noroloji

Periferik sinirler seyirleri boyunca bazi1 fibroz
yariklardan veya osseofibroz tiinellerden gegerler,
bazen de oldukga yiizeyellesirler. Periferik sinirlerin
bu tiinel veya yanklarda veya yilizeyellestikleri yer-
lerde iritasyon, basi, gerilme ve biikiilme gibi sebepler-
le gelisen lezyonlan, tuzak ndropatisi olarak isimlen-
dirilir.

Tuzak noéropatileri en sik goriilen periferik sinir
hastaliklaridir. Sinirlerin yukarda bahsedilen kanal ve
yariklardan gegis yerlerinde veya yiizeyellestikleri
yerlerde devamli basi, traksiyon, biikiilme ve siirtiin-
mesine yol agan hareketlerin tekrarlandig: isleri ya-
panlarda daha sik goriiliirler. Ayrica, temelde sinir
fonksiyonlarini bozan ve onlar1 travmalara kars: daha
hassas hale getiren hastaliklar (Diabet gibi), tuzak
noropatisi olusumunu kolaylastirmaktadirlar.

Tani, klinik bulgular ve elektrofizyolojik incele-
meye dayanir. Elektrofizyolojik inceleme lezyonun
yerini lokalize eder, siddeti ve kronikligi hakkinda
bilgi verir. Lezyon boélgesinde sinir iletim hizi yavas-
lar. Elektromyografide ilgili kaslarda nérojenik tu-
tulma tesbit edilir.

Tuzak noropatilerinin tedavisi konservatif veya
cerrahidir. Konservatif tedavinin esasini sinir iizerine
okn travmalar1 azaltici tedbirler olusturur. Agizdan
antienflamatuar ila¢g verilmesi ve lokal kortikosteroid
enjeksiyonu da bu tedavinin birer pargasidirlar. Cer-
rahi tedavinin esasini ise sinirin dekompresyonu olus-
turur.

Tuzak noropatileri iist ve alt ekstremite tuzak
noropatileri olarak iki ana grupta incelenir. Bunlar
da kendi aralarinda, etkilenen sinire gore siniflandiri-
lirlar (Tablo-1, Tablo-2).

UST TARAF TUZAK NOROPATILERI

iist ekstremite sinirlerinde olusan tuzak néropa-
tileri elde, kolda ve omuzda, bazen de boyunda semp-
tomlara sebep olurlar.

Tuzak Noropatileri

Okay VURAL *

1. Median Sinir Tuzak Noropatileri: Bu grupta
ii¢ tane Onemli tuzak noropatisi vardir (Tablo-1).

a. Karpal Tiinel Sendromu: Median sinirin el
bileginde transvers karpal ligamentin altinda basiya
ugramasi sonucu ortaya ¢ikan ve sik goriilen bir tuzak
noropatisidir. Kadinlarda erkeklere gore daha sik
olup, orta yasta ¢ok goriiliir. Vakalarin ¢ogu spontan
olarak ortaya c¢ikar, oOzellikle el bileginin pespese
fleksiyon ve ekstansiyonunu gerektiren isleri yapan-
larda daha ¢ok gorilir. Sendrom diabet, romatoid
artrit, amiloidoz ve hipotiroidinin bir komplikasyonu
olarak da gelisebilir.

Bu sendromda hastalar el bileginde, elde ve 6zel-
likle elin ilk ii¢ parmaginda agri, uyusma, yanma ve
karincalanmadan sikayet ederler. Bu sikayetler genel-
likle gece artar. Hastalar bu sikayetler ile gece uyku-
dan uyandiklarini, bu semptomlar1 hafifletmek i¢in
ellerini sallamak veya sarkitmak ihtiyaci duyduklarini
ifade ederler. Agri ve uyusma sikayetleri biitiin eli
tutabilir, kol ve omuza yayilma gosterebilirler. El
bileginde median sinir iizerine perkiisyon, ele yayilan
agr1 ve parestezilere sebep olur (Tinel belirtisi). Has-
taligin ileri devrelerinde, median innervasyonlu el
parmaklarinda objektif duyu kusuru olusabilir ve
tenar kasta atrof1 gelisebilir.

