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Anterior inteross6z sendrom
(Kiloh-Nevin sendromu)

Mehmet Kocaoglu ("), Bernd Landsleitner ®, Jasek Kotas ), Ciineyt Sar (")

Kiloh-Nevin Sendromu én kolda direk veya endirek nedenlerle lezyona ugrayan antterior interosséz sinir fonk-
sivonlarinin yetersizligidir. 1983-1990 willari arasinda Erlangen Universitesi Tip Fakiiltesi EI Cerrahisi ve Noéroloji
Kliniklerinde bu teshisle tedavi edilen 11 vaka, ilgili literatiiriin 151G altinda degerlendirildi. 5 hastada cerrahi ola-
rak anterior interosséz sinirin eksplorasyonu yapilarak patoloji ortadan kaldinldi, 2 haftalik atelle tedaviyi takiben
rehabilitasyon islemleri uyguland:. Postoperatif 3, 6 ve 9. aylarda EMG ile sinirin fonksiyonlar kontrol edildi. Bu
calismada sendromun patolojisi, teshis ve tedavi prensipleri tartiildi.

Anahtar kelimeler: Kiloh-Nevin sendromu, anterior interosséz kompresyon ndropatisi

The anterior interosseous-nerve syndrome

Kiloh-Nevin syndrome is the functional deficiency of the anterior interosseous nerve caused by direct and indi-
rect lesions of forearm. At Erlangen University Medical Faculty, Departments of hand surgery and neurology elev-
en patients from 1983 to 1990 were diagnosed to have this syndrome and were treated. In five patients the nerve
was explored and treated surgically; postoperative splint was applied for two weeks, then the patients were referred
for physical rehabilitation. Electromyographic examinations were repeated at 3rd, 6th and 9th months postopera-
tively. The remaining six patients were treated by conservative measures. Pathological aspects of the syndrome
and the principles in diagnoses and treatment are discussed along with the other papers published in the litera-

ture.
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Anterior interosséz sendrom, anterior interosséz
kompresyon néropatisi, Kiloh-Nevin  sendromu,
anterior interosséz noritis gibi degisik isimlerle ad-
landinlan patoloji ilk defa 1948 wilinda Parsonage ve
Turner tarafindan omuzda paralitik lezyonlarla bir-
likte seyreden 5 vakalk anterior interosséz sinir par-
alizisi olarak vayinlanmisdir (2,3,12,13,16). 1952
yiinda Kiloh ve Nevin akut baglayan, izole fleksor
pollicis longus ve fleksor digitorum profundus pare-
zisi gésteren iki vakadan bahsetmislerdir (1, 2, 3, 4,
5, 6, 9, 12, 13, 14, 16). 1962de Thomas Kiloh-
Nevin Sendromu olarak iki vaka yayinlamistir(1, 2,
3, 12, 13, 14, 16). Warren 1963 yilinda biri 6n kol
cift cok parcal kapah king, digeri kapah Galeazzi
kinkh cikigi tanisi ile tedavi edilen iki vakada akut
olarak bashyan anterior interosséz sinir felcini
aciklamustir (2, 12, 17).

Fearn ve Goodfellow 9 vyasindaki bir erkek
¢ocudunda olusan anterior interosséz sinir paralizi-
sini cerrahi olarak tedavi etmisler ve patolojiyi yara-
tanin anterior interosséz sinirin median sinir bifur-
kasyonundaki fibréz band oldugunu g&stermislerdir
(1, 2, 3, 9, 11, 12, 13, 16). Feistner ve arkadaslan
1987 wilinda 52 yasinda jinekolojik ameliyat gegiren
bir hastada 6n koldan uygulanan infiizyon tedavisi
esnasinda damar disina kacan sivinin yarathd kom-
partiman igi yiitksek basinca bagh olusan Kiloh-Nevin
sendromundan bahsetmektedirler (4).

