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UST EKSTREMITE TUZAK NOROPATILERI

Burak UNAL!

1. GIRIS

Ust ekstremitede goriilen kompresyon ndropatisi, yasam
kalitesini 6nemli 6l¢iide etkileyebilen, genellikle giicten diisiiren
bir rahatsizliktir. Amerika Birlesik Devletleri'nde periferik
ndropatinin goriilme siklig1 %1-7 arasinda degismekte olup, 50
yas ve lizeri bireylerde daha yiiksek oranlara rastlanmaktadir
(Cornely et al., 2025).

Karpal tiinel sendromu (KTS), tiim noropati vakalarinin
%90'1n1 olusturur ve en sik goriilen kompresyon ndropatisidir
(Sevy et al.,, 2023). KTS nin goriilme siklig1 yilda yaklasik
3/1000 vaka olup, yayginlik orant 50/1000°dir ve etkilenen
hastalarin ¢ogu kadindir (kadin/erkek orani 3:1) (Stevens et al.,
1988).

Travma, tuzaklanma, kompartman sendromu ve 6dem gibi
etiyolojiler akut sinir kompresyonuna ve dolayisiyla akut sinir
iskemisine neden olabilir. Bu durum kroniklestiginde ise, miyelin
kilifinda hasara yol agabilir ve rejenerasyon 12 haftaya kadar
stirebilir (Boyd et al., 2021). Kronik sinir tuzaklanmasi, vaskiiler
gecirgenlik, intrandral 6dem ve hiperemi gibi 6nemli patolojik
degisikliklere neden olur. Bu biyolojik etkiler, sinir koki
bariyerini bozar ve etkilenen bdlgedeki kan akisini olumsuz
etkiler (El Basset et al., 2021). Di1g kompresyon, sinirleri strese
maruz birakarak zamanla demiyelinizasyon ve akson kaybina
baglh olarak fonksiyonel kapasiteyi tehlikeye atabilir. Bu

' Uzm. Dr.,, Agn Egitim ve Arastirma Hastanesi, burakunal 3293@hotmail.com,

ORCID ID: 0000-0003-4291-3660.


mailto:burakunal_3293@hotmail.com

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Degerlendirmeleri

demiyelinizasyon, sinir ileti hizin1 bozarak agri, parestezi ve
paralizi gibi klinik semptomlara yol agar (dizerega et al., 2010).

On koldan distal ekstremiteye giden ii¢ ana sinir vardur:
median, ulnar ve radyal sinirler. Her biri kompresyon
sendromlarinda etkilenebilir. Ust ekstremitenin kas anatomisini,
innervasyonunu ve duyusal dagilimini anlamak, kompresyon
noropatilerinin teshisi ve tedavisi i¢in kritik dneme sahiptir (Sekil
1). Kompresyon noropatisi siiphesi olan hastalarin ilk
degerlendirmesi, altta yatan sistemik hastaliklar veya
rahatsizliklarin yani sira semptomlarmin etiyolojisi konusunda
sizi uyarabilecek ge¢mis tibbi veya cerrahi dykiiniin de dikkate
alindig1 kapsamli bir dykiiyii icermelidir (Kilgour et al., 2015).
Ek tetkikler arasinda boyun, omuz ve iist ekstremitelerin tam bir
fizik muayenesi ve hastanin klinik dykiisiine dayali Tinel isareti,
Phalen manevrasi ve diger provokatif testler gibi spesifik testler
yer alir. Elektromiyografi (EMQG) veya sinir iletim c¢aligmalari
(SIC) faydal olabilir, ancak tani i¢in her zaman gerekli degildir
(Lee et al., 2004). X-1s1n1 veya Manyetik Rezonans Goriintiileme
(MRG) gibi goriintiileme yontemleri, etkilenen ekstremitede akut
veya uzak bir travma, kirik veya onkolojik hastalik oykiisii olan
hastalarda genellikle faydalidir. Ultrason genellikle yanik ve
yumusak doku yaralanmalarinda, sinir sikismasi sendromlarinda,
enflamatuar noropatilerde ve neoplastik veya yer kaplayan
lezyonlari tespit etmek i¢in kullanilir (Seok, 2020).
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Palmar Dorsal

Sekil 1. Elin Duyusal innervasyon Alanlar

2. TUZAK NOROPATININ PATOFiZYOLOJISi

Kompresyonun sinir fizyolojisi lizerindeki etkilerinin
anlasilmasi, tan1 ve prognoz konusunda fikir verir. Kompresyon
kuvvetlerinin sinirlerde ve miyelin kiliflarinda mikrovaskiiler
hasara yol actig1 diisliniilmektedir. Hafif kompresyonlar vendz
akis1 engelleyerek konjesyon ve ddeme neden olabilirken, daha
siddetli ve siirekli kompresyon arteriyel iskemiye yol agar. Uzun
stireli veya tekrarlayan kompresyonlar ise inflamasyon, fibroz ve
demiyelinizasyona neden olur (Rempel & Diao, 2004). Fibroz,
sinirin uygun sekilde kaymasini veya gerilmesini engelledigi i¢in
mekanik kompresyonun etkilerini artirabilir. Sinir hasarinin
patofizyolojisiyle 1ilgili yapilan diger calismalarda ise,
kompresyonun kan damarlarinin sikismasina ve bunun da
inflamatuar mediatér saliniminin neden oldugu 6deme bagh
epindral iskemiye yol ac¢tigini ileri siirmektedir (Tapadia et al.,
2010; Zhang et al., 2019). Ayrica makrofajlarin schwann hiicre
infiltrasyonuna bagli olarak miyelin incelmesine ve sinir iletim
hizlarinin azalmasina neden olan sinir hasarinda da rol oynadigi
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diisiiniilmektedir (Tapadia et al., 2010). Sonug¢ olarak bu
hastalarda giigsiizliikk, kas atrofisi, parestezi, uyusma ve
karincalanma gibi motor ve duyusal komplikasyonlar goriiliir
(Boyd et al., 2021).

