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Ust Ekstremite Tuzak Noropatileri
Peripheral nerve entrapment in the upper extremity
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Ozer

Tuzak noropatiler periferik sinirlerin lizerindeki akut, intermittant, tekrarlayici veya devamli baski altinda kalmasi sonucunda belli
noktalarda ortaya ¢ikan, motor, duyu ve otonom bozukluklarin eslik ettigi tablodur. Tuzak noropatiler, daha ¢ok list ekstremitede
gortiliir; bunlar arasinda da en sik goriilenleri, median sinirin bilek seviyesinde sikismasi olan karpal tiinel sendromudur. Tanida
dogru bir oOykii, fizik muayene, 6zel testler(Tinel testi, Phalen testi), radyolojik incelemeler ve elektrofizyolojik incelemeler
destekleyici yontemler olarak kullanilmaktadir. Tuzak néropati olusumunda travma, vaskiiler patolojiler, inflamatuar ve otoimmtin
hastaliklar, endokrin ve metabolik bozukluklar, hormonal ve tiiméral nedenler etkilidir. Tuzak noropatilerde sinirin duysal alanina
lokalize parestezi olmasi, yanma, karincalanma, batma, kasinti, kas agrisi bulunmasi, ozellikle gece agrisinin fazla olmasi, kronik
basida kas glicsiizligli ve atrofisinin olmasi gibi klinik dzellikleri bulunabilir. Tedavide splintleme, enjeksiyonlar, fizik tedavi
modaliteleri ve cerrahi uygulamalar yer almaktadir.

Anahtar Kelimeler: karpal tiinel sendromu, (ist ekstremite, median sinir, ulnar sinir

ABSTRACT

Trap neuropathies are accompanied by motor, sensory and autonomic disorders that occur at certain points as a result of acute,
intermittent, repetitive or sustained pressure on the peripheral nerve. Trap neuropathies are more common in the upper
extremity; the most common of these is carpal tunnel syndrome which is the compression of the median nerve at the wrist. A
correct history, physical examination, special tests(Tinel test, Phalen test), radiological examinations and electrophysiological
investigations supporting the findings are used as supportive methods. Trauma, vascular pathologies, inflammatory and
autoimmune diseases, endocrine and metabolic disorders, hormonal and tumoral factors are effective in the formation of trap
neuropathy. In trap neuropathies, there may be localized paresthesias to the sensory area of the nerve, burning, tingling, stinging,
itching, muscle pain, especially night pain, the presence of muscle weakness and atrophy in chronic press. Treatment includes
splinting, injections, physical therapy modalities and surgical applications.
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Tanim ve Genel Bilgiler konur ve genellikle sinir iletim ¢alismalarindan

Tuzak néropatiler, periferik sinirin anatomik seyri boyunca
belli noktalarda farkli nedenlerden dolayi sikismasi sonucu
ortaya ¢ikan, motor, duyu ve otonom defisitlerle karakterize
tablodur. Tuzak noropatiler, Ust ekstremitede en sik
karsilasilan problemlerdendir. Genel anlamda, 25-40 yas
arasindaki aktif calisan genc/orta yash bireylerde, ozellikle
mesleki faktorlere bagl olarak; 40-60 yas arasindaki
bireylerde ise metabolik/hormonal faktorler nedeniyle
ortaya ¢iktigl disunulmektedir. “Tuzak”, “kompresyon” veya
benzeri terimler, sorunun baslangicinin sinir kaynakli
olmadigini, dis mekanik etkilere ikincil olarak gelistigini
belirtmek amaci ile kullanilir (1,2). Ozellikle geng bireylerde
daha sik gorilmesi nedeniyle, is glcl kaybina da neden