Anatomi

Anterior interossdz sinir lateral humerus epikon-
dilinin 5-8 cm. distalinde median sinirden dallarur ve
6n koldaki seyri esnasinda fleksor pollicis longus,
fleksor digitorum profundus'un radial kismu ve pro-
nator quadratus kaslanm innerve eder. Ug dallan ra-
diocarpal, intercarpal, carpo-metacarpal ve distal
radio-ulnar eklemlerde sensitif gérev yaparlar (2, 9,
12, 17). Spinnerin 25 kadavra &n kolu iizerinde
vaptidi arastrmalara goére fleksor pollicis longus
kasinin motor dali, daima interosséz sinirin median
sinirden aynldigi noktanin 4cm  distalinde dallanir.
Motor dal 3 yada 4'e aynlarak proksimalde kasin
icinde dagir (12). Anterior interosséz sinir 6én kolda
fleksor digitorum profundus ve fleksor pollicis lon-
gus arasinda seyreder ve membrana interosséz
lizerinde anterior interosséz arterle yan yana durur
(9, 12). Bu damarin trombozlan da sinirin fonksiyon
bozukluguna vol agabilir. Ayrica 1/3 orta radius
kinklannin agik repozisyonu esnasinda ekstraperios-
tal disseksiyon uygulanursa fleksor pollicis longus'un
motor dal kolayca varalanabilir. Onemli olan diger
bir noktada % 15 ekstremitede median ve ulnar si-
nir arasinda Martin-Gruber tipi bir anastomoz
oldugudur ve Thomas'a gore bu iligki anterior inter-
osstz sinir {izerinden gergeklesir (12, 14). Bu anas-
tomozun klinik énemi elin intrensek kaslannin motor
innervasyonundan dolayidir. Mennerfeltin gériisiine
gore, anastomoze lifer birinci dorsal interosséz, ad-
duktor pollicis ve bazende abductor digiti quinti kas-
lanni innerve etmektedirler (12). Bu anastomoz ise
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sendromun  klinik  gériiniimiinii  degistirebilece-
ginden; vani sadece fleksor pollicis longus, ikinci fa-
lanks derin fleksoru ve pronator quadratus kaslannin
degil, ayri zamanda elin intrensek kaslaninin da par-
alizisi ile seyredebilecedinden &nemlidir.

Klinik olarak hastalar, basparmak ve isaret par-
magi distal interfalengeal eklemlerinin fleksiyonunu
vapamazlar veya kuwvet eksikligi vardir. Buna pro-
nator quadratus kasinin felcide ilave olmustur (8, 9).
Spinner'in tarif ettigi "Yakalama testi"(bagparmak ve
isaret parmaklannin uglarim  birbirine kuvvetlice
bastirarak) kolayca teshise gétiiriir. Ayrica hastalar
bagparmak ve isaret parmad arasindaki kagidi sikica
tutamazlar.

Nérolojik incelemede yukanda bahsedilen kaslar-

-

Sekil 1: M.W. (Pol.No.:7530/89) 37 savinda erkek hastada luv-
vet kaybn goriiimektedir.

Sekil 2, 3: M.W. (Pol.No.:7530/89) Preoperatif incelemede
zellikle ikinci derin flekstr grevini yapamamambktadir.

da nérojen kaynakh hasar tesbit edilir. Aynca dirsek
seviyesinde median sinire uygulanan elektrodlarla
yapllan incele-melerde bu kaslardaki uyanlma
siiresinde gecikmeler saptarur (7, 9).

Materyel ve metod

1983-1990 willan arasinda Erlangen Universitesi
Tip Fakiltesi El cerrahisi ve Néroloji Kliniklerinde
toplam 11 hasta ( 5 kadin, 6 erkek) interosséz ante-
rior sendromu tamsi konularak tedavi edilmislerdir.
Hastalarin vas dagilimi 16 ile 75 arasindadir. Bir
hastada proksimal radius kinginin plak-vida osteo-
sentezi ile tesbitini, digerinde ' &nkoldaki kesi
tarzindaki yaralanmawi takiben ve iiciincii vakada da
dirsek bolgesindeki kiint travmaya bagh &demi taki-
ben Kiloh-Nevin sendromu gelismistir. Vaka serisi-
nin geri kalaninda sikayetlere yol acan.sebep tesbit
edilememis olup idiopatik olarak degerlendirilmistir.
Hastalar baslangicta énkolda ozellikle voler taraftaki
agnlardan sikayet etmektedirler. Yalniz iki vakada
baslangigtan beri fleksor pollicis longus kasi tutul-
mustur. 11 hastadan 5% el cerrahisi béliimiinde
operatif olarak tedavi gérmiislerdir. Cerrahi tedavi
semptomlarin baslangi-cindan sonraki 6 hafta- 4 ay
arasinda uygulanmustir,

Turnike uygulamasini takiben ameliyatta dirsek
bolgesinde volerden vapilan longitudinal "S" seklin-
deki ensizyonla n. medianus lacertus fibrosus'un
proksimalinde ortaya konup, distale dogru takip ed-
ilir, Anterior interossdz sinir dallanma bélgesinden
(bu takriben radius boynu hizasindadir) itibaren dis-
seke edilerek kompresyona yol acan neden ortadan
kaldinlr; eger kesi varsa nérorafi uygulanr (8, 5).
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W.{MNO.: 7530/89) Interossedz siniri sikistiran pato-
“Fibréz 'bund' goriilmektedir,