Miyelin kaybi, aksonal sinyal hizinda bozulmalara yol
acar ve en siddetli durumda, etkilenen sinir segmenti boyunca
aksiyon potansiyellerinin kismi veya tam olarak bloke olmasina
neden olabilir. Siirekli kompresyon durumunda, bu faktorlerin
birlesimi aksonal dejenerasyona yol acabilir. Bu durum, daha
kotii bir prognoz ve daha uzun siireli iyilesme siireci anlamina
gelir. Remyelinizasyon haftalar siirebilirken, aksonal filizlenme
cok yavastir ve giinde yaklasik 1 mm'dir. Elektrodiagnostik
calismalar (EDC), SIC ve EMG, sinir hasarmin kesin olarak
lokalize edilmesini saglar ve hasarin niteligini (demiyelinizasyon,
aksonal dejenerasyon veya her ikisi), zamanlamasini ve
ciddiyetini gosterebilir. Lokalizasyon, bir sinir segmenti boyunca
iletimin fokal yavaslamasini gostererek veya etkilenen veya
etkilenmeyen kaslarin diizenini kullanarak ¢ikarilabilir. Akson
kayb1 gibi bazi bulgular, 6nemli prognostik dneme sahiptir ve
tedavi kararlarinin alinmasinda yardimei olabilir (Doughty &
Bowley, 2019).

Kompresif noropati genellikle belirli anatomik noktalarda
(yani eklemlerin yakinindaki fasyal, kas ve kemik tiinelleri)
lokalize olur ve bunlarin kendine 6zgii klinik goériintimleri vardir.
Fasyal tuzaklanma noéropatisi, periferik sinirlerin fasikiil
katmanlarin1 gegerken sikismasiyla karakterizedir ve intrinsik
(fasyal  kalinlasmaya  bagli))  veya  ekstrinsik  (dis
kuvvetlere/anatomik anomalilere bagli) olabilir (Stecco et al.,
2019). Uzun siireli fasyal kompresyon, demiyelinizasyon,
aksonal hasar, inflamasyon ve fonksiyonel bozukluga neden olan
patolojik degisikliklere katkida bulunabilir. ilgi cekici anatomik
bolgeler arasinda kubital tiinel (ulnar siniri etkiler), karpal tiinel
(median siniri etkiler) ve radyal tiinel (radyal siniri etkiler) yer
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alir. Karpal tiinel ve kubital tiinel gibi iist ekstremitelerin kemik
tiinellerindeki kompresyon yaralanmalari, sinir fonksiyonunu,
agriy1 ve yagam kalitesini etkileyen énemli klinik sonuglara yol
acabilir. Kemik tiinelinde sikigmaya bagli yaralanmalar genellikle
sitkisma sendromlartyla iligkilidir. En yaygin olanlardan biri,
median sinirin el bileginde sikismasina neden olan KTS dir. Bu
yaralanma, elde agri, uyusma ve giigsiizlige yol acabilir
(Zimmerman et al., 2020).

Kompresyon yaralanmalari, {ist ekstremite eklemlerini
mekanik, norolojik ve/veya inflamatuar siiregler yoluyla da
etkileyebilir. Odeme ve eklem igi basincin artmasina neden olan
inflamatuar faktorler, sinovite bagh eklem sisligi ve deformiteye
yol acarak ilgili komsu yapilar1 sikistirarak fonksiyonel
kapasiteyi smirlar (Adkinson, 2016). Eklem kompresyonunun
mekanik etkileri eklem biyomekanigini etkileyerek eklem
sisligine ve hareket araliginin azalmasina neden olabilir. Mekanik
kuvvetler ayrica kemik ve kikirdakta dejeneratif degisikliklere
neden olarak eklem instabilitesine yol agabilir ve bu da eklem
ylizeylerinde asimnmay1 artirarak osteoartrit riskini yiikseltir
(Dumas et al.,, 2014). Bu durumlarin hepsi, proprioseptif
sinyallemenin bozulmasindan kaynaklandig1 diisliniilen motor

kontrol ve koordinasyonun azalmasina neden olur (Liu et al.,
2024).

3. YAYGIN GORULEN TUZAK NOROPATILER
3.1. Karpal Tunel Sendromu

KTS, genel popiilasyonun yaklagik %3-5"ini etkileyen en
yaygin periferik kompresyon bozukluklarindan biridir (Toulali et
al., 2023). Yaygmmhg ozellikle kadinlarda daha yiiksektir;
kadinlar erkeklerden 3-6 kat daha fazla etkilenir. KTS’nin
goriilme siklig1 yasla birlikte artar ve 30 yasin tizerinde belirgin
bir artig goriiliir (Kadam & Bhalekar, 2021). Karpal tiinel
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icerisinde median sinir sikigmasmin yaygin klinik belirtileri
arasinda basparmak, isaret parmagi, orta parmak ve yiiziik
parmaginin radyal yarisinda uyusma veya karincalanma yer alir;
bu durum geceleri veya bilegin asir1 hareketini gerektiren
aktivitelerle kotiilesebilir (Anwar et al., 2019; Currie et al., 2022).
Anatomik kompresyon bolgesi Sekil 2'de goriilebilir.

