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Pronator teres sendromu 

Hakan Gürbüz(l) 

Median sinire Struthers bağından sublimis fleksor tendo,!. arkına kadar olan trasesi boyunca çeşitli et­
kenlerin kronik basısına bağlı ortaya çıkan bir sendromdur. Onkol proksimal volar yüzünde ağrı ve median 
sinirin el dermatomunda paresteziye varan duyumsama rahatsızlıkları ile karekterize klinik tabloya sahiptir. 
Klinik tablo çeşitli provakasyon testleri ile oluşturulabilir veya şiddetlendirilebilir. EMG olayın doğrulan­
masında yardımcıdır. Ayırıcı tanıda özellikle karpal tünel sendromu araştırılmalıdır. Çünkü çok sık görülen 
karpal tünel sendromunu taklit edebilir veya birlikte görülebilir (double crush-çift bası sendromları). Teda­
visi öncelikle medikal olmakla birlikte cerrahi yöntemlerle sinir basısının ortadan kaldırılmasını gerektirebi­
lir. Bu literatür taramasında, önkol proksimali voler yüzünde ağrısı olan veya karpal tünel sendromu kliniği­
ne sahip olan hastaların irdelenmesinde, pronator teres sendromunun da araştırılmasının oldukça yararlı 
olacağı düşünülmüştür. 

Anahtar kelimeler: Pronator teres sendromu, Median sinir bas/sı, Bası nöropatileri 

The proflator teres syndrome 

The pronator teres syndrome is a chronic compression neuropathy of the median nerve by various agent 
in the region between the Struthers ligament and the arch of the flexor digitorum superficialis. Clinic presen­
ta tion has pain in the volar surface of the proximal forearm and sensation disorders from tenderness to pa­
resthesia in the hand dermatomes of the median nerve. The findings were occurred or aggravated by various 
provocative tests. EMG is helpful for the diagnosis. The carpal tll/nnel syndrome must be eradicated from this 
situation. Because, it may mimic the carpal tunnel syndrome which is the most common c'ompression neuro­
pathy in the upper extremity or may be together. (Double crush syndrome) The concervative methods must 
be tried initially. When no beneficial effect confirms on the initial cure, the treatment will continue compre­
hensive release of the median nerve by the surgical methods. As a conclusion, the pronator teres syndrome 
should be taken into consideration in patients with pain in volar surface of the proximal forearm and those 
with the carpal tunnel syndrome. 
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Median sinirin dirsek bölgesindeki pronator teres 
adelesi ve ilişikleri ile ilgili kronik basısının oluştur­
duğu klinik tablo, bu kas ile olan ilişkisine atfen, 
pronator teres sendromu diye tanımlanmıştır (16). 
Median sinirin bir düzine sıkışma sendromları ara­
sında karpal tünel sendromundan sonra anterior inte­
rosseöz sinir sendromu ile birlikte en önemli olanla 
rındandır (2). Dirsek bölgesi volar yüzde hissedilen 
ağrı, elin median sinir dermatomunda duyulan pares­
teziye kadar gidebilen rahatsızlık hissi ve pronasyon­
süpinasyon hareketleri ile oluşturulan veya şiddetlen­
dirilen kliniği ile karekterizedir (2, 7, i 6). üzellikle 
karpal tünel sendromu ile olan ilişkisi önemlidir. Bu 
sendromla karışabilir veya birlikte bulunabilir (i 0, 
20, 26). Bu çalışmada literatür göz önüne alınarak 
pronator teres sendromunun, dirsek ağrıları ve karpal 
tünel sendromuyla uğraşan ortopedik cerrahiara ha­
tırlatılması amaçlanmıştır. 

Fizyopatoloji 

. Kronik sinir basıları ya da entrapment nöropati­
ler diye adlandırılan tuzak nöropatilerinin temel fiz­
yopatolojisi kan-sinir bariyeri bozukluklarına bağlı­
dır. Sinirin segmental damarlanması mesonöral da­
mar ağına aittir (21,22). Bu ağın esnekliği eklem ha­
reketlerinde ve pozisyon değişikliklerinde sinirin 