Kesin tani elektromyografi ile konur. Bu elektro-
fizyolojik inceleme ile lezyonun derecesi hakkinda da
bilgi edinilir.

Tedavide el bileginin ekstansiyon ve fleksiyon-
larinin  kisitlanmasi, el bileginin noétral pozisyonda
atele alinmasi1 faydali olur. Agizdan analjezik ve
antienflamatuar ilag¢ verilebilir. Lokal kortikosteroid
enjeksiyonu wuzun siiren bir rahatlama saglayabilir.
Ancak tekrar niiks edebilir. En etkili tedavi, cerrahi
metod olup, bu yolla transvers karpal ligament kesi-
lir ve sinir dekomprese edilir.

b. Pronator Sendrom: Median sinirin 6n kol-
daki seyri sirasinda, pronator teres kasi i¢inde basiya

ugramasi sonucu ortaya ¢ikan bir sendromdur (10).
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Tablo — 1
Ust Taraf Tuzak Noropatileri

1. MEDIAN SINiR

a.  Karpal tiinel sendrorau
b.  Pronator sendrom
¢c.  Anterior interosseoz sendrom

2. ULNAR SiNiR

a.  Kubital tiinel sendromu
b.  Guyon loju néropatisi
¢.  Derin palmar dal lezyonu

3. RADIAL SiNiR

a.  Spiral oluk lezyonu
b.  Posterior interosseoz sendrom

. SUPRASKAPULAR SiNiR

. DORSAL SKAPULAR SiNiR

. LONG TORASIK SiNiR

. TORASIK CIKIS SENDROMU

~N N n B

Tablo - 2
Alt Taraf Tuzak Noropatileri

1. SIYATIK SiNiR

2. PERONEAL SiNiR

3. TARSAL TUNEL SENDROMU
4. MERALGIA PARESTETIKA

On kolda, elde agri, uyusma ve yanma sikayet-
lerine sebep olur. Sikayetler, karpal tiinel sendro-
muna benzer. Ancak ondan farkli olarak, 6n koldaki
median innervasyonlu kaslar da etkilenir.

Kesin tani, elektromyografi ile konur.

Tedavide onkolun bir siire istirahate alinmasi ve
lokal kortikosteroid enjeksiyonu faydali olur. Ancak
bazi vakalarda, sinirin cerrahi olarak dekompresyonu
gerekebilir (9).

[ Auterior Interosseoz Sinir Sendromu (Kiloh-
Nevin Sendromu): Bu sinirin lezyonlan nadir degil-
dir (4, 12, 20). Travmaya, fibroz bir bandin veya
fleksor pollicis longusun ek bir basinin basi yapmasi
sonucu ortaya c¢ikabilir. Dirsegin fleksiyon ve pro-
nasyonunu gerektiren islerde c¢alisan halici, kasap ve
deri kesicilerde goriilebilir. On kolda ve dirsekte agr1
vardir. Bu sinir median sinirin motor bir dali oldugun-
dan, tuzak noropatisinde motor semptomlar vardir.
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Bas parmagin fleksiyonunda ve igaret ve orta parmak-
larin terminal falankslarinin fleksiyonunda gii¢ kaybi
vardir.

Kesin tani elektromyografi ile konur. Bu sinirin
innerve ettigi Onkol kaslarinda norojenik tutulma
vardir (6,12,13).

_ Vakalarm bir kismu spontan diizelme gosterir.
Ozellikle ise bagli gelisenlerde, Onkolun bir siire
supinasyonda ~ immobilize edilmesi faydali olur.
12 haftalik bir konservatif tedavi peryodu Onerilmek-
tedir (3). Lokal steroid enjeksiyonu yapilabilir.
Spontan iyilesme olmayanlarda cerrahi tedavi uygu-
lanir.