Normal Karpal Tiinel Karpal Tiinel Sendromu

w1 Transvers
- karpal ligaman
Karpal tiinel -- Ru | - Median sinir N S
(ngama_n Komprese
altindaki median sinir

bogluk)

Sekil 2. Karpal Tiinel Anatomik Semasi

Median sinir, C6-T1 sinir koklerinden olusur ve 6n kol
pronatdrlerinin  yan1 sira 6n koldaki bilek ve parmak
fleksorlerinin ¢ogunu innerve eder. Median sinir, karpal kemikler
ve transvers karpal bag ile sinirlanan anatomik olarak sinirh bir
alan olan karpal tiinelden gegerek ele girer (Doughty & Bowley,
2019). Distal el bilegi kivrimi, karpal tiinelin proksimal sinirina
yakindir. Karpal tiinelden c¢iktiktan sonra, median sinir, tenar
bolge kaslarma (abdiiktor pollicis brevis, opponens pollicis ve
flexor pollicis brevis) ve birinci ve ikinci lumbrikallere
innervasyon saglar. Median sinirin duyusal bolgesi, yalnizca el
bileginin distal kismindadir. Tenar bélgede duyusal innervasyon
saglayan bir palmar dal, el bileginin proksimalinden kaynaklanir
ve KTS’de korunur.
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Karpal tlinelin boyutunu kiigiilten veya i¢indeki yapilarin
boyutunu artiran durumlar median sinirin sikigmasina neden
olabilir. Gebelik, obezite, romatoid artrit, diyabet, hipotiroidizm,
tenosinovit ve akromegali, KTS goriilme sikliginin artmasiyla
iligkilidir (O’Dufty et al., 1973; Shiri, 2014; Shiri et al., 2015).
Eli yliksek kuvvete maruz birakirken (6rnegin, kuvvetli kavrama)
el/bilek fleksiyonunun yiiksek oranda tekrarlanan hareketlerini
iceren faaliyetler ve meslekler de KTS ile iligkilidir. KTS, travma
veya ganglion kisti gibi karpal tiinel igindeki yer kaplayan
lezyonlara bagli olarak ortaya ¢ikabilir.

Hastalar ilk olarak parmaklarinda aralikli uyusma ve
parestezi sikayetinde bulunurlar. Hastalar siklikla median sinirin
duyusal dagiliminin 6tesine gegen semptomlar bildirirler (6rn; 5
parmagin tamaminda karincalanma veya 6n kola yayilan agri).
Semptomlar geceleri daha sik goriilebilir, hastalar1 uykudan
uyandirabilir veya karpal tiineli daraltan aktivitelerle ortaya
cikabilir. Bilekleri sallamak rahatsizligi giderebilir. KTS
kotiilestikge, semptomlar daha kalici hale gelir ve muayenede
sabit duyusal bozukluklar birikir. Tenar kaslarinin zayifligi
genellikle hastaligin  ilerleyen asamalarinda ortaya ¢ikar
(Doughty & Bowley, 2019).

Tanida en yararli ve dogru testler elde igne batmasi hissi,
basparmak abdiiksiyon gilicii ve Katz diyagraminin
kullanilmasidir (D’Arcy & McGee, 2000). Tenar atrofi siddetli
vakalarda goriiliir ve 6nemli bir prognostik gosterge olan akson
kaybina isaret eder. Hafif vakalarda norolojik muayene normal
olabilir, bu nedenle Katz diyagrami yardimci olabilir; hastalar
ellerindeki agri, uyusma ve karincalanmayir gorsel olarak
gosterirler (Katz & Stirrat, 1990). Tinel veya Phalen isareti gibi
klasik manevralar veya karpal tiinel {izerine uygulanan basing,
aslinda KTS'den ziyade fleksor kas tenosinoviti i¢in daha hassas
ve spesifik olabilir (El Miedany et al., 2008).
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Norolojik muayene, servikal radikiilopati ve proksimal
median noropati gibi onemli alternatif tanilar ile KTS arasinda
ayrim yapmaya da yardimci olabilir. Tenosinovit veya
karpometakarpal eklem artriti, KTS'ye benzer agriya neden
olabilir, ancak ikisi de duyusal kayba veya gii¢siizliige yol agmaz.
Son olarak, belirgin duyusal semptomlar olmadan tenar
giicsiizligli ve atrofi varsa; birinci dorsal interosseozda es
zamanli atrofi ve kolda hiperrefleksi olup olmadigina bakilir. Bu
durum ne yazik ki amiyotrofik lateral sklerozun (ALS) erken bir
belirtisi olabilir.

EDC'ler rutin olarak KTS degerlendirmesinin bir parcasi
olarak gerceklestirilir ve son derece gegerli, tekrarlanabilir ve
0zgiil olduklar1 gosterilmistir (Jablecki et al., 2002). Ancak, KTS
biiylik olgiide karakteristik semptom ve bulgulara dayanan bir
klinik tan1 olmaya devam etmektedir. EDC'ler, benzer klinige
sahip diger patolojilerin veya semptomlara katkida bulunabilecek
yaygin polindropati gibi es zamanli patolojilerin tespit edilmesine
yardimci olabilir. Klinik semptomlarin giddeti ile EDC'lerdeki
bulgularin siddeti arasinda ¢ok az veya hig iligki yoktur (Chan et
al., 2007). Calismalar, klinik olarak kesin KTS'si olan hastalarin
%15 ila 25'inin normal EDC('lere sahip oldugunu gostermektedir
(Jablecki et al., 2002; Witt et al., 2004). Bununla birlikte, hassas
EDC yontemlerini kullanan bir calismada, klinik olarak KTS
tanist konmus ancak EDC sonuclari normal olan hastalar,
elektrofizyolojik kriterlere gore hafif-orta derecede KTS olan
hastalara kiyasla cerrahi karpal tiinel serbestlestirme ameliyatinda
daha diisiikk bagar1 oranlarina sahipti (Bland, 2001). Buradan
cikarimla, negatif SIC sonrasi ameliyat diisiiniilmeden once
klinik taninin dikkatlice yeniden degerlendirilmesi daha dogru bir
karar olur. Hastalar EDC'yi tolere edemediginde veya EDC'ler
normal  oldugunda  dogrulama istenildiginde, yliksek
¢cOziiniirliiklii  ultrason, karpal tlinelde median sinirin



Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Degerlendirmeleri

genislemesini gostererek KTS'nin klinik tanisini destekleyebilir
(French et al., 2012).

