafi, Bilgisayarli tomografi (BT), ve USG’den yararlanilmalidir.
EMG tuzaklanma bolgesinin lokalizasyonunda faydalidir. Kars:
taraf siniri ile karsilagtirma gerektiginden her iki tarafa duyusal ve
motor iletim ¢aligmalar1 yapilmalidir. igne EMGsi ayiric1 tamda
katki saglayabilir.

Tedavi: Tuzaklanmalarda oncelikle konservatif yaklasim
diistintilmelidir. Semptomlara yonelik tedavi uygulanir. Noropatik
agrida, gabapentin, pregabalin, antidepresan ilaclar kullanilabilir.
Mekanik etkene bagli durumda oncelikle cerrahi tercih edilmelidir..
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Aktif-pasif fizik tedavi egzersizleri, TENS, ayak bilegi diigmesini
engelleyici dinamik ayak bilegi ortezi (AFO) kullanilabilir. Geng
hastalarda uzun donemde tendon transferi , ileri yaslarda geri doniis
yoksa ayak bilegi artrodez yapilmaktadir.

Tibial Sinir Noropatisi

L4-S2 sinir koklerinden dal alan tibial sinir, siyatik sinirin bir
parcasidir. Biseps femorisin kisa basi hari¢ tiim hamstring kaslarini
ve adduktor magnus kasinin hamstring tarafinin innervasyonunu
saglar. Popliteal fossada tibial sinirin medial sural kutandz dali,
fibular sinirin lateral sural kutanéz dali ile birlikte sural siniri
olusturur. Bacagin arkasindaki posterior kompartmani innerve eder.
Ayak bileginde medial malleoliin posteriorunda fleksor retinakulum
altinda tarsal tiinel boyunca distale ilerler. Fleksor retinakulum
oncesi kalkaneal dalimi verir. Retinakulumun distalinde medial
plantar ve lateral plantar dallarini verir. Cogunlukla derin seyrettigi
icin yaralanmas1 peroneal sinire gore daha azdir. Proksimalde,
popliteal fossada yer kaplayan lezyonlar yaralanmaya neden olabilir.
Proksimalde soleus kemeri tarafindan sikismalar goriilmiistiir (Iida
& Kobayashi, 1997:265). Tibial sinirin proksimal kisminin
etkilenmelerinde seviyeye gore kas zayifliklar, baldirda atrofi, ayak
bileginde plantar fleksiyon kuvvet kayb1 goriilebilir. Duyu
innervarson alani; bacak posterolaterali, ayak arka bolgesinin
posterioru ve ayak tabanidir. Tuzaklanmasinda asil refleksi
kaybolmustur. Tarsal tiinel i¢inde sikisma varsa kompresyonda agr1
ve tinel testi pozitif olabilir. Sikisma sebebine gore tedavi yapilir. Ilk
lic ayak parmaginda agr1 ve ayak tabaninda yanma belirtisi baglica
semptomlardir. Ayak pozisyonuna bagli gerilme oluyorsa ozel
tabanliklarla ylirime pozisyonu diizeltilmelidir. Kanal i¢inde
tiimoral lezyonlar, ganglion kistleri, ekzositoz, aksesuar kaslar gibi
olusumlarda cerrahi tedavi oOncelikli diisiiniiliir. Plantar fasya
komsulugunda sikisma tabanlik destegi ve diger konservatif
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tedavilere direngliyse plantar fasya gevsetme uygulanir. EMG ile
sinir iletim c¢aligmalar1 ve goriintiileme yontemleri yardimci olur.
EMG iki tarafli yapilmalidi. EMG ile sadece tibial kas
innervasyonlart  degil Sl  innervasyonlu  kaslarin  da
degerlendirilmesi S1 radikiilopati ayrim1 i¢in gerekir. Sural sinir
duyu yanit1 tibial ve peroneal sinir dallarinin birlesiminden olmasi
nedeniyle EMG de kesin taniya ulastiramamaktadir. Tarsal tiinelde
sikismaya bagli sinirin duyu iletimi yavaglamistir (Craig, 2013:31).

