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Kiloh-Nevin Sendromu ön kolda direk veya endirek nedenlerle lezyona uğrayan antterior interossöz sinir fonk
siyonlarının yetersizliğidir. 1983-1990 yıllan arasında Erlangen Üniversitesi Tıp Fakültesi EI Cerrahisi ve Nöroloji 
Kliniklerinde bu teşhisle tedavi edilen 11 vaka, ilgili literatürün ıŞığı altında değerlendirildi. 5 hastada cerrahi ola
rak anterior interossöz sinirin eksplorasyonu yapılarak patoloji ortadan kaldırıldı , 2 haftalık atelle tedaviyi takiben 
rehabilitasyon işlemleri uygulandı. Postoperatif 3, 6 ve 9. aylarda EMG ile sinirin fonksiyonlan kontrol edildi. Bu 
çalışmada sendromun patolojisi, teşhis ve tedavi prensipleri tartışıldı. 

Anahtar kelime/er: Ki/oh-Nevin sendromu, anterior interossöz kompresyon nöropatisi 

The anterior interosseous-nerve syndrome 

Kiloh-Nevin syndrome is the functional deficiency of the anterior interosseous neme caused by direct and indi
rect les/ons 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 rehabi/itaiion. Electromyographic examinat/ons were repeated at 3rd, 6th and 9th months postopera
tively. The remaining six pat/en ts 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 interossöz sendrom, anterior interossöz 
kompresyon nöropatisi, Kiloh-Nevin sendromu, 
anterior interossöz nöritis gibi değişik isimlerle ad
landınlan patoloji ilk defa 1948 yılında Parsonage ve 
Turner tarafından omuzda paralitik lezyonlarla bir
likte seyreden 5 vakalık anterior interossöz sinir par
alizisi olarak yayınlanmışdır (2,3,12,13,16). 1952 
yılında Kiloh ve Nevin akut başlayan, izole fleksor 
poııids longus ve fleksor digitorum profundus pare
zisi gösteren iki vakadan bahsetmişlerdir (1, 2, 3, 4, 
5, 6, 9, 12, 13, 14, 16). 1962'de Thomas Kiloh
Nevin Sendromu olarak iki vaka yayınlamıştır( 1 , 2, 
3, 12, 13, 14, 16). Warren 1963 yılında biri ön kol 
çift çok parçalı kapalı kınğı , diğeri kapalı Galeazzi 
kınklı çıkığı tanısı ile tedavi edilen iki vakada akut 
olarak başlıyan anterior interossöz sinir felcini 
açıklamıştır (2, 12, 17). 

Fearn ve Goodfeııow 9 yaşındaki bir erkek 
çocuğunda oluşan anterior interossöz sinir paralizi
sini cerrahi olarak tedavi etmişler ve patolOjiyi yara
tanın anterior interossöz sinirin median sinir bifur
kasyonundaki fibröz band olduğunu göstermişlerdir 
(1, 2, 3, 9, ll, 12, 13, 16). Feisther ve arkadaşlan 
1987 yılında 52 yaşırtda jinekolojik ameliyat geçiren 
bir hastada ön koldan uygulanan infüzyon tedavisi 
esnasında damar dışına kaçan sıvının yarattığı kom
partıman içi yüksek basınca bağlı oluşan Kiloh-Nevin 
sendromundan bahsetmektedirler (4). 

(1) ıst. Üniu. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatotdj; Anabilim Dalı 
(2) Erlongen Üniu. Tıp Fak. EI Cerrahisi Bölümü Profesörü 
(3) Erlangen Üniu. Tıp Fak. EI Cerrahisi Bölümü Asistanı 

Anatomi \ 
Anterior interossÖz sinir lateral humerus .epikon

dilinin 5-8 cm. distalinde median sinirden daııanır ve 
ön koldaki seyri esnasında fleksor poııids longus, 
fleksor digitorum profundus'un radial kısmı ve pro
nator quadratus kaslannı innerve eder. Uç daııarı ra
diocarpal, intercarpal, carpo-metacarpal ve distal 
radio-ulnar eklemlerde sensitif görev yaparlar (2 , 9, 
12, 17). Spinner'in 25 kadavra ön kolu üzerinde 
yaptığı araştırmalara göre fleksor pollicis longus 
kasının motor dalı, daima. interossöz sinirin median 
sinirden ayrıldığı noktanın 4cm distalinde daııanır. 
Motor dal 3 yada 4'e ayrılarak proksimalde kasın 
içinde dağılır (12). Anterior interossöz sinir ön I<.olda 
fleksor digitorum profundus ve fleksor pollicis lon
gus arasında seyreder ve membrana interossöz 
üzerinde anterior interossöz arterle yan yana durur 
(9, 12). Bu damarın trombozları da sinirin fonkSiyon 
bozukluğuna yol açabilir. Ayrıca 1/3 orta radius 
kırıklarının açık repozisyonu esnasında ekstraperios
tal disseksiyon uygulanırsa fleksor poııids longus'un 
motor dalı kolayca yaralanabilii. Önemli olan diğer 
bir noktada % 15 ekstremitede median ve ulnar si
nir arasında Martin-Gruber tipi bir anastomoz 
olduğudur ve Thomas'a göre bu ilişki anterior inter
ossöz sinir üzerinden gerçekleşir (12, 14). Bu anas
tomozun klinik önemi elin intrensek kaslarının motor 
innervasyonundan dolayıdır. Mennerfelt'in görüşüne 
göre, anaston:ıpze lifer birinci dorsal interossöz, ad
duktor poııids ve bazende abduclor digiti quinti kas
larını innerve etmektedirler (12). Bu anastomoz ise 
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sendromun klinik görünümünü değiştirebilece
ğinden; yani sadece fleksor pollicis longus, ikinci fa
lanks derin fleksoru ve pronator quadratus kaslannın 
değil, aynı zamanda elin intrensek kaslannın da par-