KTS i¢in birden fazla etkili tedavi se¢enegi mevcuttur.
Onemli motor semptomlar1 olmayan hafif vakalarda, aktivite
modifikasyonu (bilekte asir1 fleksiyon/ekstansiyonu tesvik eden
aktivitelerden kaginma), fizik tedavi ve atelleme gibi konservatif
tedavi yontemleri Onerilir (Page et al., 2012). Kortikosteroid
enjeksiyonu, hastalarin %70'ine kadarinda faydali olabilir ve kisa
vadeli sonuglari cerrahiye esdegerdir (Bland, 2007; Ly-Pen et al.,
2005). Yan etkiler arasinda ciltte renk degisikligi, deri atrofisi,
tendon kopmasi veya sinir hasar1 bulunur, ancak bunlar cerrahiye
gore daha az yaygindir (Verdugo et al., 2008). Hastalarin
%50'sine kadarinda ilk iyilesmeden sonra semptomlarda niiks
goriiliir; buna karsilik, ameliyattan 1 yil sonra niiks oldukca
nadirdir. Tekrarlayan steroid enjeksiyonlarimin uzun vadeli
giivenligi yeterince arastirilmamastir.

Hastalar birka¢ hafta sonra konservatif dnlemlere yanit
vermezse, cerrahi miidahale Onerilir. Hastalarin yaklasik
%75'inde cerrahi serbestlestirme sonrast semptomlar tamamen
veya neredeyse tamamen diizelir; tahmini olarak %8'1 ise
ameliyattan sonra semptomlarin koétiilestigini bildirir (Bland,
2007). Diger olas1 komplikasyonlar arasinda ameliyat sonrasi
agri, hematom, skar olusumu ve kompleks bdlgesel agri
sendromu gelisimi yer alir; arter, tendon veya sinir hasar1 gibi
ciddi komplikasyonlar hastalarin %]1'inden azinda goriliir
(Benson et al., 2006). Siddetli KTS klinik bulgular1 (ciddi tenar
kas zay1flig1 veya atrofisi) veya EDC'lerde akson hasar1 bulgulari
olan hastalarda acil cerrahi miidahale diisiiniilmelidir (Graham et
al., 2016). Amag, daha fazla akson kaybini sinirlamaktir. Bu tiir
hastalarin cerrahiye daha diisiikk oranda tam yanit verdigi
gosterilmistir; agr1 ve paresteziler iyilesebilir, ancak uyusukluk ve
giicstizliikteki iyilesme nispeten azdir (Kronlage & Menendez,
2015).
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3.2. Kubital Tiinel Sendromu

Kubital Tiinel Sendromu (KuTS), iist ekstremitede en sik
goriilen ikinci kompresyon noropatisidir (Thatte & Mansukhani,
2011). Giincel literatiir, bu néropatiyi ulnar sinir néropatisinin en
stk goriileni olarak tanimlamaktadir (Robertson & Saratsiotis,
2005). Yilda 24,7/100.000 vaka goriilme siklhigiyla, erkekler
kadinlara gore 2:1 oraninda daha duyarlidir. Bununla birlikte, 50
yasin altindaki kadinlarda daha sik goriilebilir (Assmus et al.,
2015).

Yaygin semptomlar arasinda kiiciik parmak ve yiizik
parmaginin ulnar yarisinda uyusma veya parestezi bulunur
(Thatte & Mansukhani, 2011). Agr1 genellikle kubital bolgede
yogunlasir, ancak semptomlar epikondil ve on kolu da
etkileyebilir. Bazi1 hastalarda kavrama giicligii veya el
beceriksizligi goriilebilir (Andrews et al., 2018). Ileri vakalarda,
Ozellikle birinci dorsal interossedz kasta atrofi ve anahtar
kavramada zorluk goriilebilir (Thatte & Mansukhani, 2011).
Anatomik kompresyon bolgesi Sekil 3'te goriilebilir.

Belirtiler

«4.veb5.
— pamaklarda
uyusma ve
karincalanma
» Ele yayilan
- i¢ dirsekte
Ulnar Sinir Sikismasi agn

Uinar Sinir

* Giigsiizluk
* Kas erimesi

Dirsekte Ulnar Sinir
Sikismasi

Sekil 3. Kubital Tiinel Anatomik Semasi
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Ulnar sinir, C8-T1 sinir koki liflerinden kaynaklanir.
Dirsekte sinir, humerusun medial epikondili ile ulnar olekranon
arasinda, retrokondiler veya ulnar oluk adi verilen bir bosluktan
gecer. Medial epikondilin hemen distalinde, ulnar sinir, fleksor
karpi ulnaris kasiin (FKU) humeral ve ulnar baslarini birbirine
baglayan tendindz bir kemer olan humeroulnar arkin (HUA)
altindan gecer. Burasi kubital tlinelin girisidir. Dirsek yakininda,
ulnar sinir FKU'yu ve 4. ve 5. parmaklara giden fleksor digitorum
profundus (FDP) kasin1 innerve eder. Ulnar sinir, kismen pisiform
kemik ve hamatum kancas tarafindan olusturulan Guyon kanali
yoluyla ele girer. Duyusal alani yalnizca eldedir (Sekil 1); elin
dorsal kismi ve proksimal medial avu¢ i¢i, Guyon kanalinin
proksimalinden ¢ikan dallar tarafindan beslenir. Motor
innervasyon, abduktor digiti minimi (ADM)), tigiincii ve dordiincii
lumbrikaller, interossedz kaslar ve adductor pollicis dahil olmak
tizere hipotenar kaslara saglanir (Doughty & Bowley, 2019).

