
nöroloji 

Tuzak Nöropatileri 

Periferik sinirler seyirleri boyunca bazı fıbröz 
yarıklardan veya osseofıbröz tünel lerden geçerler, 
bazen de o ldukça yüzeyelleşirler . Periferik sinirlerin 
bu tüne l veya yanklarda veya yüzeyelleştikleri yer­
lerde iritasyon, bası , gerilme ve bükülme gibi sebepler­
le gelişen lezyonlan, tuzak nöropat is i olarak isimlen­
diri l ir . 

Tuzak nöropati ler i en sık görülen periferik sinir 
hastalıklarıdır. Sinirlerin yukarda bahsedilen kanal ve 
yarıklardan geçiş yerlerinde veya yüzeyelleştikleri 
yerlerde devamlı bası, traksiyon, bükülme ve sürtün­
mesine yo l açan hareketlerin tekrarlandığı işleri ya­
panlarda daha sık görülürler. Ayrıca, temelde sinir 
fonksiyonlarını bozan ve onları travmalara karş ı daha 
hassas hale getiren hastalıklar (Diabet gibi), tuzak 
nöropat is i o l u ş u m u n u kolaylaş t ı rmaktadır lar . 

Tanı , kl inik bulgular ve elektrofîzyolojik incele­
meye dayanır . Elektrofîzyolojik inceleme lezyonun 
yerini lokalize eder, ş iddet i ve kronikliği hakkında 
bilgi verir. Lezyon bölgesinde sinir i letim hızı yavaş­
lar. Elektromyografide ilgili kaslarda nörojenik tu­
tulma tesbit edilir. 

Tuzak nöropat i ler inin tedavisi konservatif veya 
cerrahidir. Konservatif tedavinin esasını sinir üzerine 
o k n travmaları azaltıcı tedbirler o luş tu rur . Ağızdan 
antienflamatuar ilaç verilmesi ve lokal kortikosteroid 
enjeksiyonu da bu tedavinin birer parçasıdırlar . Cer­
rahi tedavinin esasını ise sinirin dekompresyonu oluş­
turur. 

Tuzak nöropat i ler i üst ve alt ekstremite tuzak 
nöropati leri olarak i k i ana grupta incelenir. Bunlar 
da kendi aralarında, etkilenen sinire göre sınıflandırı­
lırlar (Tablo-1, Tablo-2). 

ÜST T A R A F T U Z A K NÖROPATİLERİ 
ü s t ekstremite sinirlerinde o luşan tuzak nöropa­

tileri elde, kolda ve omuzda, bazen de boyunda semp­
tomlara sebep olurlar. 

Okay VURAL * 

1. Median Sinir Tuzak Nöropat i ler i : Bu grupta 
üç tane önemli tuzak nöropatisi vardır (Tablo-1). 

a. Karpal Tünel Sendromu: Median sinirin el 
bi leğinde transvers karpal ligamentin alt ında basıya 
uğraması sonucu ortaya ç ıkan ve sık görülen bir tuzak 
nöropat is idir . Kadınlarda erkeklere göre daha sık 
olup, orta yaş ta çok görülür. Vakaların çoğu spontan 
olarak ortaya çıkar , özel l ikle el bileğinin peşpeşe 
fleksiyon ve ekstansiyonunu gerektiren işleri yapan­
larda daha ç o k görülür. Sendrom diabet, romatoid 
artrit, amiloidoz ve hipotiroidinin bir komplikasyonu 
olarak da gelişebilir. 