- alizisi ile seyredebileceğinden önemlidir. 

Klinik olarak hastalar, başparmak ve işaret par
mağı distal interfalengeal eklemlerinin fleksiyonunu 
yapamazlar veya kuwet eksikliği vardır. Buna pro
nator quadratus kasının felcide ilave olmuştur (8, 9). 
Spinner'in tarif ettiği "Yakalama testi"{başpamIak ve 
işaret parmaklannın uçlannı birbirine kuJvetlice 
bastırarak) kolayca teşhise götürür. Aynca hastalar 
başparmak ve işaret parmağı arasındaki kağıdı sıkıca 
tutamazlar. 

Nörolojik incelemede yukanda bahsedilen kaslar-

Şekil L M.w. (PoI.No.,7530/ 89) 37 şayında erkek hastada kuv
vet kaybı görülmektedir. 

Şekil ·2, 3, M.w. (poI.No.,7530/89) Preoperalif incelemede 
özellikle ikinci derin fleksör görevini yapamamamktadır . 

da nörojen kaynaklı hasar tesbit edilir. Aynca dirsek 
seviyesinde median sinire uygulanan elektroolarla 
yapılan incele-melerde bu kaslardaki uyanlma 
süresinde gecikmeler saptanır (7, 9). 

Materyel ve metod 
1983-1990 yıllan arasında Edangen Üniversitesi 

Tıp Fakültesi EI cerrahisi ve Nöroloji Kliniklerinde 
toplam 11 hasta ( 5 kadın, 6 erkek) interossöz ante
rior sendromu tanısı konularak tedavi edilmişlerdir. 
Hastalann yaş dağılımı 16 ile 75 arasındadır. Bir 
hastada proksimal radius kınği'fiııı plak-vida osteo
sentezi ile tesbitini, diğeri,ride' önkoldaki kesi 
tarzındaki yaralanmayı takiben 've üçüncü vakada da 
dirsek bölgesindeki künt travmaya bağlı ödemi taki
ben Kiloh-Nevin sendromu gelişmiştir. Vaka serisi
nin geri kalanında şikayetlere yol açan , sebep tesbit 
edilememiş olup idiopatik olarak değerlendirilmiştir. 
Hastalar başlangıçta önkolda özellikle voler taraftaki 
ağnlardan şikayet etmektedirler. Yalnız iki vakada 
başlangıçtan beri fleksor pollicis longus kası tutul
muştur. 11 hastadan 5'i el cerrahisi bölümünde 
operatif olarak tedavi görmüşlerdir. Cerrahi tedavi 
semptomlann başlangı-cından sonraki 6 hafta- 4 ay 
arasında uygulanmıştır. 

Tumike uygulamasını takiben . ameliyatta dirsek 
bölgesinde volerden yapılan longitudinal "S" şeklin
deki ensizyonla n. medianus lacertus fibrosus'un 
proksimalinde ortaya konup, distale doğru takip ed
ilir. Anterior interossöz sinir dallanma bölgesinden 
(bu takriben radius boynu hizasındadır) itibaren dis
seke edilerek kompresyona yol açan neden ortadan 
kaldınlır; eğer kesi varsa nörorafi uygulanır (8, 5). 

M.W.(POI.N6., 7530/ 89) İnterosseöz sinin sıkıştıran pato
bOiıd" görülmektedir. 

f!atoloji tedavi edildikten sonra bir adet aspiratif 
. dren konularak katlar anatomisine uygun olarak su
ture edilir. Dirsek eklemi 90° fleksiyon ve önkol 
nötral pozisyonda yapılan iki haftalık tesbiti takiben 
aktif ve pasif fizik egzersizlerine başlanır. Postoper
atif 3 , 6 ve 9 . aylarda EMG kontrolleri uygulanır. 
Ameliyat edilen vakalann üçünde tam bir düzelme 
kaydedilmiştir. Buna karşın iki hastada postoperatif 
6 ve 9 ay sonra yapılan muayenelerde bir düzelme 
görülmemiştir. 



Şekil 5, 6, 7, MW. (PoL.No.,7530/89) Hastanın postopera!i! 4. 
aydaki fonksiyonlan görülmektedir. 