Dirsekte ulnar tuzaklanma tipik olarak ulnar oluk veya
kubital tiinel icinde meydana gelir. Bu ayrimi klinik olarak veya
EDC kullanarak yapmak zordur. Sinir, ulnar olukta yiizeysel
olarak yer alir, bu nedenle dis basiya egilimlidir (6rnegin,
dirsekleri koltuga dayamak). Dirsek fleksiyonu, kubital tiinel
icindeki alan1 daraltarak kompresyonu artirir ve sinirin seyrini
uzatir. Tekrarlayan dirsek fleksiyonu ve ekstansiyonu gerektiren
aktiviteler ve meslekler KuTS ile iliskilendirilmistir (Carter et al.,
2015). Dirsek travmasinda da bazen kirik sonrasi gecikmeli
olarak KuTS geligebilir. KuTS’den daha az yaygin olmakla
birlikte, ulnar sinirin kompresyonu Guyon kanalinda da meydana
gelebilir (6rnegin, uzun siire bisiklet siirmek veya manuel
tekerlekli sandalye itmek).

Hastalar genellikle elin i¢ kismi ile dérdiincii ve besinci
parmaklarda uyusma ve/veya parestezi sikayetinde bulunurlar.
Hafif vakalarda bu semptomlar aralikl1 olarak goriiliir ve dirsegin
uzun siireli fleksiyonu ile tetiklenebilir. KuTS hastalari, KTS
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hastalarina kiyasla genellikle daha ileri evre hastalik (yani
giigsiizlik ve atrofi) ile bagvururlar (Mallette et al., 2007).
Hastalar, kavrama giicliigii veya diigme ilikleme gibi ince motor
hareketlerinde zorluk yasadiklarini tarif edebilirler. Interossedz
giicsiizliik nedeniyle parmaklart ¢aprazlamak zor olabilir;
hastalar, ellerini cebe sokarken besinci parmaklarinin sikistigini
tarif edebilirler. KTS gibi, KuTS i¢in geleneksel provokatif
manevralar hassas veya spesifik degildir. Normal goniilliilerin
%34'i dirsekteki ulnar sinire hafifce vurulmasiyla olusan
parestezi tariflerken, %20'si 3 dakikalik dirsek fleksiyonundan
sonra semptomlar bildirmektedir (Kuschner et al., 2006).

Norolojik muayene bulgular1 daha giivenilirdir, dirsekte
lokalizasyonu gdsterebilir ve ayrica prognostik 6nemi olabilir.
Duyusal testler, median veya radyal (dorsal lateral el) duyusal
bolgelerde herhangi bir eksiklik bulunmadigindan emin olmalidir.
Dorsal ulnar kutan6z veya palmar kutanéz bolgedeki duyusal
eksiklikler, lokalizasyonun el bileginden ziyade dirsege ait
oldugunu gosterir. Zayiflik en ¢ok birinci dorsal interosséz ve
ADM'de goriilir, bu nedenle ikinci ve besinci parmaklarin
abdiiksiyonunu test etmek en yiiksek verimi saglar (Stewart,
1987). FDP giigsiizliigii daha az siklikta goriilebilir ancak bu
bulgunun saptanmasi bilekte ulnar noropati olasiligini dislar.
Siddetli gii¢siizliik veya kas atrofisinin varligi akson hasarini
diistindiiriir. Atrofi, basparmak ile ikinci parmak arasindaki
boslukta bulunan birinci dorsal interossdzde en kolay fark edilir.
Ayirict tanida en 6nemli hususlar arasinda C8/T1 radikiilopati
veya alt brakiyal pleksusu etkileyen patolojiler yer alir. Medial
epikondilit (golfcii dirsegi), ndrolojik defisit olmaksizin 6n kola
ve bilege yayilan dirsek agrisina neden olabilir.

Ulnar ndropatiyi yalnizca klinik muayeneye dayanarak
dirsekte lokalize etmek zor oldugundan, EDC'ler rutin olarak
almir. Dirsek boyunca motor sinir iletiminde fokal yavaslama
veya iletim blogunun gosterilmesi, lokalizasyonu miimkiin kilar.
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[letim  blogunun  varligi, akson kaybindan  ziyade
demiyelinizasyonu isaret ettigi ve tedaviyle daha fazla iyilesme
sagladigi icin, glicsiizligii olan bir hastada faydali bir prognostik
bulgudur (Friedrich & Robinson, 2011). Ultrason, EDC'leri
normal olan veya ulnar néropatiyi lokalize edemeyen hastalar i¢in
faydali olabilir (Beekman et al., 2004).