Bu sendromda hastalar el bi leğinde, elde ve özel­
likle elin ilk üç parmağında ağrı , u y u ş m a , yanma ve 
kar ıncalanmadan ş ikayet ederler. Bu şikayetler genel­
likle gece artar. Hastalar bu şikayetler ile gece uyku­
dan uyandıklar ın ı , bu semptomlar ı hafifletmek için 
ellerini sallamak veya sarkı tmak ihtiyacı duyduklar ını 
ifade ederler. Ağrı ve u y u ş m a şikayetleri bütün eli 
tutabilir, ko l ve omuza yayı lma gösterebilirler. El 
bileğinde median sinir üzerine perküsyon, ele yayılan 
ağrı ve parestezilere sebep olur (Tinel belirtisi). Has­
talığın ileri devrelerinde, median innervasyonlu el 
parmaklar ında objektif duyu kusuru oluşabilir ve 
tenar kasta atrofı gelişebilir. 

Kesin tanı elektromyografi ile konur. Bu elektro­
fîzyolojik inceleme ile lezyonun derecesi hakkında da 
bilgi edinilir. 

Tedavide el bileğinin ekstansiyon ve fleksiyon-
larının kısı t lanması, el bileğinin nötra l pozisyonda 
atele alınması faydalı olur. Ağızdan analjezik ve 
antienflamatuar ilaç verilebilir. Loka l kortikosteroid 
enjeksiyonu uzun süren bir rahatlama sağlayabilir. 
Ancak tekrar nüks edebilir. En etkil i tedavi, cerrahi 
metod olup, bu yolla transvers karpal ligament kesi­
lir ve sinir dekomprese edilir. 

b. Pronator Sendrom: Median sinirin ön kol ­
daki seyri sırasında, pronator teres kası iç inde basıya 
uğraması sonucu ortaya ç ıkan bir sendromdur (10). 
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Tablo — 1 
Üst Taraf Tuzak Noropatileri 

1. MEDÍAN SİNİR 

a. Karpal tünel sendrorau 
b. Pronator sendrom 
c. Anterior interosseoz sendrom 

2. ULNAR SİNİR 

a. Kubital tünel sendromu 
b. Guyon loju nöropatisi 
c. Derin palmar dal lezyonu 

3. RADİAL SİNİR 

a. Spiral oluk lezyonu 
b. Posterior interosseoz sendrom 

4. SUPRASKAPULAR SİNİR 
5. DORSAL SKAPULAR SİNİR 
6. LONG TORASİK SİNİR 
7. TORASİK ÇIKIŞ SENDROMU 

Tablo - 2 
Alt Taraf Tuzak Noropatileri 

1. SİYATİK SİNİR 
2. PERONEAL SİNİR 
3. TARSAL TÜNEL SENDROMU 
4. MERALGİA PARESTETİKA 

Ön kolda, elde ağrı , u y u ş m a ve yanma şikayet­
lerine sebep olur. Ş ikayet le r , karpal tünel sendro-
muna benzer. Ancak ondan farklı olarak, ön koldaki 
median innervasyonlu kaslar da etkilenir. 

Kesin tanı , elektromyografi ile konur. 

Tedavide önkolun bir süre istirahate alınması ve 
lokal kortikosteroid enjeksiyonu faydalı olur. Ancak 
bazı vakalarda, sinirin cerrahi olarak dekompresyonu 
gerekebilir (9). 

c. Aııterior İnterosseoz Sinir Sendromu (Kıloh-
Nevin Sendromu): Bu sinirin lezyonlan nadir değil­
dir (4, 12, 20). Travmaya, fibröz bir bandın veya 
fleksor pollicis longusun ek bir başının bası yapması 
sonucu ortaya çıkabilir. Dirseğin fleksiyon ve pro-
nasyonunu gerektiren işlerde çal ışan halıcı, kasap ve 
deri kesicilerde görülebilir. Ön kolda ve dirsekte ağrı 
vardır. Bu sinir median sinirin motor bir dalı o lduğun­
dan, tuzak nöropat is inde motor semptomlar vardır. 

Baş parmağın fleksiyonunda ve işaret ve orta parmak­
ların terminal falankslarının fleksiyonunda güç kaybı 
vardır. 

Kesin tanı elektromyografi ile konur. Bu sinirin 
innerve ettiği önkol kaslarında nörojenik tutulma 
vardır (6,12,13). 