Interdijital Sinirler

Dijital sinirler transvers intermetatarsal ligamanlarin altinda
sikisabilir. Interdijital noérit veya en sik bilinen adiyla morton
ndromas1 olarak adlandirilir.  Etyolojisinde kronik travma,
tuzaklanma, intermetatarsal bursit ve iskemi rol oynayabilir. Sinir
stkismasi, en sik 3. intermetatarsal bosluk ve sonrasinda 2.
intermetatarsal boslukta goriiliir. Ayn1 ayakta es zamanli olarak
birden fazla alanda goriilebilir. Diger ayakta da gelisebilir (Mak,
Chowdhury & Johnson, 2021:235). Yiirime esnasinda ayak
basmanin son kisminda temas ylizeyinin artmasi nedeniyle ayak
tabaninda aralikli gelen kiint agr1 olusur. Ayak agrisinin yanisira
yanma, uyusma gibi sikayetler de olabilir. Ciplak ayagin yerle
temasi, ayak parmaklarinda deformiteler ve on ayagin temasini
artiran ayakkabilar kullanilmas1 halinde hastanin sikayetleri artar.
Sinir trasesine lokal anestezi ile agrinin ge¢mesinin gozlenmesi
taniy1 destekleyici bir bulgudur. USG ve MRI, yer kaplayici lezyon
ve ndroma varliginin tespitinde faydalidir. Deneyimli bir hekim i¢in
2 tanisal test onemlidir. Her iki testte bagparmak ve isaret parmaklari
ile yapilirlar. Squeeze sikma testi (ayagin i¢ ve dis kenarlarinda
metatarsofalangial u¢lardan sikma seklinde sagittal eksende) ile
Mulderin  klik testi (ayak web bosluklarinin baslangicinda
intermetatarsal alanda koronal aksta plantar ve dorsalden sikistirma)
onemlidir (Bhatia, & Thomson, 2020:406). Interdijital sinirlerin
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tuzak noropatisinde tedavi konservatif veya cerrahi olarak planlanir.
Ilag tedavisi, steroid enjeksiyonu, ayak tabanliklari, rahat ve genis
ayakkabr kullanimi Onemlidir. Konservatif tedaviye yanit
alimamayan hastalarda cerrahi olarak interdijital sinir eksizyonu ve
transvers intermetatarsal ligamana gevsetme islemi uygulanabilir.
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COCUK DIRSEK KIRIKLARINA GENEL BAKIS

IBRAHIM TULUCE!

Giris
Cocuk dirsek kiriklari, suprakondiler kiriklar, medial ve
lateral kondil kiriklari olmak iizere kendi i¢inde siniflanmaktadir.

Genel bilgi edinilmesi amaciyla cocuk dirsek kiriklarindan
bahsedilmek amaglanmaistir.

Suprakondiler Humerus Kiriklari

Cocuk tist ekstremite kiriklar igerisinde %60’lik bir orana
sahip olup, 2-7 yas arasinda sik goriilmektedir. Olus mekanizmasi
acisindan agik el {izerine diigme sonrasi siklikla goriilmektedir. Bu
travma mekanizmasi kii¢iik ¢ocuklarda koltuk ve yataktan diisme
sonrasi, 3 yas Ustii cocuklarda kaydirak gibi oyun alami kazalari
sonrast meydana gelmekte olup baskin olmayan taraf daha c¢ok
etkilenmektedir (Holt, Glass & Shah, 2018:245, Flecther & ark,
2012:567,Lins, Simovitch & Waters, 1999:119).