2. Ulnar Sinir Tuzak Noropatileri: Bu grupta
iic dnemli tuzak ndropatisi vardir (Tablo-1).

a. Kubital Tiinel Sendromu: Dirsekte olusan
bir tuzak noropatisidir. Ozellikle dirsegini bir yere
dayama aligkanlig1 olanlarda veya isi geregi bu sekil-
de kalmak zorunda kalanlarda daha ¢ok goriilebilir.
Derin olmayan bir ulnar oluk sinirin basisina zemin
hazirlayabilir.

Hastalar, genellikle ulnar el alanina yayilan uyus-
ma ve kanncalanmadan sikayet ederler. Dirsekte, ba-
zen Onkola yayilan agri olur. Bu agr1, dirsege yapilan
perkiisyonla artabilir veya spontan agrist olmayan
hastada agr1 ve parestezi olabilir. Ulnar el alaninda
hipoestezi, hipoaljezi, besinci parmagin abduksiyo-
nunda giicsiizliik, hipotenar ve interosseoz kaslarda
atrofi olusabilir.

Kesin tani elektromyografi ile konur. Dirsek bol-
gesinde ulnar sinir duyu ve motor iletim hizlar1 yavas-
lar. Duyu iletim hiz1 dlglimii taniya daha ¢ok katkida
bulunur.

Akut veya kronik, hafif derecede noéropatisi olan-
larda konservatif tedavi uygulanir. Dirse§in pespese
fleksiyon ve ekstansiyonundan korunma, gerekirse
dirsegin ekstansiyonda askiya alinmasi biiylik fayda
saglar. Dirsek bolgesinin travmalardan korunmasi da
onemlidir. Konservatif tedavi peryodu iki ila ii¢ ay
siirebilir. Semptomlar ilerlemedikce, motor ve duysal
defisit olugsmadikca cerrahi tedavi uygulanmaz. Has-
talar sik stk muayene edilerek, nérolojik defisit olup
olmadigina bakilmalidir. Cerrahi tedavide ulnar sini-
rin anterior transpozisyonu veya basit dekompres-
yonu uygulanabilir.

b. Guyon Loju Noropatisi: Bilekte, dista psi-
form kemik icte hamat kemik cengeli ile sinirli bir
tiinel olan guyon lojunda olusan bir ulnar sinir tuzak
noropatisidir. Bu lojun tavaninda volar karpal liga-
ment vardir. Isi geregi, bilek bolgesine kronik mikro-
travmalar1 olanlarda bu o6rnek tuzak noropatisi geli-
sebilir. Ulnar sinir bu lojun proksimalinde yiizeyel ve
derin palmar dallara ayrilir. Basi yerine gdére motor
ve duysal fonksiyon bozukluklar1 degiskenlik goste-
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rir. Mikst motor ve sensoryel defisit olabilecegi gi-
bi (3), saf motor tutulus da gorilebilir (18). Mikst
tutulusta hipotenar ve interosseoz kaslarda gii¢ kayb1
ve atrofi, 4 ve 5 inci parmaklarda ulnar sinir dagilim
alaninda ve parmaklarin volar tarafinda duyu kusuru
olur. Saf motor ndropatide ise, interosseoz kaslar
etkilenir (16).

Sinir tzerine olan mikrotravmalan azaltmaya
yonelik tedbirler faydali olur. Konservatif tedaviden
istifade etmeyenlerde cerrahi tedavi uygulanir. Eks-
plorasyon, dekompresyon, gerekirse ndrolizis uygula-
nir.

c. Derin Palniar Dal Lezyonu: Ulnar sinirin
avug¢ icinde seyreden ve interosseoz kaslara giden
motor dalinin noropatisidir. Mesleki olarak avug
i¢i travmalara maruz kalanlarda gériiliir. interosseoz
kaslarda giic kaybi ve atrofi olusur. Kesin tani elek-
tromyografi ile konur. El ayasinin mikrotravmalardan
korunmasi1 faydali olur. El ayasi i¢inde sinire basi ya-

pan olusum var ise, cerrahi olarak ¢ikarilir.