Vakaların bir kısmı spontan düzelme gösterir. 
Özellikle işe bağlı gelişenlerde, önkolun bir süre 
supinasyonda immobilize edilmesi faydalı olur. 
12 haftalık bir konservatif tedavi peryodu önerilmek­
tedir (3). Lokal steroid enjeksiyonu yapılabilir. 
Spontan iyileşme olmayanlarda cerrahi tedavi uygu­
lanır. 

2. Ulnar Sinir Tuzak Noropatileri: Bu grupta 
üç önemli tuzak nöropatisi vardır (Tablo-1). 

a. Kubital Tünel Sendromu: Dirsekte oluşan 
bir tuzak nöropatisidir. Özellikle dirseğini bir yere 
dayama alışkanlığı olanlarda veya işi gereği bu şekil­
de kalmak zorunda kalanlarda daha çok görülebilir. 
Derin olmayan bir ulnar oluk sinirin basısına zemin 
hazırlayabilir. 

Hastalar, genellikle ulnar el alanına yayılan uyuş­
ma ve kanncalanmadan şikayet ederler. Dirsekte, ba­
zen önkola yayılan ağrı olur. Bu ağrı, dirseğe yapılan 
perküsyonla artabilir veya spontan ağrısı olmayan 
hastada ağrı ve parestezi olabilir. Ulnar el alanında 
hipoestezi, hipoaljezi, beşinci parmağın abduksiyo-
nunda güçsüzlük, hipotenar ve interosseoz kaslarda 
atrofi oluşabilir. 

Kesin tanı elektromyografi ile konur. Dirsek böl­
gesinde ulnar sinir duyu ve motor iletim hızları yavaş­
lar. Duyu iletim hızı ölçümü tanıya daha çok katkıda 
bulunur. 

Akut veya kronik, hafif derecede nöropatisi olan­
larda konservatif tedavi uygulanır. Dirseğin peşpeşe 
fleksiyon ve ekstansiyonundan korunma, gerekirse 
dirseğin ekstansiyonda askıya alınması büyük fayda 
sağlar. Dirsek bölgesinin travmalardan korunması da 
önemlidir. Konservatif tedavi peryodu iki ila üç ay 
sürebilir. Semptomlar ilerlemedikçe, motor ve duysal 
defisit oluşmadıkça cerrahi tedavi uygulanmaz. Has­
talar sık sık muayene edilerek, nörolojik defisit olup 
olmadığına bakılmalıdır. Cerrahi tedavide ulnar sini­
rin anterior transpozisyonu veya basit dekompres­
yonu uygulanabilir. 

b. Guyon Loju Nöropatisi: Bilekte, dışta psi-
form kemik içte hamat kemik çengeli ile sınırlı bir 
tünel olan guyon lojunda oluşan bir ulnar sinir tuzak 
nöropatisidir. Bu lojun tavanında volar karpal liga­
ment vardır. İşi gereği, bilek bölgesine kronik mikro-
travmaları olanlarda bu örnek tuzak nöropatisi geli­
şebilir. Ulnar sinir bu lojun proksimalinde yüzeyel ve 
derin palmar dallara ayrılır. Bası yerine göre motor 
ve duysal fonksiyon bozuklukları değişkenlik göste-
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rir. Mikst motor ve sensoryel defısit olabileceği gi­
bi (3), saf motor t u t u l u ş da görülebilir (18). Mikst 
t u tu luş ta hipotenar ve interosseoz kaslarda güç kaybı 
ve atrofi, 4 ve 5 inci parmaklarda ulnar sinir dağılım 
alanında ve parmaklar ın volar tarafında duyu kusuru 
olur. Saf motor nöropa t ide ise, interosseoz kaslar 
etkilenir (16). 