! Doktor Ogretim Uyesi, Karamanoglu Mehmetbey Universitesi Tip Fakiiltesi,
Ortopedi ve Travmatoloji ABD, ORCID: 0000-0002-6663-3164
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Klinik ve Muayne

Travma Oyklisli sonras1 dirsekte agri ,sislik, sekil bozuklugu
seklinde goriilebilir. Ilgili ekstremitede travma agisindan omuz ,
elbilegi, humerus degerlendirilmesi yapilmalidir. Dirsek agrisi
sikayeti ile basvuran c¢ocugun muaynesinde travmanin siddetine
bagli olarak acik kirik olup olmadig, distal nabizlarin kontrolii, cilt
durumu, dirsek bolgesi antecubital fossadaekimoz, biiziisme gibi
durumlardegerlendirilmeli, kirigin gecici olarak damar sinire zarar
vermemesi agindan sabitlenmesi islemleri yapilmalidir. Distal nabiz
muaynesinde radiyal ve ulnar arter palpasyonu, norolojik muaynede
median, ulnar ve radiyal sinir duyu ve motor fonksiyonlari
degerlendirilmelidir (Baratz, Micucci & Sangimino, 2006:69,Dufy
& Ark, 2021:871,Schultz &ark, 2022:¢250).

Tam

Cocuk dirsek bolgesi kiriklarinda direk radyografiler altin
standart olarak kullanilmaktadir.Cocuk kiriklarmin genel 6zelligi
olarak tiim grafiler 6n arka , yan mukayeseli her iki ekstremite alt
ve lst eklemler goziikecek sekilde ¢ekilmelidir.

Olus mekanizmasima gore; Ekstansiyon ve Fleksiyon tipi
olmak iizere ikiye ayrilir.

Ekstansiyon tipi kiriklar: Suprakondiler kiriklarin % 97-99
olusturmaktadir. Hiperektansiyonda acik el {izerine diisme sonrast
olugmaktadir (Dufy & Ark, 2021:871).

Fleksiyon tipi kiriklar: Suprakondiler kiriklarin % 1-3
arasinda goriilmekte, ve dirsek fleksiyonda dirsek iizerine diisme
sonrast meydana gelmektedir (Dufy & Ark, 2021:871).

Ekstansiyon tip suprakondiler kiriklarin siniflandirmasinda
Gartland Siniflandirmasi kullanilmaktadir (Carson & ark, 2006:41).

Gartland Siniflamasi:
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Tip 1: Ayrilmamis veya 2 mm az ayrilmis kiriklar

Tip 2: Posterior korteksin saglam 2 mm fazla ayrilmanin
oldugu kiriklar

Tip 3: Hem anterior hem posterior korteksin saglam olmadigi
ayrismis kiriklar

Tip 4: Hem anterior hem posterior korteksin saglam olmadigi
her yonlii instabil ayrismis kiriklar

Sekil 1. Tip 1 Suprakondiler Kirtk
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Sekil 2. Tip 2 Suprakondiler Kirik




Tedavi

Kirigin tipine gore tedavi acil serviste kirik rediiksiyonu ve
sonrasinda uzun kol atel ile veya servise yatirilarak cerrahi tedavi
planlanmaktadir.

Tip 1 ayrilmamis kiriklar c¢ogunlukla acil serviste
degerlendirildikten sonra dirsek 90 derece fleksiyon o6nkol nétral
rotasyonda olacak sekilde uzun kol atele alinir ve 1 hafta sonra
kontrolde kirik bolgesinde ayrilma yoksa 3 hafta atel tedavisine
devam edilerek tedavi tamamlanir. Uzun kol atel yapilirken damarsal
yaralanma ve kompartman sendromu gibi komplikasyonlardan
korunma agisindan atel ¢ok siki sarilmamali ve asir1 fleksiyonda
olmamalidir (Carson & ark, 2006:41,Wu & ark, 2002:544).