olmaktadir (3,4). Tuzak ndropatilerinde tani klinik olarak

(Elektrondromyografi-ENMG) da yararlanilir (5,6). Sikisma
sonrasinda ilgili periferik sinirin innerve ettigi alanda,
motor, duyu ve otonom problemler ortaya cikar. Akut
tuzaklanmalarda gecici iskemik blok nedeniyle, epinéral kan
akimi ve aksonal transport azalir, gegici iletim problemleri
ile karsilasilir ve konservatif tedaviden yarar gorlr. Basi
zamani arttik¢a, sinirde meydana gelen hasarin miktari da
artar ve morfolojik degisiklikler olusmaya baslar. Orta
dereceli basi sonucunda, intrandronal mikrosirkilasyon
bozulur, epindral ve intrafasikiler ©6dem olusur;
intrandronal fibrozis meydana gelebilir. Bu d&énemde,
provokatif testler pozitiftir. Vibrasyon duyusunda azalma ve
tenar kaslarda zayifik séz konusudur. Hasta, genellikle

anormal olan bir duyudan bahseder. Ciddi dereceli basi
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sonrasinda ise, uzun sure devam eden epindral 6demi
endondral 6dem ve fibrozis takip eder ve segmental
demiyelinizasyon daha da kroniklesirse ~ Wallerian
dejenerasyon baslar. ENMG bu dénemde sinir tarafindan
innerve edilen kaslarda denervasyonu gosterir. Duyu
problemleri (iki nokta ayrimi >2 mm) ve kaslarda atrofi séz
konusudur (2,7). Tuzak noropatilerdeki ilk semptom,
genellikle periferik sinirin  otonom ve duyu liflerinin
etkilenmesine bagli, ilgili sinirin dermatom alaninda ortaya
¢tkan, yanma, uyusma ve karincalanma hissidir. Bu his,
Ozellikle geceleri ve istirahat halindeyken daha da artar.
Eger periferik sinirin motor liflerinde de etkilenme s6z
konusu ise, kaslarda glgsuzluk, ileri donemde atrofi ve
beraberinde gelen fonksiyonel yetersizlikler (beceri kaybi,
glnlUk yasam aktivitelerini yerine getirmede problemler)
tabloya eslik eder (8,9). Tuzak ndropatiler Seddon ve

Sunderland tarafindan siniflandiriimistir (Tablo-1).

Seddon Sunderland
Noropraksi Evrel iletim blogu
Aksonotmezis Evre Il Akson etkilenmis, epinérium saglam
Akson ve endondéral tip devamliligi
Evre Il bozulmus, perindrium ve funikuluslar
saglam
Aksonlar, endondral tipler, perinérium ve
Evre IV funikuluslarin devamliligi bozulmus,
epindrium saglam
. . Tuam sinir trunkuslarin devamhlig
Nérotmezis Evre V
bozulmus

Ust Ekstremite Tuzak Néropatileri

Boyun Seviyesindeki Kompresyon Noropatileri

Servikal Kosta Sendromu

Servikal kostanin veya C7 transvers uzantisinin, brakial
pleksusun C8 ve T1 koklerine baski yapip, elde duyusal ve
motor kayiplara neden olmasidir. Genelde dnkol i¢ yizinde
ve son iki parmakta (yuzik ve kiguk parmaklar) duyu
kusuru olur. Ust ekstremitede agri, elde intrinsik kaslarda
atrofi, vazomotor degisiklikler olabilir. Konservatif tedavi
basarisiz olursa cerrahi tedavi yapilir (3).

Scalenius Anterior Sendromu

Brakial pleksusun, m.scalenius arasindan gecerken
sikismasiyla gelisir. O taraf ekstremitede vaskuler yetersizlik

ve kladikasyo olusur (3).

Torasik Outlet Sendromu

Ust ekstremitenin nérovaskiler yapisinin sikismasina baglh
gelisen kompleks durumdur. Brakial pleksus, ¢zellikle alt
trunkus, subklavian arter ve ven, klavikula ve 1. kosta

arasinda sikismaktadirlar (Sekil-1). %25 oraninda kadinlarda

daha sik gorulir. ik sikdyet agr olabilir ve boyun ve
omuzdan ele kadar yayilabilir. Onkolun ve elin i¢ yiziinde
parestezi eslik eder. Sikayetler, el omuzun Ustinde iken
calismayi gerektiren durumlarda artar. Agri siklikla gece
uykudan uyandirir. Soguk entolerans, renk degisliklikleri
veya Raynaud fenomeni olabilir. Konservatif tedavi basarisiz

oldugunda cerrahi tedaviye gidilmelidir (4,5).

sekil 1.