3. Radial Sinir Tuzak Néropatileri. Iki dnemli
tuzak noropatisi vardir.

a. Spiral Oluk Seviyesi Lezyonlari: Radial
sinirin humerus arkasindaki spiral oluktan yarim
donerek seyrettigi yerde basiya ugramasi sonucu
ortaya ¢ikan bir tuzak no6ropatisidir. Genellikle
sinirin uyku siiresince basilmasi sonucu geligir. Cu-
martesi gecesi felci olarak adlandirilir. Bu bdlgede,
humerus fraktiirlerine bagli olarak da lezyona ugra-
yabilir. Spiral oluk bdlgesi lezyonlarinda triceps kasi
normaldir. Dolayisiyla 6n kolun ekstansiyonu nor-
maldir. El bilegi diisiiktiir, el bilegi ve parmaklarin
ckstansiyonu yapilamaz. Gece normal yatan kisi,
sabah kalktiginda, el bileginin diisik oldugunu farke-
der. Bazen beraberinde onkola yayilan agri olur.

Kesin tam elektromyografi ile konur. Radial
sinir motor iletim hizi yaninda, duyu iletim hiz1 da
bakilmasi taniya daha ¢ok yardim eder.

Kompresyona bagli tuzak ndropatilerinde tedavi
genellikle konservatiftir. Cogunlukla spontan diizelme
olur. Ancak kompresyonun derecesine gore diizelme
zaman alabilir (3). Bir haftadan siiren paralizilerde
elin ve parmaklarin atele alinmasi1 gerekir.

b. Posterior Interosseoz Sinir N&ropatisi: Saf
motor bir sinir olup, radial sinirin derin dali olarak da
bilinir. Radial sinirden ayrildiktan sonra supinator kas
icine girer ve ekstensor karpi ulnaris ile parmaklarin
ekstensorlarini innerve eder. Sinir supinator kas i¢in-
de basiya ugrayabilir. Dirsegin tenosinovitleri veya
bu bolgedeki timoral olusumlar (lipom gibi) sinirin
basisina yol acabilir. Dirsekte, dnkolda agri olabilir.
El parmaklarinin ekstansiyonu yapilamaz. El bilegi
ckstansiyonunda gii¢ kaybi parsiyeldir. El radial
tarafa dogru deviedir. Duyu kusuru yoktur.

TUZAK NOROPATILERI

Elektromyografide posterior interosseoz sinirden
innerve olan kaslarin etkilenmis oldugu gorilir. Ta-
n1 elektromyografi ile konur.

Vakalarin ¢ogunda tedavi cerrahidir. Fibréz bir
bag veya lipom gibi bir kitle var ise kaldirilir. Eger
kitle yok ise, cerrahi tedavi 8-12 hafta geciktirilebi-
lir (19).

4. Supraskapular Sinir. Skapulanin st kenarin-
daki supraskapular foramenden geg¢en ve infraspina-
tus ve supraspinatus kaslarini innerve eden bir sinirdir.
Bu foramende kompresyona ugrayabilir. Omuzda
agri, kolun eksternal rotasyonunda gii¢ kaybi olur.
Lokal steroid enjeksiyonlart faydali olabilir, refrakter
vakalarda cerrahi dekompresyon uygulanir.

5. Dorsal Skapular Sinir: Levator skapula ve
romboid kaslar1 innerve eden bu sinir, skalenius
medius kasi i¢inde basiya ugrayabilir (9). Skapula
laterale ¢ekilir ve hafif skapula alata olur. Tani
elektromyografi ile konur.