Sinir üzerine olan mikrotravmalan azaltmaya 
yönelik tedbirler faydalı olur. Konservatif tedaviden 
istifade etmeyenlerde cerrahi tedavi uygulanır . Eks-
plorasyon, dekompresyon, gerekirse nörolizis uygula­
nır. 

c. Derin Palnıar Dal Lezyonu: Ulnar sinirin 
avuç içinde seyreden ve interosseoz kaslara giden 
motor dalının nöropatis idir . Mesleki olarak avuç 
içi travmalara maruz kalanlarda görülür. İnterosseoz 
kaslarda güç kaybı ve atrofi o luşur . Kesin tanı elek-
tromyografi ile konur. El ayasının mikrotravmalardan 
korunması faydalı olur. El ayası içinde sinire bası ya­
pan o luşum var ise, cerrahi olarak çıkarılır. 

3. Radial Sinir Tuzak Nöropat i ler i . İki önemli 
tuzak nöropatisi vardır. 

a. Spiral Oluk Seviyesi Lezyonlar ı : Radial 
sinirin humerus arkasındaki spiral oluktan yarım 
dönerek seyrett iği yerde basıya uğraması sonucu 
ortaya ç ıkan bir tuzak nöropatisidir . Genellikle 
sinirin uyku süresince basılması sonucu gelişir. Cu­
martesi gecesi felci olarak adlandırılır . Bu bölgede, 
humerus fraktürlerine bağlı olarak da lezyona uğra­
yabilir. Spiral oluk bölgesi lezyonlarında triceps kası 
normaldir. Dolayısıyla ön kolun ekstansiyonu nor­
maldir. El bileği düşüktür, el bileği ve parmaklar ın 
ekstansiyonu yapı lamaz. Gece normal yatan kiş i , 
sabah kalkt ığında, el bileğinin düşük o lduğunu farke-
der. Bazen beraberinde önkola yayılan ağrı olur. 

Kesin tam elektromyografi ile konur. Radial 
sinir motor iletim hızı yanında , duyu iletim hızı da 
bakılması tanıya daha çok yard ım eder. 

Kompresyona bağlı tuzak nöropat i ler inde tedavi 
genellikle konservatiftir. Çoğunluk la spontan düzelme 
olur. Ancak kompresyonun derecesine göre düzelme 
zaman alabilir (3). Bir haftadan süren paralizilerde 
elin ve parmakların atele alınması gerekir. 

b. Posterior İnterosseoz Sinir Nöropat i s i : Saf 
motor bir sinir olup, radial sinirin derin dalı olarak da 
bilinir. Radial sinirden ayrı ldıktan sonra supinator kas 
içine girer ve ekstensor karpi ulnaris ile parmakların 
ekstensorlarını innerve eder. Sinir supinator kas için­
de basıya uğrayabil ir . Dirseğin tenosinovitleri veya 
bu bölgedeki tümoral o luşumlar (lipom gibi) sinirin 
basısına yo l açabilir. Dirsekte, önkolda ağrı olabilir. 
E l parmaklarının ekstansiyonu yapı lamaz. El bileği 
ekstansiyonunda güç kaybı parsiyeldir. El radial 
tarafa doğru deviedir. Duyu kusuru yoktur. 

Elektromyograf ıde posterior interosseoz sinirden 
innerve olan kasların e tk i lenmiş o lduğu görülür. Ta­
nı elektromyografi ile konur. 

Vakaların ç o ğ u n d a tedavi cerrahidir. Fibröz bir 
bağ veya l ipom gibi bir kitle var ise kaldırılır. Eğer 
kitle yok ise, cerrahi tedavi 8-12 hafta geciktirilebi­
lir (19). 

4. Supraskapular Sinir. Skapulanın üst kenarın­
daki supraskapular foramenden geçen ve infraspina-
tus ve supraspinatus kaslarını innerve eden bir sinirdir. 
Bu foramende kompresyona uğrayabil ir . Omuzda 
ağrı , kolun eksternal rotasyonunda güç kaybı olur. 
Loka l steroid enjeksiyonları faydalı olabilir, refrakter 
vakalarda cerrahi dekompresyon uygulanır. 