Shalarius anticus k.

HKilavikula

2 xot Subklavyan Subkiavyan arer
ven

Median Sinir Tuzak Néropatileri
C6-T1 spinal sinir koklerinden innerve olan median sinir

brakiyal pleksusun Ust-orta-alt trunkusundan olusur.

Karpal Tiinel Sendromu (KTS)

Median sinirin el bilegi seviyesinde karpal transvers bag
altinda sikismasidir (Sekil-2). KTS en sik gorilen tuzak
noropatidir. Populasyonun genelinde %3, endustrilesmis
toplumlarda %5-15, 40-60 yas arasi kadinlarda, erkeklere
oranla daha sik rastlanan bir sendromdur. Baslica sikayetler
elin ilk Ug parmaginda agr, karincalanma ve uyusukluktur.
Daha ¢ok bilateral olarak ortaya ¢ikar. Hastalar daha ¢ok
geceleri yada sabah ellerinde uyusma sikayeti ile
uyandiklarini séylerler. Eli sallama ile sikayetlerin azaldig
rapor edilmistir. Bu hastalarda tablo genellikle idiyopatik
olarak olussa da, diyabet, tiroid gibi baz sistemik
hastaliklar, hamilelik ve mesleki kosullar da KTS nedenleri
arasinda sayilabilir. Karpal tunel sendromu tanisi klinik
olarak konur ve genellikle ENMG de yararli olur (3,5,6).
Semptomlari siddetli olmayan erken evredeki hastalarda
elektofizyolojik testler normal olabilir. Tani koymaya
yardimci Phalen ve Tinel testleri gibi bazi provakatif testler
bulunmaktadir (Sekil-3). Phalen testi, 1dk suresince el
bileginin fleksiyonda tutulmasiyla parestezi gelismesidir.
Tinel testi ise, el bilegi ekstansiyonda iken karpal tunel
Uzerine yapilan baski ile parestezi olusmasidir. KTS'de
zamanla motor liflerin de etkilenmeye baslamasiyla, 2. ve 3.

parmagin lumbrikal kaslarinda atrofi olusmaya baslar ve
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hastada, elde glgsuzlik, beceriksizlik (elden bir seyler
dusturme, ince el becerilerini yapamama) sikayetleri de
gelismeye baglar. Ozellikle, el bileginin uzun streli fleksiyon
veya ekstansiyon pozisyonunda kullaniimasi, semptomlari
daha da arttinr (3). KTS'de, konservatif yaklasimlar veya
cerrahi tedavi uygulanabilir. Tedavide amag, median sinir
Uzerindeki kompresyon kuvvetini azaltmaktir. Konservatif
yaklasimlar, fleksér tendon sinoviyumundaki inflamasyonu
azaltmayi hedefler. Konservatif tedavinin ilk basamag, irrite
olmus dokulari dinlendirmek icin uygulanacak splint
tedavisidir. Hastalardan, 3-4 hafta slreyle ve o&zellikle
geceleri, el bilegini ve metakarpofalangeal (MCP) eklemi
nétral pozisyonda tutan bu splintleri hi¢ ¢karmadan
kullanmasi istenir (3,9). Diger konservatif tedavi yontemleri
olarak splintleme disinda, non steroid antiinflamatuvar
ilaclar, steroid enjeksiyonu, fizik tedavi modaliteleri (en sik
ultrason, parafin, iyontoforez, TENS, lazer, masaj, tendon ve
sinir kaydirma egzersizleri), el terapisi uygulamalari ve is
yeri modifikasyonlari, en yaygin kullanilan yontemlerdir
(3,410,11). Semptomlar azalmaya basladigl an, splint
¢ikarilabilir ve programa, el bilegi ve parmaklari icine alan
germe egzersizleri eklenir. Yine, zayiflk olan kaslara
kuvvetlendirme  egzersizleri  verilmelidir.  Konservatif
tedavilere ragmen 8-12 hafta sonra belirgin bir iyilesme

gorulmuyorsa, cerrahi tedavi endikedir (3,9).