beslenmesinin bozulmamasını sağlar. Mesonörium­
dan ufak arterioller epinöriuma girer ve epinöral da­
mar ağını oluştururlar. Bu ağdan da perinöriuma dal­
lar gider. Kapiller yapı perinörium seviyesinde son­
lanır. Çeşitli nedenlerle oluşan kan sinir bariyer bo­
zukluğu ilk olarak subperinöral ve endonöral ödeme 
yol açar. Peşisıra konnektif doku değişiklikleri ola­
rak, internal ve eksternal epinöriumda kahnlaşma 
gözlen(r. Sonuçta sinir lifterinde değişiklikler oluşa­
caktır. Ilk zamanlarda, fasiküllerin merkezindeki ba­
sınç artışının çok değişmemesinden dolayı, lif pato­
lojileri öncelikle perferik lifterde görülecektir. Büyük 
miyelinize Iifter segmental demiyelinizasyona uğra­
yacaktır. Bu değişiklikler şimdilik ı. Derece sinir ya­
ralanmasını yani nöropraksiyi oluşturacaktır. Amiye­
linize lifler dejenere olacak, büyük miyelinize Iifter­
den önce de rejenerasyon başlayacaktır. Sinir basısı 
devam ettikçe Wallerian dejenerasyonu büyük miye­
linize lifterde de görÜıecektir. Sonuçta bu gelişim 
tüm siniri tutacaktır. Konnektif doku ve sinir lifi de­
ğişiklikleri basının gücüne ve süresine ba,ğlı olarak 
değişecektir (15, 16). 

Klinik 

Kolun distalinin voler yüzeyi ile proksimal ön 
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kol volar yüzde ağrı ve hoş olmayan duyumsilmalar 
kliniğin temelini oluşturur. Karpal tünel sendromuna 
da benzer klinik tabloda; baş pannak uzun fleksorun­
da, işaret ve orta pannak derin fleksorunda ve prona­
tor quadratus adelesinde güç kaybı gözlenir. Pronas­
yon süpinasyon gerektiren tekrar edici ve zorlayıcı 
hareketlerde dirsek volar bölgesinde'ağrı çabuk yo­
rulma ve güç kaybı sendromu düşündürücü diğer 
bulgulardır (2, 5, 6, 7, 16, 20, 26, 27). Wermer ve 
ark.'nın da belirttiği gibi bu ağrı egzersizlerden saat­
ler sonra bile önkol proksimal volar yüzde görülebil­
mektedir (26). 

Fizik muayene 

Proksimal voler önkolda, pronator adele hizasın­
da median sinire yapılan 30 saniyelik bası ağrı uyan­
dırır. Bu ağrı median sinir trasesi boyunca yayıhr 
(Tinnel sign) Gainorun serisinde LO olgunun S'inde 
tinnel sign görülmüştür. Ancak Phalen bilek Fleksi­
yon testinde ağrı ve uyuşma oluşturulmaz. Ayrıca bu 
bası, elde median sinir innervasyonu bölgesinde pa­
restezi oluşturacaktır (10). Bu, Olehnik ve ark.'nın 36 
olguluk serilerinde en sık rastladıklan fizik muayene 
bulgusudur (20). 

Karar verilemeyen hallerde hastaları 6-S haftalık 
intervallerle muayene etmek çözüme yardımcı ola­
caktır (7). 

Median sinirin kolun distali ve proksimal önkol 
bölgelerindeki muhtemel sıkışma alanlarının yeri, 
provakasyon testleri ile belirlenebilir (7,16). Bu tt<st­
ler; 

a. Eğer ağrı veya semptomlar 120-l30 derecede 
dirençli dirsek fleksiyonunda oluşuyorsa, muhteme­
len median sinir basısına Struthers ligamanı yol açı­
yor denilebilir (Şekiıı). 

b. Dirsek eklemine yapılan dırençli fleksiyon ve 
süpinasyon uygulamasında semptomlar oluşturulabi­
Iiyorsa, muhtemel bası etkeni lasertus fibrosis olabi­
lir (Şekil 2). 

c. Bilek fleksiyondayken (subiimis tendonlar 
gevşer) yapılan dirençli pronasyon uygulamasında 
oluşan semptomlardan median sinirin, pronator ade­
lenin iki başı arasandaki veya pronator adele içersin-

SIMher's 
ligome"' 

Şekil i: Sınıthers ligarnanı ve kemik çılantısı. Median sinir ve 
arter (Brakial arter olabileceği gibi yukandan aynlrnış 
ulnar arter de olabilir) ile olan ilişkisi 
(Maekinnon SE. Deııon AL). 