5. Dorsal Skapular Sinir: Levator skapula ve 
romboid kasları innerve eden bu sinir, skalenius 
medius kası iç inde basıya uğrayabil ir (9). Skapula 
laterale çekilir ve hafif skapula alata olur. Tanı 
elektromyografi ile konur. 

Servi kal kolar, fizik tedavi faydalı olabilir. Bazı 
vakalarda nörolizis uygulanır . 

6. Long Torasik Sinir. Skapulayı fikse eden 
serratus anterioru innerve eder. Omuzda ağır bir eşya 
taş ıma veya bu bölgeye olan basınçlara bağlı olarak 
sinir kompresyona uğrayabil ir (8). Skapula alata 
gelişir. Bu ko l öne doğru uzat ı ldığında daha belirgin 
olur. Genellikle altı ay içinde düzelme olur. Omuzun 
istirahate alınması faydalı olur. 

1. Torasik Çıkış Sendromu: Brakial pleksusun 
medial kordunun fibröz bir band, servikal kot veya 
anterior skalen kas taraf ından basılması sonucu olu­
şan bir sendromdur. O bölgedeki vasküler yapılarda 
pleksusa bası yapabilirler (17). Kolda , elde u y u ş m a , 
ağrı ve paresteziler olur, ş ikayetler kol hareketi ile 
artar. Zamanla tenar ve hipotenar kaslarda güç kaybı 
ve atrofi gelişir. E l in ulnar alanında duyu kusuru 
olur. 

Tanıya götüren önemli laboratuar yön temi 
elektromyografi dir. 

Tedavi amacı ile uykuda kolların elevasyonunu ve 
başın arkasına konmasını engelleyen ateller kulla­
nılabilir. Romboid ve trapez kasları kuvvetlendiren 
egzersizlerin faydalı o lduğu bildirilmiştir (15). Ob­
jektif duyu kusuru gelişir, el kaslarında atrofi o luşur­
sa veya ağrı dayanı lmaz ise, cerrahi tedavi uygulanır. 

A L T T A R A F T U Z A K NÖROPATİLERİ 

A l t ekstremite sinirlerinin tuzak nöropati ler i 
(Tablo-2), kalçada, dizde, bacakta, ayakta belirtilere 
yol açarlar . 
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1. Siyatik Sinir. Bu sinirin proksimalinde olan 
tuzak nöropatileri nadirdir. Psiform kasın tendinöz 
orijinli iki başı arasından geçerek, burada basıya uğra­
yabileceği (9), antikoagulan tedavi sırasında oluşacak 
retroperitoneal ve pelvik kanamaların sinir üzerine 
bası yapabileceği bildirilmektedir (5, 23). Uyluk, ba­
cak ve ayağa yayılan ağrı ve paresteziler olur. Bu si­
nir diz fleksorlarını ve bacaktaki bütün kasları innerve 
eder. Ancak tuzak nöropatisinde 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 başı ci­
varından geçerken, çeşitli sebepler ile leze olabilir. 
Sinir bu bölgede peroneus longus kasının kenarı ile 
fibula başı arasındaki osseo fibröz bir kanaldan 
geçer. Bu bölgedeki fraktürler ve bu sahaya olan 
travmalar (21), ayak bileğinin şiddetli eversiyonu ile 
sinirin gerilmesi (2), peroneal sinirde lezyona yol aça­
bilir. Bu son mekanizmada, sinir içi kanamanın 
lezyonu oluşturduğu yazılmıştır (11). Uygun olma­
yan sıkı çoraplar, çok sıkılmış bandajlarla veya uzun 
süre bağdaş kurarak oturmalarda, sinirde kompresyon 
ve iskemiyle lezyon oluşabilir. Fibula başı civarı lez-
yonlarında sinirin derin ve yüzeyel dalı veya ikisinden 
biri yalnız başına etkilenebilir. Genellikle düşük ayak 
vardır. Ayağın ve parmaklarının dorsal fleksiyonu za­
yıftır veya tamamen kaybolabilir. Yüzeyel dal yalnız 
etkilenirse, ayağın eversiyonunda güç kaybı olur. Ba­
cağın dış yüzünü içine alan geniş bir alanda duyu ku­
suru olur. Derin dal lezyonlarında ise ayak sırtında 
baş parmak ile, onun yanındaki parmak arasında dar 
bir alanda duyu kusuru olur. 