Patoloji tedavi edildikten sonra bir adet aspiratif
dren konularak katlar anatomisine uygun olarak su-
ture edilir. Dirsek eklemi 90° fleksivon ve &nkol
notral pozisyonda vapilan iki haftalik tesbiti takiben
aktif ve pasif fizik egzersizlerine baslamir. Postoper-
atif 3, 6 ve 9 . aylarda EMG kontrolleri uygulanur,
Amelivat edilen vakalann {igiinde tam bir diizelme
kaydedilmistir. Buna karsin iki hastada postoperatif
6 ve 9 ay sonra vapilan muayenelerde bir diizelme
goriilmemistir.
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Sekil 5, 6, 7: MW, (Pol.No.:7530/89) Hastamin postoperatif 4.
aydaki fonksiyonlan gorilmektedir.

Tartisma

Anterior interosséz sendromu klinik muayene
esnasinda dikkat edilmezse gdzden kacabilecek bir
patolojidir. Eder median ve ulnar sinir arasindaki
anastomoz varyasyonlan dolayisiyla klinik gdriiniim
atipik seyrederse teshis dahada giiglesebilir. Radius
kinklannin osteosentezle tedavisi esnasindaki intra-
operatif lezyonlar, énkol proksimal kinklaninda frag-
manlann siniri direk lezyona ugratmas: ve kiint trav-
maya bagdh hematom bu patolojiyi olusturan sikca
nedenlerdir (4). Travmatik lezyonlardan daha sik ol-
arak komp;resyon néropatisi seklinde

gorilmektedir. Bunun baslica nedeni ise &nkolda
median sinirin degisik anatomik varyasyonlannin ol-
abilmesidir. Daha nadir nedenler olarak énkolun asin
supinasyon ve pronasyonunda siniri  sikistirabilen
fibréz band, damar anomalileri ve interossdz anteri-
or arterin trombozuna bagh ndropati sayiabilir (4,
12). Median  sinirin  intranéral  topografik
ozelliginden dolay; o6zellikle cocuklardaki humerus
suprakondiler kinklannin sekeli olarak izole anterior
interosséz sinir paralizisi olusabilir (10, 12). Onkolda
agn ve sikhkla bas parmak ve isaret parmad
arasinda objelerj vyakalayamama vada kuvvetsizlik
sikayetleri ile bas vuran hastada klinik olarak patoloji
teshis edilebilir (9). Duyu kaybinin olmamasi tipiktir.
Nérolojik muayenede fleksor pollicis longus, prona-
tor quadratus ve fleksor digitorum profundus kas-
lannin parezisi veya paralizisine ilave olarak &énkolun
1/3 proksimalinde voler taraf palpasyonla agnhdir.
EMG tetkiki klinik teshisi dogrulamada vardimey olur
(7, 9). Komarin 1988 yiinda 50 normal iist ekstre-
mite iizerinde yaptigi EMG arastirmalanna gére, kli-
nik uygulamada sadece fleksor pollicis longus
kasinda vapilan tetkik teshise varmada veterli ola-
caktir (7). Bu patolojivi klinikk ve laboratuar
yontemlerle teshise giderken, ayma taruda goz
éniinde tutulmasi gereken; &zellikle romatizmal has-
tahklar nedeniyle corticosteroid tedavisi géren has-
talardaki izole tendon riiptiirleridir. Bu noktada ge-
rek EMG-Ve gerekse aynntih nérolojik muayene
yardimer olur (9).

Bu vyéntemlerle kesin tarust konulan ve fakat
spontan olarak baslayan paralizilerde &zellikle 6-8
hafta siire ile konservatif tedavi denenmelidir (12,
16). Kolun bir iicgen bandajda ya da askida istira-
hate sevk edilmesi, pasif fizik egzersizler ve kas
toniisinii  korumak ig¢in  uygulanan  galvanik
stimiilasyon hastalarda iyilesme saglamaktadir. An-
cak konservatif tedavive ragmen 6-8 hafta
icerisinde ne klinkk ne de elektromiyografik bir
diizelme saglanamiyorsa sinirin- eksplorasyonu endi-
kasyonu dogmaktadir (12, 16). Kesi-tarzindadyarasi
ve fleksor pollicis longus ve ikinci derin fleksor par-
alizisi bulunan hastalarda primer olarak eksplorasyo-
nun uygulanmasi dogru olur. Anterior intkrosséz
sinirin tamiri ge¢ kalinan dolayisiyla rejeneasyonun
miimkiin olamyacadi vakalarda fleksor pollicis lon-
gus verine 4. falanksin yiizeyel fleksoriiniin transferi
uygun olur (9, 12).