KuTS i¢cin cerrahi tedaviyi konservatif tedavi
secenekleriyle karsilastiran randomize caligmalar
bulunmamaktadir. Hafif ila orta derecede KuTS (sadece hafif
duyusal bozukluklar ve/veya atrofi olmaksizin giigsiizlik,
EDC'lerde akson kaybi belirtisi yok) i¢in konservatif tedavi
onerilir (Dellon et al., 1993). Hastalarin %50'ye kadar1, dirsekte
uzun siireli fleksiyondan kaginmak gibi sadece aktivite degisikligi
ile iyilesebilir (Padua et al., 2002). Dirsek fleksiyonunu 45 derece
ile 90 derece arasinda sinirlayan ateller gece boyunca takilabilir.
Ateli tolere edemeyen hastalara dirseklerine havlu sarmalari
sOylenebilir. Bir kohortta, hafif ila orta derecede KuTS olan
hastalarin %88'i aktivite degisikligi ve gece ateli ile iyilesme
gostermistir (Shah et al., 2013). Bununla birlikte, konservatif
tedavinin tek randomize prospektif calismasinda, splintleme,
aktivite degisikliginin Otesinde ek bir fayda saglamamistir
(Svernldv et al., 2009). Randomize, ¢ift kor, plasebo kontrollii bir
calismada dirsek bolgesine kortikosteroid enjeksiyonunun
herhangi bir faydast olmadigi gdsterilmistir (vanVeen et al.,
2015). Konservatif tedaviyle iyilesme saglanamayan veya
baslangicta ciddi hastaligi olan (siddetli gii¢siizliik veya duyusal
kayip, atrofi, EDC'lerde akson kaybi belirtileri) hastalara cerrahi
tedavi Onerilebilir. Hastalarin  9%65-75'1 cerrahi tedaviyle
tyilesmektedir (Caliandro et al., 2016). Akson kaybi1 olan
hastalarda motor fonksiyonlarda iyilesme zayif olabilir, ancak
siklikla agr1 veya parestezilerde iyilesme goriiliir (Taha et al.,
2004).
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3.3. Radyal Sinir Tuzaklanmasi

C5-C8 ve bazen de T1 sinir koklerinden kaynaklanan
lifler radyal sinire katkida bulunur. Radyal sinir, humerusun arka
ylizeyinden spiral oluktan gecerek yanlara dogru ilerlemeden
once medial {ist koldan geger ve burada sikigmaya maruz kalir.
Triseps ve posterior {ist kolu besleyen duyusal dal, spiral olugun
proksimalinden kaynaklanir. Spiral olugun distalinde ise
brakioradialis ve radyal bilek ekstansorleri innerve edilir.
Posterior 6n kola giden duyusal dal ise dirse§in iizerinden
kaynaklanir. Dirsekte, radyal sinir derin motor dali (posterior
interossdz siniri) ve yiizeysel duyu dali olarak ikiye ayrilir.
Posterior interossdz siniri, supinator kasinin ylizeysel basi
boyunca uzanan fibréz bir kemer olan Frohse arkinin altindan
gecer ve On kol supinasyonunu, ulnar el bilegi ekstansiyonunu,
parmak ekstansiyonunu ve basparmak ekstansiyonunu kontrol
eden kaslar1 innerve eder. Yiizeysel duyusal dal, dorsal lateral ele
duyusal innervasyon saglamak icin lateral distal radius boyunca
yiizeysel olarak ilerler (Doughty & Bowley, 2019).

Radyal noropatinin en sik goriilen nedeni, genellikle
humerus kiriklariyla iligkili travmadir. Kompresif néropati ise en
stk humerusun spiral olugunda, iist kolun posterior kismina
uygulanan siirekli basing sonucu ortaya ¢ikar (Mondelli et al.,
2005). Ortaya ¢ikan sendrom genellikle cumartesi gecesi felci
olarak adlandirilir. Klasik olarak, etkilenen hastalar alkol veya
baska bir madde nedeniyle sarhos halde uykuya daldiktan sonra,
koltuk koluna uzanmis halde uyandiklarinda bilek ve parmak
ekstansorlerinde akut gii¢siizliik (bilek ve parmak diigsmesi) ile
uyanirlar. Ancak hastalar her zaman sarhos degildir; uyku partneri
de benzer sekilde kolu sikistirabilir ve bu da balay1 felcine neden
olabilir. Gligsiizlilk genellikle siddetlidir ve hastalarin {icte
birinde tam felg goriiliir. Duyusal semptomlar gligsiizliikten daha
az yaygindir. Hastalarin tigte biri ila yarisi, tam fel¢ vakalarinda
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bile, muayenede duyusal semptomlar ve kanitlanabilir duyusal
kayip gostermez (Arnold et al., 2012; Kim et al., 2015).

Cumartesi gecesi felcinde brakioradialis genellikle
zayiftir, ancak triseps giicli ve triseps refleksi korunur. Triseps
zay1fligi, koltuk degneklerinin yanlis kullanimindan kaynaklanan
aksilladaki radyal sinir sikismasi (koltuk degnegi felci) gibi spiral
olugun tizerinde bir lezyon oldugunu gdsterir. Yiizeysel radyal
duyusal sinir, sik1 bir kol saati veya kelepce nedeniyle bilek
lateralinde sikisabilir (Grant et al., n.d.). Etkilenen hastalarda
motor bozukluk goriilmez. C7 radikiilopati ve inme de 6nemli
ayiric tamlar arasindadir. Inmeden kaynaklanan iist motor ndron
zay1flig1 oncelikle dirsek, el bilegi ve parmak ekstansorlerini
etkiler; brakiyoradialis kasinin etkilenmemesi ve hiperrefleksi,
aranmasi gereken 6nemli ipuclaridir. EDC'ler, radyal néropatinin
kesin lokalizasyonuna yardime1 olur. Spiral oluk boyunca iletim
blogu veya yavaglamis iletim hizinin gosterilmesi, dogrulayict
bulgular agisindan yararhdir. Iletim blogu ayrica olumlu
prognozla da iliskilendirilmistir (Bsteh et al., 2013).