Tip 2,3,4 kiriklarda; c¢ogunlukla kapali rediiksiyon ve
perkiitan telleme islemi, kapali olarak rediikte edilemeyen vakalarda
acik rediiksiyon ve perkiitan telleme islemleri yapilir. Yumusak doku
problemlerinin fazla oldugu hastalarda iskelet traksiyonunda
yakindan takip gibi ge¢mis donemlerde uygulanan bir yontem
olarak literatiirde yer almaktadir. Ameliyat sonrast norolojik
durumun takibi ve dolasim takibi agisindan ¢ocuklar hastanede
yatarak takip edilir (Oakley, Barnett & Babl, 2009:452).

Komplikasyonlar

Sinir yaralanmalar1 suprakondiler kiriklar sonrasinda %10-
20 arasinda goriilmekte olup, travma sirasinda , manipiilasyon
sirasinda veya cerrahi pinleme sirasinda meydana gelebilmektedir.
Cerrahi miidahele oncesinde en ¢ok anterior interéssoz sinir(%55),
ulnar sinir (%25)ve radiyal sinir(%?21) yaralanmaktadir. Radiyal
sinir yaralanmasi ekstansiyon tip kiriklarda medial fragmanin
temasina baglh goriilmekte olup, ulnar sinir yaralanmasi peruktan
pinleme esnasinda iatrojenik olarak goriilmektedir. Suprakondiler
kiriklardan sonra goériilen sinir yaralanmalarinin ¢ogu noéropraksi

seklinde olup iki ii¢ ay icerisinde kendiliginden diizelmektedir
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(Lyons, Quinn & Stanitski,2000:62, Farnsworth, Silva & Mubarak
1998:38).

Suprakondiler ¢ocuk kiriklarinin diger komplikasyonu
perkiitan pinlemeye bagli ¢ivi dipi enfeksiyonu, ¢ivi migrasyonu,
implant yetmezligine bagh rediiksiyon kaybi ve malunion
goriilebilmektedir(Ponce & ark, 2004:610). Damar yaralanmalari
suprakondiler kiriklar sonrasi nadir ancak ciddi bir komplikasyon
olarak karsimiza g¢ikmaktadir. Kirik sonrasi soguk soluk, nabzin
alinmadig1 durumlarda acil cerrahi eksplorasyon ve kirik tespiti
gerekmektedir. Birde elin sicak ancak nabzin alinmadigi durumlarda
hasta yatirilip yakindan takip edilmeli ve anteriorden agik cerrahi
girisimde bulunulmalidir.

Kiritk  sonrast  kompartman sendromu ¢ok nadir
goriilmektedir. Kiriga bagh kas i¢i kompartman basincinda artmaya
bagli  nekroz  meydana  gelir ve acil  miidahale
gerekmektedir(Armstrong & ark, 2021: €298).

Suprakondiler = humerus  kiriklarinin =~ uzun  d6nem
komplikasyonlar1 olarak kubitis valgus ve varus deformiteleri
goriilebilmektedir. Kubitus varus; genellikle kozmetik sorun
olusturan fonksiyonel olarak bir problem olusturmayan bir
komplikasyondur. Kozmetik sorunlar diizeltici ikili veya Tg¢li
osteotomiler ile diizeltilebilmektedir.kubitus valgus deformitesi
temel nedeni olarak yetersiz rediiksiyon oldugu diisiiniilmektedir
(Khare & ark, 1991:202,De Boek, De Smet, 1997:240).

Lateral Kondil Kiriklar:

Dirsek ¢evresi kiriklar1 arasinda suprakondiler kiriklardan
sonra ikinci siklikta goriilen kiriklardir. Yaklasik olarak %10-20
oraninda goriilmekte olup; en sik 6 yas civarinda goriilmektedir.
Olus mekanizmasi agisindan dirsek ektansiyonda agik el tlizerine
diisme sonucu meydana gelmektedir. Travmaya bagli ayni taraf
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dirsek ¢ikig1 ve humerus kirig ile birlikte goriilebilmektedir (Skak,
Olsen & Smaabrekke ,2001:142, Tan & ark
,2018:809,Landin,Danielsson, 1986:309).