Tartışma 

Anterior interossöz sendromu klinik muayene 
esnasında dikkat edilmezse gözden kaçabilecek bir 
patolojidir. Eğer median ve u1nar sinir arasındaki 
anastomoz varyasyonlan dolayısıyla klinik görünüm 
atipik seyrederse teşhis dahada güçleşebilir. Radius 
kırıklarının osteosentezle tedavisi esnasındaki intra
operatif lezyonlar, önkol proksimal kınklarında frag
manların siniri direk lezyona uğratması ve künt trav
maya bağlı hematom bu patolojiyi oluşturan sıkça 
nedenlerdir (4). Travmatik lezyonlardan daha sık ol
arak komp;resyon nöropatisi şeklinde 
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görülmektedir. Bunun başlıca rıedeni ise önkolda 
median sinirirı değişik anatomik varyasyonlarının 01-
abilmesidir. Daha nadir nedenler olarak önkolun aşın 
supinasyon ve pronasyonunda siniri sıkiştırabilen ' 
fibröz band, damar anomalileri ve interossöz anteri
or arterin trombozuna bağlı nöropati sayılabilir (4, 
12). Median sınırın " intranöral topoğrafik 
özelliğinden dolayı ; özellikle çocuklardaki humerus 
suprakondiler kırıklarının sekeli olarak izole anterior 
interossöz sinir paralizisi oluşabilir (10, 12). Önkolçla 
ağrı ve sıklıkla baş parmak ve işaret parmağı 
arasında obj,,!Ieı;i yakalayamama yada kuwetsizlik 
şikayetleri ile baş vuran hastada klinik olarak patoloji 
teşhis edilebilir (9). Duyu kaybının olmaması tipiktir. 
Nörolojik muayenede f1eksor pollicis longus , prona
tor quadratus ve fleksor digitorum profundus kas
larının parezisi veya paralizisine ilave 'olarak önkolun 
1/3 proksimalinde voler taraf palpasyonla ağrııldır. 
EMG tetkiki klinik teşhisi doğrulamada yardımc~ olur 
(7 , 9). Komar'ın 1988 yılında 50 normal üst eksire
mite üzerinde yaptığı EMG araştırmalarına göre, kli
nik uygulamada sadece fleksor pollicis longus 
kasında yapılan tetkik teşhise varmada yeterli ola
caktır (7). Bu patolojiyi klinik ve laboratuar 
yöntemlerle teşhise giderken, ayıncı tanıda göz 
önünde tutulması gereken; , özellikle romatizmal has
talıklar nedeniyle . rtlcosieroid tedavisi gören has
talardaki izoleAendon rüptürleridir. Bu noktada ge
rek EM e gerekse ayrıntılı nörolojik muayene 
yardımcı olur (9). 

Bu yöntemlerle kesin tanısı konulan ve fakat 
spontan olarak başlayan paralizilerde özellikle 6-8 
hafta süre ile konservatif tedavi denenmelidir (12, 
16). Kolun bir üçgen bandajda ya da askıda istira
hate sevk edilmesi, pasif fizik egzersizler ve kas 
tonüsünü korumak için uygulanan galvanik 
slimülasyon hastalarda iyileşme -sağlamaktadır. An
cak konservalif tedaviye rağmen 6-8 hafta 
içerisinde ne klinik ne de elekj:romiyografik bir 
düzelme sağlanamıyorsa sinirin ' eksplorasyonu endi
kasyonu doğmaktadır (12, 16). Kesi -tarzınclatiyarası 
ve f1eksor pollicis longus ve ikinci derin fleksor par
alizisi bulunan hastalarda primer olarak eksplorasyo
nun uygulanması doğru olur. Anterior intı~rossöz 
sinirin tamiri geç kalınan dolayısıyla rejeneasyonun 
mümkün olamıyacağı vakalarda fleksor pollicis lon
gus yerine 4. falanksın yüzeyel fleksörünün transferi 
uygun olur (9, 12). 

Sonuç 
Vaka serisinin incelenmesi ve ilişkin literatürün 

ışığı altında şunlar söylenebilir: 

1. Anterior interossöz sendromu sinirin direk 
lezyonu (kesikler, fragmanların siniri yaralaması vb.) 
ya da indirek bası ile (fibröz band, hematom, supra
kondiler humerus kırıkları vb .) oluşabilir. 

2. Klinik ve EMG bulguları teşhise götürmekte 
yardımcı olurlar. Tanıyı güçleştirebilecek başlıca iki 
faktör median sinirin önkoldaki anatomik varyasyon
larından dolayı elin intrensek kaslarındaki tutulma ve 
tendon rüptürleridir. 

3. Direk lezyonlar dışında önce 6-8 haftalık kon-
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servatif tedavi denenmeli; iyi sonuç alınmadığında 
sinirin eksplorasyonu uygulanmalıdır. 

4. Önkolun 1/3 proksimalindeki kınklarda gerek 
kapalı ve gerekse açık yöntemlerle yapılan repozis
yonlarda sinirin lezyona uğrayabileceği hatırdan 
çıkahımamalıdır. 
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