Cumartesi gecesi felci, cogu hasta ortalama 2-3 ay sonra
tamamen iyilestiginden, konservatif olarak tedavi edilmelidir.
Daha siddetli giigsiizliigii olan hastalarin iyilesmesi 6 aya kadar
uzayabilir, ancak baslangicta tam fel¢ olanlar bile tamamen
tyilesebilir. Destekleyici bakim, hareket agikligini korumak ve
hareketsiz kalmay1 onlemek icin fizik tedaviyi igerir. Bilegi,
normal el kaslarmin diizgiin ¢alismasim1  saglayacak bir
pozisyonda tutmak i¢in dorsal cock-up ateli kullaniimalidir
(Arnold et al., 2012; Kim et al., 2015).

Radial tlinel sendromu, posterior interossedz siniri etkiler
ve Oncelikle 6n kolun dorsal-radial bolgesinde agri ile kendini
gosterir (Kirici & Irmak, 2004; Levina & Dantuluri, 2021). Yillik
insidans1 yaklagik 6-9/100.000 vaka olan nadir bir sendromdur
(Bo Tang, 2020). Kadinlarda daha yaygin olup, 30 ile 50 yaslar
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arasinda en yiiksek seviyeye ulasir ve kadin-erkek orani 1:1 ile
6:1 arasinda degisir (Moradi et al., 2015). Bu rahatsizlig1 olan
hastalar genellikle lateral epikondilde lokalize agr1 hissederler ve
bu agn distal olarak radyal styloid ve basparmaga yayilabilir
(Maslow et al., 2020).

4. SONUC

Kompresif noropatiler, periferik duyusal kayip ve
giicsiizligiin yaygin bir nedenidir ve herhangi bir klinik ortamda
goriilebilir. Tanty1 koymak i¢in hastanin dikkatli muayenesi
genellikle yeterlidir; belirsizlik varsa, EDC'ler ve néromiiskiiler
ultrason taniy1 dogrulayabilir. Gegici veya salt duyusal
semptomlar1 olan hastalarda, tetikleyici faktorlerin 6nlenmesi ve
destek tedavisi gibi konservatif tedavi genellikle tedavi igin
yeterlidir. Motor gii¢siizliik ve atrofi belirgin oldugunda, cerrahi
dekompresyon diisiiniilmesi i¢in sevk gerekebilir.
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ALT EKSTREMITE TUZAK NOROPATILERI

Burak UNAL!

1. GIRIS

Alt ekstremite tuzak noéropatileri, uzun siiren diz
fleksiyonu sonrasi peroneal sinirin gerilmesi gibi basit
aktiviteler sirasinda veya retroperitoneal kanama sonrasi femoral
sinirin sikigmasi gibi ciddi tibbi sorunlarda ortaya ¢ikabilir. Bu
nedenle, sinir basisinin belirtileri ve bulgulariyla herhangi bir
tibbi ortamda karsilasilabilir (Bowley & Doughty, 2019).
Sonucta ortaya ¢ikabilecek Onemli agri, duyu kayb,
koordinasyon bozuklugu, gii¢siizliik ve fonksiyonel sakatlik g6z
Oniline alindiginda, dahili birim uzmanlar1 ve cerrahlarin sinir
tuzaklanmalarmni 1yi bilmeleri ve etkili miidahale yapabilmeleri
yararlarina olacaktir.

Tuzak noéropatileri, alt ekstremite agris1 ve parestezinin
yaygin bir nedenidir ve bu nedenle klinik pratikte klinisyenler
siklikla  karsilagirlar.  Romatoid —artrit gibi  romatolojik
bozukluklar, amiloidoz gibi sistemik durumlar ve osteoartritin
sekelleri de hastalar1 tuzak noropatisine yatkin hale getirir ve
klinisyenlerin bu durumlar hakkinda uzmanlik kazanmasini
gerektirir.  Hastalar agirlikli  olarak agr  sikayeti ile
bagvurdugunda, tuzak noropatisi kolaylikla bagka kas-iskelet
sistemi rahatsizliklar1 ile karigtirilabilir. Bu nedenle, belirgin
duyu kaybu, gii¢siizliik veya diger bulgular1 tanimak i¢in hedefe
yonelik bir ndrolojik muayeneye giivenmek gerekir. Tuzak
noropatisi, radikiilopati veya daha yaygin bir ndropati gibi
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alternatif norolojik bozukluklardan da ayirt edilmelidir. Ancak,
gereksiz testleri ve etkisiz tedavileri onlemek ve ilerleyen sinir
hasarindan kaynaklanan duyusal kayip ve giicsiizliigii 6nlemek
icin zamaninda taninmasi ¢ok Onemlidir. Uygun sekilde
tanindiginda, konservatif onlemler ¢ogu hastada iyi sonuglar
verebilir (Madani & Doughty, 2020).

Tuzak noropatisi, genellikle sinirin hassas oldugu
stereotipik bolgelerde periferik sinirin sikigsmasi sonucu ortaya
¢ikar. Ornegin, peroneal sinir fibula basinin yiizeyinden geger ve
dis bastya karsi koruyacak ¢ok az yumusak doku vardir. Buna
karsilik, tibial sinir, anatomik olarak sinirli bir alan olan ve ¢ok
sayida tendon, bag ve kan damari iceren tarsal tiinelden geger.
Bu yumusak doku bilesenlerinden herhangi  birinin
geniglemesine veya asir1 biiylimesine yol acan durumlar,
hastalar1 tuzaklanmaya yatkin hale getirebilir. Ornegin, tarsal
tinel sendromu, romatoid artritli hastalarin  %5-25'inde
elektrodiagnostik testlerle gosterilebilir. Ancak bu hastalarin
yalnizca kiigiik bir ylizdesi semptomatiktir (Baylan et al., 1981).
Tarsal tiinel sendromu olan hastalarda osteofit gibi osteoartritle
iliskili degisiklikler de tanimlanmistir (Ahmad et al., 2012).