sekil 2.

karpal bag

= 4
4 Tramsyers

¥ Medan vinir

Konservatif tedavi ile dizelmeyen durumlarda cerrahi
tedavi dusunUlmelidir. Cerrahi tedavide karpal tlnel
gevsetme ameliyatlar yapilmaktadir. Karpal tinel gevsetme
ameliyati, transvers karpal bagin gevsetilerek, median sinir
icin karpal tinelde daha fazla yer agmak ve basinc
azaltmak amaciyla, agik ve endoskopik olmak Uzere iki farkli
sekilde uygulanir. Her iki ameliyatin da, birbirine gore
avantaj ve dezavantajlari vardir. El rehabilitasyonu
yéninden baktigimizda, endoskopik cerrahilerin, daha az
skar olusumu ve karpal tlinel Uzerinde insizyon
olusturmamasi  nedeniyle, daha avantajli  oldugu
soylenebilir. Ayni zamanda, yapilan ¢alismalar, endoskopik
cerrahi sonrasi ise geri donlUs suresinin ¢ok daha kisa
oldugunu gostermektedir (11,12,13). Cerrahi sonrasi el
terapisi uygulamalari, mumkidn olan en erken dénemde
baslamalidir. Gerek agik gerekse endoskopik olarak yapilan
karpal tUnel gevsetme ameliyatlari sonrasinda, parmak
hareketlerine ilk gun icerisinde baslanirken, el bilegi
hareketlerine genellikle 5-7 giin icerisinde baglanir. ise geri
doénus, acik cerrahi sonrasi 4.-6. haftalar arasinda
gerceklesirken, endoskopik cerrahiyi takiben ¢ hafta

sonrasinda gerceklestigi belirtiimektedir (14).

Anterior interossedz Sendrom:

Median sinirin motor dali olan anterior interosseous'un
baslangi¢c noktasinda sikismasidir. Onkolun proksimalinde,
aktivite ile artan bir agri vardir. Hastalar fleksér pollisis
longus ve 2. parmak fleksér dijitorum profundus kaslarinin
calismamasi nedeniyle, pinch kavrama sirasinda, bu iki
parmak distal interfalangeal ekleminde fleksiyon hareketini
gerceklestiremez. Martin-Gruber anastomozu nedeniyle,
elin intrensek kaslarinda da paralizi tablosu olusabilir (3,8).
Tedavisi konservatiftir, fizik tedavi uygulamalari, tekrarlayan
on kol hareketlerinden kaginma, splintleme, enjeksiyonlar

onerilir.

Pronator teres Sendromu:

Median sinirin, pronator teres kasinin iki basi arasinda
sikismasiyla veya fibréz bantlarin baskisi sonucunda olusur.
Direngli el bilegi fleksiyon ve ©nkol pronasyonu ile
semptomlar artar. Agri 6nkolun medialine lokalizedir.
Median sinirin dermatom sahasi olan elin ilk g
parmaginda, parestezi ve duyu problemleri gorulir (8).
Tedavisinde genellikle konservatif tedavi tercih edilir (3).
Konservatif tedavinin ilk basamag, irrite olmus dokular

dinlendirmek icin uygulanacak dirsegi 90° fleksiyonda ve
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onkolu nétral pozisyonda tutan uzun kol splint
uygulamasidir. Hastadan, 3-4 hafta sureyle ve gin
icerisinde, bu splinti hi¢ ¢itkarmadan kullanmasi istenir (9).
Agri tedavisi icin, farkl elektriksel modaliteler, masaj,
yumusak doku mobilizasyonu ve soguk uygulamasi
kullanilabilir. Semptomlar dinlenme sirasinda azalmaya
bagladigl an, splint ¢ikarilir ve programa, dirsek ve el bilegini
iceren germe egzersizleri eklenir. Yine, zayiflik olan kaslara
kuvvetlendirme egzersizleri verilmelidir (3). Konservatif
tedaviden 8-12 hafta sonra iyilesme yoksa, cerrahi tedavi
endikedir. Dekompresyon cerrahisini takiben, mudmkun
olan en erken dénemde aktif normal eklem hareketlerine
baglanmali  ve  7.-10.  glnlerde  kuvvetlendirme

egzersizlerine gecilmelidir (3,9).