Kesin tanı elektromyografi ile konur. Bazı 
L 4 - L s kök lezyonları, peroneal sinir lezyonuna ben­
zer görüntü verebilir. Bazen siyatik sinirin üst seviye 
etkilenmelerinde yalnız peroneal lifler etkilenebilir. 
Bu farklı lokalizasyonların ayırımı elektromyografi 
ile yapılabilir. Yine peroneal sinirin hangi dalının 
etkilendiği EMG ile tesbit edilir. 

Akut kompressif vakalarda konservatif tedavi 
uygulanır (3). Hastada düşük ayak olduğu için breys 
takılır. Hasta birkaç ay izlenir, düzelme göstermeyen­

lerde cerrahi tedavi uygulanır (3). Ayrıca peroneal 
sinir fonksiyonları progressif bir bozulma gösteriyor 
ise, bu gibi vakalarda erken devrede eksplorasyon 
faydalı olur. 

3. Tarsal Tünel Sendromu: Posterior tibial 
sinirin terminal kısmı iç malleolun arkasından geçer. 
Sinir bu bölgede yüzeyelleşir ve tendonlar arasında 
seyreder. Oluşan demet iç malleolun arkasında üzeri 
bir ligamentle örtülü bir sulkustan geçer. Oluşan 
tünel tarsal tünel olarak isimlendirilir. Sinir buradan 
çıkınca medial ve plantar dallara ayrılır. Bunlar 
ayak intrinsik kaslarını ve ayak tabanı derisini innerve 
ederler. Sinir çeşitli sebepler ile tünel içinde sıkışır. 
Bu bölgeye olan travmalar, tenosinovitler ve ayak 
bileği dislokasyonlan buna yol açabilir (7). Ayak 
tabanı ve parmaklarda yanıcı özellikte ağrılar olur. 
Şikayetler gece artar. İç malleol arkasına perküsyonla 
sinir boyunca yayılan ağrı olabilir (14). Zamanla 
sinir dağılım alanında hipoestezi ve ayak intrinsik 
kaslarında kuvvetsizlik ve atrofi gelişebilir. 

Kesin tanı vasıtası elektromyografidir. 
Hastalar başlangıçta konservatif tedaviye alınır. 

Lokal travmalar önlenir, ayak kavsini destekleyen ci­
hazlar kullanılır. Lokal kortikosteroid enjeksiyonu 
faydalı olabilir. Konservatif tedaviden yararlanmayan 
vakalarda cerrahi tedavi uygulanır. 

4. Lateral Femoral Deri Siniri Nöropatisi 
(Meralgia Parestetika): Anterior superior iliak çıkıntı 
civarında inguinal ligament altından geçen uyluğun 
dış tarafını innerve eden saf duysal bir sinirdir. Liga-
mentin altından geçerken basıya uğrayabilir. Uyluğun 
dış yüzünde ağrı ve uyuşma olur. Ayakta durma, şika­
yetleri arttırabilir. Bu nöropati meralgia parestetika 
olarak adlandırılmıştır (1). 

Sinirde duyu iletim hızı yapılması tanı açısın­
dan çok değerlidir. 

Hastalar genellikle konservatif tedaviden istifade 
ederler. Zayıflama, inguinal bölgeye olacak basılardan 
kaçınma fayda sağlar. Lokal enjeksiyonlar da faydalı 
olabilir (22). Ancak semptomlar uzun süreli ise veya 
ağrı çok şiddetli ise, cerrahi tedavi uygulanabilir. 
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