Servikal kolar, fizik tedavi faydali olabilir. Bazi
vakalarda norolizis uygulanir.

6. Long Torasik Sinir. Skapulay: fikse eden
serratus anterioru innerve eder. Omuzda agir bir esya
tasima veya bu bdlgeye olan basinglara bagli olarak
sinir kompresyona ugrayabilir (8). Skapula alata
geligir. Bu kol 6ne dogru uzatildiginda daha belirgin
olur. Genellikle alti ay i¢cinde diizelme olur. Omuzun
istirahate alinmasi1 faydal: olur.

1. Torasik Cikis Sendromu: Brakial pleksusun
medial kordunun fibréz bir band, servikal kot veya
anterior skalen kas tarafindan basilmasi sonucu olu-
san bir sendromdur. O bodlgedeki vaskiiller yapilarda
pleksusa basi yapabilirler (17). Kolda, elde uyusma,
agr1 ve paresteziler olur, sikayetler kol hareketi ile
artar. Zamanla tenar ve hipotenar kaslarda gii¢ kayb1
ve atrofi gelisir. Elin ulnar alaninda duyu kusuru
olur.

Taniya  gotiren oOnemli laboratuar yontemi

elektromyografidir.

Tedavi amaci ile uykuda kollarin elevasyonunu ve
bagin arkasina konmasini engelleyen ateller kulla-
nilabilir. Romboid ve trapez kaslari kuvvetlendiren
egzersizlerin faydali oldugu bildirilmistir (15). Ob-
jektif duyu kusuru gelisir, el kaslarinda atrofi olusur-
sa veya agr1 dayanilmaz ise, cerrahi tedavi uygulanir.

ALT TARAF TUZAK NOROPATILERI

Alt ekstremite sinirlerinin tuzak noropatileri
(Tablo-2), kalgada, dizde, bacakta, ayakta belirtilere
yol agarlar.

Tiirkive Klinikleri Cilt 7, Sayi 2, 1987
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1. Siyatik Sinir. Bu sinirin proksimalinde olan
tuzak noropatileri nadirdir. Psiform kasin tendindz
orijinli iki basi arasindan gegerek, burada basiya ugra-
yabilecegi (9), antikoagulan tedavi sirasinda olusacak
retroperitoneal ve pelvik kanamalarin sinir {izerine
basi yapabilecegi bildirilmektedir (5, 23). Uyluk, ba-
cak ve ayaga yayilan agr1 ve paresteziler olur. Bu si-
nir diz fleksorlarin1 ve bacaktaki biitiin kaslar1 innerve
eder. Ancak tuzak noropatisinde bu kaslara ait
komplet paralizi nadirdir (3). Hastalara konservatif
tedavi uygulanabilir. Ancak belirtiler sebat ediyor ise
cerrahi tedavi gerekir.

2. Peroneal Sinir. Peroneal sinir fibula basi ci-
varindan gecerken, cesitli sebepler ile leze olabilir.
Sinir bu bélgede peroneus longus kasinin kenari ile
fibula basi arasindaki osseo fibroz bir kanaldan
geger. Bu bolgedeki fraktiirler ve bu sahaya olan
travmalar (21), ayak bileginin siddetli eversiyonu ile
sinirin gerilmesi (2), peroneal sinirde lezyona yol aga-
bilir. Bu son mekanizmada, sinir i¢i kanamanin
lezyonu olusturdugu yazilmistir (11). Uygun olma-
yan siki goraplar, ¢ok sikilmig bandajlarla veya uzun
siire bagdas kurarak oturmalarda, sinirde kompresyon
ve iskemiyle lezyon olusabilir. Fibula basi civar lez-
yonlarinda sinirin derin ve yiizeyel dali veya ikisinden
biri yalniz bagina etkilenebilir. Genellikle diisiik ayak
vardir. Ayagmn ve parmaklarmin dorsal fleksiyonu za-
yiftir veya tamamen kaybolabilir. Yiizeyel dal yalniz
etkilenirse, ayagm eversiyonunda giic kaybi olur. Ba-
cagin dis yiiziinii i¢ine alan genis bir alanda duyu ku-
suru olur. Derin dal lezyonlarinda ise ayak sirtinda
bas parmak ile, onun yanindaki parmak arasinda dar
bir alanda duyu kusuru olur.