Suprakondiler Proses Sendromu:

Median sinirin Struthers bagl ve distal humerusta olan
kemiksi cikinti arasinda sikismasiyla olusur. Klinik olarak
asimetrik ve nadir olan tuzak noéropatidir. Tanida direk
radyografilerde  humerus distalde kemik cikintinin
gorulmesi ve klinikte humerus distalden ele dogru yayilan
agri olmasi 6nemlidir. Konservatif tedavi ile rahatlama

olmayanlara cerrahi énerilebilir (9).
Ulnar Sinir Tuzak Noropatileri

Kubital Tiinel Sendromu:

Kubital tinel sendromu, karpal tinel sendromundan sonra
ikinci en sik gorulen sikisma sendromudur. Ulnar sinirin
dirsek seviyesinde tuzaklanmasi sonucunda gelisir (Sekil-4).
Sebepleri arasinda, sistemik hastaliklar, uzun sureli turnike
uygulamasi, mediyal epikondil king,, kubitus valgus
deformitesi, tekrarl dirsek fleksiyon-ekstansiyonunu veya
dirsegin uzun sire bir yere dayanmasini gerektiren
aktiviteleri iceren meslekler ve dirsek fleksiyonda uyuma
gibi, farkl nedenleri olabilir. Dirsek tam fleksiyonda iken,
kibital tunel en dar konumdadir; bu da, sinirin
kompresyona ugramasina neden olur. Sikayet genellikle
Oonkolun mediyaline yayilan agri, elin dorsal ve palmar
yuzunde duyu anormallikleri ve elin intrensek adalelerinde
motor zayiflik seklindedir (15,16). ilerlemis dénemlerde,
pence el deformitesi (4. ve 5. parmaklarin MP eklemlerinin
hiperekstansiyona, PIP ve DIP eklemlerin ekstrensik
fleksorlerin etkisi ile fleksiyona gitmesi) meydana gelebilir.
Hafif ve orta dereceli basi olan bltin hastalara, konservatif
tedavi onerilir. Literaturde, hafif kibital tinel basisi olan

hastalarda konservatif tedavinin basari orani %58 olarak

bildirilmistir (17). Kabital tinel sendromunun konservatif
tedavisinde, dirsek fleksiyonunu limitleyerek kubital
tlneldeki ulnar sinir Gzerinde daha fazla kompresyon
olusmasina engel olmak icin, statik uzun kol splinti
onemlidir. Splint, dirsegi 45-60° arasinda fleksiyonda, el
bilegini noétralde tutan, parmaklarin serbest oldugu bir
splinttir. Bu splint, gece gindlz Ug¢ hafta boyunca kullanilir
(9,18). Uc-alti haftalik konservatif tedavi sonrasi
semptomlarda azalma meydana gelmemesi durumunda,
cerrahi yontemler dusundlebilir (10,11). Kubital titnel
dekompresyon cerrahisi sonrasi rehabilitasyon programi
karpal tunel sendromundaki gibi koruma yontemleri,
splintleme,  fizik tedavi programlar, germe ve
kuvvetlendirme  egzersizleri  seklinde  rehabilitasyon

programina baglanmaldir.

sekil 4.

Biseps

ig Epikondil

~— Trise ps

Ulnar Sinir

" Kubital Tiinel

Basi Altindaki
Ulnar Sinir

Guyon kanali sendromu

El bileginde ulnar sinirin icte hamatumun c¢ikintisi ve
psiform’dan kanal catisinin palmar fasya ve palmaris
brevis'den olusan Guyon kanali icinde sikismasi ile olusur.
Ganglion kisti, inflamatuar hastaliklar sikisma nedeni
olabilir. Tedavi konservatiftir (19).

Radial Sinir Tuzak Noropatileri

Radial sinir, C5-T1 brachial pleksus posterior kokinden

innerve oliur.