Pronator teres sendromu 379 

deki trasesinde sorun vardır denilebilir (Şekil 3). 

d) Dirsek ve bilek ekstansiyonda iken 3. pannak 
proksimal interfalangeal eklem (PIP) fleksiyonuna 
direnç uygulaması median sinirin sublimis tendon ar­
kında basıya ağradığını gösterebilir (Şekil 4). 

Etyoloji 

Median sinirin kolun distali ve önkolun proksi­
malindeki trasesi boyunca çeşitli etkenlerce sıkıştırıl­
masıyla bu klinik oluşabilecektir. Be etkenler; 

a. Struthers iigamanı ve suparkondiler kemik Çl­
kıntısı (3, 18,27). 

b. Hipertrofik brakial adele median siniri bicipi­
tal aponevroz ve lasertus fibrosis arasında sıkıştırır 
(16). 

c. Aksesuar brakial tendon (S). 

d. Aksesuar bisipital aponevroz (23). 

e. Kalınlaşmış bisipital aponevroz (17). 

f. Lasertus fibrosis (27). 

g. Pronator teres adelesi; iki yönüyle buna yola 
açabilir, hipertofiye olarak sinire bası yapabilir ya da 
iki başı arasında siniri sıkıştırabilir (27). 

. 
t 

h. Pronator adelede intratendinöz band. Hartz ve 
ark. 36 olguluk pronator teres sendromlu serilerinin 
32 olgusunda etken olarak pronator adelede intraten­
dinöz bandı cerrahi girişimle tespit etmişlerdir (12). 

i. Median sinirin, pronator teres seviyesinde ma­
lin schwannoması (l3). 

j. Süperfisiel fleksor digitorum adelelerinin oluş­
turduğu arkusun altından geçerken median sinir bası­
ya uğrayabilir. Olehnik ve ark.'nın 36 olguluk seri­
sinde, 22 olguda etyolojik etken süperfisiel fleksor 
digitorum adelelerinin oluşturduğu arkusdur (20). 

k.)atrojenik; i. Radio ulnar sinoztoz nedeniyle 

Şekil 2: Median sinir. lasertus fibrosisin basısı 
(Maekinnon SE, Deııon AL). 
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Şekil 3: Median sinire pronator adelenin baSlSl 
(Maekinnon SE, Dellon AL). 

yapılan rotasyon ostetomisinden sonra sinir basısı, 
oluşan yüzeyel kemik köprü ve hipertrofık pronator 
adele arasında ameliyat sonrası 4. gün ortaya ÇıkmıŞ 
(4). ii) Hemofıliye bağlı ameliyat sonrası kanama ne­
deniyle gelişen kompartman ve pronator teres send­
romu (24). 

1. Kol prokimalinde median siniri çaprazlayan 
persistent median arter (14). 

m. Müzisyenler, sporcular gibi üst ekstremitesini 
tekrar edici ve ağır işlerde kullananlarda bası send­
romları gelişebilir (5, 20). 

n. Seyffart sendromu (11). 

Elektromiyolografi (EMG) 

Pronator teres sendromlu bir hastanın EMG ince­
Iemesinin sonucunda beklenilen klasik EMG verileri, 
median sinirin motor latansının dirsek ve bilek sevi­
yesinde yavaşlaması, distalde normal olmasıdır. Bu 
bulguların tespit edilmesi tanı için oldukça anlamlı­
dır. Fakat, unutulmamalıdır ki bu bulgular yaşa, vü­
cut ısısına, ekstremite kanlanmasına, tutulumu n şid­
detine ve süresine bağlı olarak değişebilmektedir. 
Eğer klinik olumluysa ve EMG olayı doğrulamıyor­
sa, 4-6 hafta beklenilmeli ve EMG tekrar edilmelidir 
(2). 