Klinik olarak dirsekte agri, deformite, sislik, ekimoz
sikayetleri ile hasta acil servise bagvurmaktadir. Tanida radyografiler
mukayeseli ¢ekilip, 6n arka , lateral ve i¢ oblik grafiler ¢cekilmelidir.
On arka grafilerde ¢cok ayrilmamus olan kiriklar i¢ oblik grafilerde
ayrilmis olarak goriilebilmektedir (Ugurlar, Tiirker, 2014:1139).

Lateral kondil kiriklar1 smiflamasinda Jakob ve Milch
siiflamasi kullanilmaktadir (Jakob &
ark,1975:430,Milch,1956:641).

Milch siiflamasi
Tip 1: Kirik hatt1 trochlear olugun lateralinde ve stabil kirik.

Tip 2: Kirik hatti trochlear olugun medialini ge¢mis ve
instabildir. Milch smiflamas: tedaviye yon verici olmadigi igin
nadiren kullanilmaktadir.

Jacob siniflamasi
Tip 1: Eklem yiizeyi intakt, nondeplase ( 2 mm az kayma )
Tip 2: Eklem yiizeyi bozulmus nondeplase (2-4 mm kayma)

Tip 3: komple deplase kirik (4 mm fazla ) seklinde
siiflanmaktadir.
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Sekil 4. Lateral Kondil Kirik Ornegi

Tedavi

Ortak goriis, kaymamis 2 mm’den az deplase kiriklarda
dirsek 90 derece Onkol ndtral pozisyonda uzun kol atel ile
immobilizasyon ile tedavi 6nerilmektedir. Radyolojik takip ile hasta
4-6 hafta uzun kol atel sonrasi eklem mobilizasyonu ile tedavileri
tamamlanir(Nazareth & ark, 2020:e541,Pirker & ark, 2005:1202).
Kirik hattinda kayma 2-4mm arasinda ise kapali rediiksiyon ve
perkiitan pinleme iglemi yapilabilir. Kirik hattinda kayma 4mm fazla
ise agik rediiksiyon ve perkiitan pinleme islemi yapilabilir. Kirik
tespiti sonras1 4-6 hafta sonra radyolojik kontrollere gore pinler
cikartilip egzersizlere baslanabilir.
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Komplikasyonlar

Lateral kondik kiriklarinindan sonra gecikmis kaynama
,yanlis kaynama, kaynamama ,lateral asir1 biiylime, avaskiiler
nekroz, eklem sertligi gibi komplikasyonlar
gorilebilmektedir(Pribaz & ark, 2012:456).

Mediyal Kondil Kiriklar:

Medial kondil kiriklari; ¢ocuklarda nadir goriilen kiriklar
olup, dirsek ¢evresi kiriklar igerinde %1-2’sini olusturmaktir. Dirsek
iizerine fleksiyon pozisyonunda iken diismeye bagli meydana gelir
ve genellikle 8-12 yas arasinda goriilmektedir (Papavasiliou,
Nenopoulos & Venturis,1987:421). Tedavisinde kaymamis kiriklar
4-6 hafta uzun kol al¢ida immobilizasyon ile , kaymig kiriklar agik
rediiksiyon ve perkiitan pinleme ile yapilmaktadir.

Mediyal Epikondil Kiriklar:

Cocuk dirsek kiriklariin yaklasik %11 olusturmaktadir.
Siklikla 9-14 yas arasinda erkek ¢ocuklarda daha sik goriiliir
genellikle salter harris tip 1veya 2 kiriklar seklindedir. Cogunlukla
dirsek cikigi ile beraberdir. Dirsek c¢ikigi rediikte edilirken kirikta
rediikte olur (Herring & Ho, 2014:1264).
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