Sonug¢

Vaka serisinin incelenmesi ve iliskin literatiiriin
15141 altinda sunlar séylenebilir:

1. Anterior interosséz sendromu sinirin direk
lezyonu (kesikler, fragmanlann siniri yaralamasi vb.)
ya da indirek basi ile (fibréz band, hematom, supra-
kondiler humerus kinklan vb.) olusabilir.

2. Klinik ve EMG bulgulan teshise gotiirmekte
yardima olurlar. Tamy gliglestirebilecek baghca iki
faktér median sinirin énkoldaki anatomik varyasyon-
lanndan dolay: elin intrensek kaslanndaki tutulma ve
tendon riiptiirleridir.

3. Direk lezyonlar disinda énce 6-8 haftahk kon-
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servatif tedavi denenmeli; iyi sonu¢ alinmadiginda
sinirin eksplorasyonu uygulanmahdir,

4. Onkolun 1/3 proksimalindeki kinklarda gerek
kapal ve gerekse acik yontemlerle yapilan repozis-
yonlarda sinirin lezyona ugrayabilecegi hatirdan
¢ikanlmamalidir,

I_(aynaklar

1. Benini, A: Das Karpal Tunnelsyndrom und die {ibrigen Kom-
pressionssyndrome des nervus medianus, S: 134-138, Georg
Thieme Verlag, Stuttgart, 1975.

2. Farber, J.5., Spring, S., Bryvan, R.S: The anterior interos-
seous nerve syndrome, JBJS, vol 50-A, No: 3, S: 521-
523, April 1968,

3. Fearn, CBDA., Goodfellow, J.W.: Anterior interosseous
nerve palsy, JBJS, vol47-BNo: 1, S5.91-93, February
1965.

4. Feistner, H., Weissenborn, K., Heinze, H. J.: latrogene Lae-
sion des nervus interossequs anterior, S: 28-30, Akt. Neugie,
14, 1987.

5. Flugel, K.A.: Neurologische und psychiatrische Therapie, S:
83-90, Berimed Fachbuch, Verlaggesellschaft mbh, Erlangen
1982.

6. HKiloh, L.G., Nevin, S.: Isolated neuritis of anterior interos-
seous nerve, British Medical Journal, S: 850-851, 1952,

7. Komar, J.: Latenzbestimmungen am N. Interosseous anterior,
Z. EEGEMG, 19, $:75-76, 1988.

8. Kretschmer, H.: Traumatologie der peripheren Nerven, S: 84-
97, Springer Verlag, Berlin-Heidelberg-New York-Tokyo,
1984.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

£ L7

Landsleitner, B.,Druschky, K.F., Schaller, P.: Das Interossee-
ous anterior Syndrom, 29. Symposium der DAH, Miinchen,
6-8 Oktober 1988,

Meya, U.Hacke, W.: Anterior interosseous nerve syndrome
following supracondylar lesions of the median nerve: clinical
findings and electrophysiological investigations, J. Neurology,
229, S:91-96, 1983.

Spinner, M.: The arcade of Frohcse and its relationship to
posterior interosseous nerve paralysis, JBJS, Vol. 50-B, No:
4, S:809-812, November 1968.

Spinner, M.: The anterior interossecus nerve syndrome,
JBJS, Vol. 52-A, No: 1,5: 84-94, January 1970

Sharrard, W.J.W.: Anterior interosseous neuritis, JBJS, Vel.
50-B, No: 4, S: 804-805, Novernber 1968.

Thomas, D.F.: Kiloh-Nevin syndrome, JBJSVol. 44-B No: 4
S: 962, November 1962

Tsuge, K.: Comprehensive atlas of hand surgery, S: 482-
484, Year Book Medical Publishers, inc., 1990

Vichare, N.A.: Spontaneous paralysis of the anterior interos-
seous nerve, JBJS, Vol. 50-B, No: 4, S: 806-808, Novem-
ber 1968.

Warren, J.D.: Anterior interosseous nerve palsy as a compli-
cation of forearm fractures, JBJS, Vol.45-B, Neo:3,S: 511-
512, August 1963,

Yazigma adresi:

Dr. Mehmet Kocaoglu

Ist. Univ. Ist. Tip Fak. Ortopedi ve Travmato
loji Anabilim Dali Asistan

Capa-Istanbul