Kesin tani1 elektromyografi ile konur. Baz
L.-L. kok lezyonlari, peroneal sinir lezyonuna ben-
zer gorintii verebilir. Bazen siyatik sinirin st seviye
etkilenmelerinde yalmiz peroneal lifler etkilenebilir.
Bu farkli lokalizasyonlarin ayirimi elektromyografi
ile yapilabilir. Yine peroneal sinirin hangi dalinmn
etkilendigi EMG ile tesbit edilir.

Akut kompressif vakalarda konservatif tedavi
uygulanir (3). Hastada diisiik ayak oldugu igin breys
takilir. Hasta birkag ay izlenir, diizelme gdstermeyen-
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lerde cerrahi tedavi uygulanir (3). Ayrica peroneal
sinir fonksiyonlar1 progressif bir bozulma gosteriyor
ise, bu gibi vakalarda erken devrede eksplorasyon
faydali olur.

3. Tarsal Tiinel Sendromu: Posterior tibial
sinirin terminal kismi i¢ malleolun arkasindan gecer.
Sinir bu bolgede yiizeyellesir ve tendonlar arasinda
seyreder. Olugsan demet i¢ malleolun arkasinda iizeri
bir ligamentle Ortiili bir sulkustan geger. Olusan
tiinel tarsal tiinel olarak isimlendirilir. Sinir buradan
¢ikinca medial ve plantar dallara ayrilir. Bunlar
ayak intrinsik kaslarmi ve ayak tabani derisini innerve
ederler. Sinir gesitli sebepler ile tiinel i¢inde sikisir.
Bu bolgeye olan travmalar, tenosinovitler ve ayak
bilegi dislokasyonlan buna yol agabilir (7). Ayak
tabant ve parmaklarda yanici Ozellikte agrilar olur.
Sikayetler gece artar. I¢ malleol arkasma perkiisyonla
sinir boyunca yayilan agri olabilir (14). Zamanla
sinir dagilim alaninda hipoestezi ve ayak intrinsik
kaslarinda kuvvetsizlik ve atrofi gelisebilir.

Kesin tani vasitasi elektromyografidir.

Hastalar baslangigta konservatif tedaviye alinir.
Lokal travmalar 6nlenir, ayak kavsini destekleyen ci-
hazlar kullanilir. Lokal kortikosteroid enjeksiyonu
faydali olabilir. Konservatif tedaviden yararlanmayan
vakalarda cerrahi tedavi uygulanir.

4. Lateral Femoral Deri Siniri Noropatisi
(Meralgia Parestetika): Anterior superior iliak ¢ikinti
civarinda inguinal ligament altindan gegen uylugun
dis tarafini innerve eden saf duysal bir sinirdir. Liga-
mentin altindan gecerken basiya ugrayabilir. Uylugun
dis yiiziinde agr1 ve uyusma olur. Ayakta durma, gika-
yetleri arttirabilir. Bu noropati meralgia parestetika
olarak adlandirilmistir (1).

Sinirde duyu iletim hizi yapilmasi tani agisin-
dan ¢ok degerlidir.

Hastalar genellikle konservatif tedaviden istifade
ederler. Zayiflama, inguinal bdlgeye olacak basilardan
kagmmma fayda saglar. Lokal enjeksiyonlar da faydali
olabilir (22). Ancak semptomlar uzun siireli ise veya
agr1 cok siddetli ise, cerrahi tedavi uygulanabilir.
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