Ancak EMG tanıda her zaman yardımcı değildir 
ve kliniği n varlığında patolojik EMG kayıtlanamıya­
bilir. Nitekim Wermer ark. 9 vakalık serilerinde 
ameliyat öncesi EMG bulgusu tespit edememişlerdir 
(26). Mysiev ve ark. pronator sendrom kliniğine sa­
hip kişilerle sağlıklı insanlar arasında provokasyon 
testinde EMG'nin tanısal özelliğini inCelemişler ve 
EMG'nin bu provokasyon testlerinde tanısaı olmadı­

. ğını göstermişlerdir (19). Hartz ve ark.'nın 36 olgu­
. luk serisinde birkaç olguda anormal EMG bulguları 

tespit edilmiş. Onlarda da bası seviyesi söyle neme­
miştir (12). Gainor'un LO olguluk serisinde sadece 1 

Şekil 4: Median sinire fleksor sublimis tendonlannın 
oluşturdugu arkusun baslSl 
(Maekinnon SE, Dellon AL). 

olguda anlamlı EMG bulguları tespit edilmiştir (10) 
Aiken ve ark.'nın çalışmasında da, pronator adalede 
elde edilen anormal EMG bulguları median sinir ba­
sısının pronator adele hizasında mı yoksa Struthers 
ligamanından mı olduğu sorusuna yardımcı olma­
mıştır (1). 

Ayırıcı tanı 
Özellikle karpal tünel sendromu ve anterior inte­

rossöz sinir sendromu ile yapılmalıdır. 

Karpal tünel sendromunu taklit edebilir ve/veya 
birlikte bulunabilir (Double crush-çift bası). Werme­
rin serisindeki 9 olgunun ikisinde daha önce karpal 
tünel cerrahisi yapılmıştır (26). Gainorun serisindeki 
LO olgunun 5'ine carpal tünel cerrahisi yapılmıştır 
(10). Olehnik ve ark.'nın 36 olguluk serisinde 1901-
guya daha önce karpal tünel serbestleştirmesi yapıl­
mıştır (20). Karpal tünelle birlikte görülebileceği gibi 
(çift bası) kliniği nedeniyle rahatlıkla da karıştırıla­
bilmektedir. Bilek halen testinin sonuç vermemesi ve 
EMG bulguları ayınmda yardımcıdır. 

Anterior interössöz sinir sendromuyla ise basının 
aynı bölgede meydana gelmesinden dolayı karışabil­
mektedir. Ayınm anterior interossöz sinir sendromu­
nunda tipik olan ı. parmak interfalangeal ve 2. par­
mak distal falanks fleksiyonu kaybına bağlı çimdik 
hareketi yoksunluğunun araştınlması ile kilinik ola­
rak yapılabilir. EMG de ayınma yardımcıdır (2, 6, 7, 
16). 

Tedavi 
Öncelikle tekrar edici pronasyon supinasyon ha­

reketlerinden hastanın tecrit edilmesi, atelleme ve 
antianflamatuar kullanımı denenebilir. Ancak 6 hafta 
içersinde yanıt alınamazsa ve EMG bulguları bariz 
ise cerrahiye geçilmelidir (6). Cerrahi müdahalede 
prensip, Struther ligamanı ve suprakondiloid kemik 



çıkıntısından itibaren eğer gerekiyorsa fleksor digito­
rum süperfisialis arkusuna kadar median sinirin cer­
rahi diseksiyonu ve basıya yol açan etken veya et­
kenIerin tespiti, akabinde de sinirin basıdan kurtarıl­
masıdır. Cerrahi müdahalelerde nedbe dokusunun 
daha az olması için çeşitli insizyonlar da tariflenmiş­
tir (9,25). 

Sonuç 

Median sinirin Struthers bağı ve kemik çıkıntı­
sından sublimis tendon arkına kadar olan trasesi bo­
yunca çeşitli etkenlerin kronik basısına bağlı ortaya 
çıkan bir sendromdur. Dirsek volar yüzde ağrı ve 
median sinirin el dennatomunda paresteziye varan 
duyumsama rahatsızlıklan ile karekterize klinik tab­
loya sııhiptir. EMG olayın doğrulanmasında yardım­
cıdır. üzellikle karpal tünel sendromu ile olan ilişkisi 
ortaya konulmalıdır. çünkü karpal tünel sendromunu 
taklit edebilir veya birlikte bulunabilir (Çift bası 
sendromları). Tedavisi öncelikle medikal olmakla 
birlikte cerrahi yöntemlerle sinir basısının ortadan 
kaldırılması gerekebilir. Özellikle karpal tünel send­
romu tedavisi ile uğraşan ve dirsek bölgesi proksimal 
yüzündeki ağrıları araştıran ortopedik cerrahlar için 
anımsanması ve araştırılması yararlı olabilir. 
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