Aksiller bélgede sikisma

Koltuk degneginin yanlis kullaniimasi sonucu radial sinirin
aksiller bdlgede baskiya ugramasi sonucu olusur. Triceps ve
distal kaslarda gugsuzlik olusur. Timoral sebepler ve
travma da sikismada etkilidir (19).

Ust kolda sikisma
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Radial sinirin humerus basinda donerek seyretmesi
sirasinda baskiya maruz kalmasiyla olusur. Alkol veya uyku
sirasinda kolun kotu pozisyonda kalmasi sonucu olusur.
Humerustaki kiriklar, timoral nedenler ve triceps kasinin
asirt kullanimi sonucu da gelisebilir. Konservatif tedavi
tercih edilir (19,20).

Posterior interosseéz Sinir (PiS) Sendromu:

Radial sinir, radius basi hizasinda, ylzeyel superfisiyel duyu
dali ve posterior interossedz motor dal olmak lzere ikiye
ayrilir. PIS sendromunda sinir, énkol proksimalinde, dirsek
kapsuluinin énunde veya supinator kas icerisinde sikisabilir.
Bu noktalarda radial sinirin tuzaklanmasinin nedeni, radius
bas kiriklari, tumorler, tekrarli pronasyon-supinasyon
hareketi gibi nedenlerdir. PiS sendromunda bilek
ekstansorleri intaktir, c¢inkl bu kaslarin innervasyonu
dirsek eklemi seviyesindedir. PiS sendromunda, parmak
ekstansorlerinde, bagsparmak ekstansor ve abduktorlerinde
paralizi gelisir. Duyu defisiti yoktur. Klinik muayenede,
lateral epikondilit ile karistirilabilir. Lateral epikondilit
sendromunda, lateral epikondil Uzerinde yogunlasan ve el
bileginin direncli ekstansiyonu ile artan bir agr vardir. PIS
sendromunda ise, agr Udg¢lnct parmagin  direngli
ekstansiyonu ile siddetlenir olur ve kolun lateraline dogru
yayilir. Ayrica, direngli supinasyon hareketi de agriya neden
olur (1,3). Konservatif tedavide agri ve inflamasyonu
azaltmak icin, dirsek fleksiyonda, énkol supinasyonda, bilek
noétral pozisyonda, uzun kol splinti tercih edilebilir. Splint, 4-
6 hafta boyunca, agri azalana kadar, glin icerisinde
mumkun oldugu kadar ¢ok kullanilmalidir. Dirsek cevresine
uygulanacak klasik masaj, 6demi ve agriyl azaltmak icin
etkili bir ydntemdir. Ayrica, agriyr azaltmak igin tens cihaz
gibi diger klasik fizik tedavi ajanlarindan da yararlanilabilir.
Radial sinir kaydirma egzersizlerine, olabilecek en erken
doénemde, kontrollu olarak baslanmaldir. Semptomlar
hafifledikce, = programa  kuvvetlendirme  egzersizleri
eklenmelidir (3,9,12,13). Konservatif tedaviden basari elde
edilemezse, dekompresyon cerrahisine gidilir. Cerrahi
sonrasi da yine splintleme, fizik tedavi modaliteleri ve

egzersizlere baslanmalidir (3,9,13).

Yiizeyel kutanéz radial sinir sikismasi (keraljiya
parestetika- Wartenberg sendromu
Radial sinirin ylzeyel ve duyu dalinin baski altinda kalmasi

ile olusur. Sinirin 6n koldaki seyri sirasinda herhangi bir

bolgede baskiya maruz kalabilir. Dirsekte eflizyon, timoral
nedenlerle, 6n kolda brakiyoradiyal kasin tendonu
tarafindan daha distalde siki bilek bandajlar, saat kayisi,
bilezik ve radius kiriklari sonucu kallus olusumu radiyal
sinirin tuzaklanmasina neden olur. El sirtinda ve radial
kesimde agr ve parestezi olusur. Tedavi konservatiftir,

nadiren cerrahi gerekir (19).
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