Tuzak noropatisi olan hastalar agri, karincalanma, cilt
hassasiyeti, uyusma ve/veya giicsiizlik sikayetleri ile
basvurabilirler. Agr1 cok spesifik olmayan bir semptomdur,
ancak elbette birgok bagka kas-iskelet sistemi rahatsizligindan
da kaynaklanabilir. Hastalar tarafindan kullanilan ve tipik olarak
noropatik agriy1 gosteren tanimlayici terimler yardimer olabilir,
ancak olduk¢a spesifik degildir; Ornegin, “yayilan” agri,
“yanma” agrist ve hatta karincalanma, néropatik olmayan
durumlarda inflamasyon ile agiklanabilir (Giske et al., 2009).
Bununla birlikte, norolojik muayenede objektif duyu kaybi
ve/veya gilicslizlik, norolojik bir etiyolojiye 0Ozgiidiir ve bu
nedenle taninin temelini olusturur.
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Tuzak noropatisi On tanisinda, alt ekstremite kas giicii,
duyu ve kas gerilme reflekslerinin degerlendirilmesi dahil olmak
tizere hedefe yonelik bir norolojik muayene yapilmalidir. Agri
varken giicii test etmek zor olabilir, ancak agrinin fonksiyonu
sinirlamasi ile norolojik bir durumdan kaynaklanan gercek kas
zayifligim ayirt etmek igin birgok teknik kullanilabilir. Agr
nedeniyle kisitli olan hastalar tam giici slirdiiremeyebilir, ancak
genellikle kisa siireli atimlarla bu giicii {retebilirler. Buna
karsin, sinir hasarindan kaynaklanan giigsiizliigli olan hastalar,
kisa siireli bile olsa tam giicii liretemezler. Hastay1, bunun agrili
olabilecegini kabul ederek, bir saniye boyunca tam gii¢cle ¢aba
gostermesi i¢in tesvik etmek, ayirt etmeye yardimci olabilir.
Farkl1 pozisyonlarda giicii test etmek ve hasta tarafindan en iyi
tolere edilen pozisyonlar1 tercih etmek de yararlidir. Son olarak,
hareket agikligini degerlendirmek, kas gii¢siizliigli olmamasina
ragmen hastanin tam giic uygulayabilme yetenegini
sinirlayabilecek eklemle ilgili durumlar1 diglamak i¢in ¢ok
onemlidir. Duyuyu test ederken, agri duyusunu test etmek igin
igne kullanmak avantajlidir, ¢ilinkii ilgili hassas duyu bolgesi
haritalanabilir. Klinisyen, bu testi yaparken periferik sinir
sistemi anatomisinin her ayrintisina asina olmak zorunda
degildir. Tuzak noropatileri, ongoriilebilir defisitlere yol agan
stereotipik konumlarda meydana geldiginden, hedefe yonelik bir
yaklasim kullanilabilir.

Hafif olgularda ve bazi tuzaklanma sendromlarinda ise
norolojik muayene normal olabilir. Periferik sinirlerin sikismasi
baslangigta mikrovaskiiler hasara ve miyelin kilifinin
bozulmasina yol agar. Sikisma hafif ve aralikli oldugunda,
semptomlar kalic1 objektif norolojik bozukluklar goriilmeden
agr1 ve parestezi ile baskin olabilir. Bununla birlikte, daha uzun
siireli veya tekrarlayan sikisma ile inflamasyon ve fibrozis
meydana gelebilir ve bu da sinirin hareketini daha da
kisitlayarak sikismayi daha da kotiilestirir (Rempel & Diao,
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2004). Zamanla, bu zincirleme reaksiyon aksonal dejenerasyona
yol agabilir. Daha kalic1 semptomlara neden olmasinin yani sira,
bunun prognostik etkileri de vardir; remyelinizasyon sadece
birka¢ hafta iginde gerceklesebilirken, aksonal rejenerasyon
giinde 1 mm kadar yavas olabilir (Trojaborg, 1970). Bu nedenle,
herhangi bir norolojik defisit ortaya c¢ikmadan o6nce bu
durumlari erken teshis etmek 6nem arz eder. Norolojik bozukluk
olmayan vakalarda, hastanin semptomlarini yeniden ortaya
¢ikaran provokatif manevralar yardimci olabilir; drnekler metin
boyunca vurgulanacaktir.

Muayenede gligsiizlik veya duyu kaybi tespit
edildiginde, tuzak noropatisi tanis1 koymadan 6nce ayirici tanida
diger olas1 etiyolojileri dikkate almak gerekir. Lumbosakral
radikiilopati, benzer bir paternde ndrolojik defisitlere neden
olabileceginden, en 6nemli husustur. Bel agrisi, alt ekstremiteye
yayllan agr1  ve/veya  bagirsak/mesane  disfonksiyonu
radikiilopati i¢in 6nemli ipuglart olabilir. Diiz bacak kaldirma
veya kontralateral diiz bacak kaldirma gibi provokatif
manevralar da radikiilopatiyi diisiindiirebilir (Scaia et al., 2012).
Onemli derecede agr1 yasayan hastalar, kiiciik hareketlerde bile
pozitif semptomlar bildirebilirler, bu nedenle pozitif test
sonuclar1 her zaman dikkatle yorumlanmalidir.

Son olarak diger ekstremitelerde fokal ndropatilerin olup
olmadig1 arastirilmalidir. Ornegin, basing felglerine yatkinlik
gosteren herediter ndoropati, tekrarlayan ve ¢oklu tuzak
noropatilerine yatkinlik olusturur (Cruz-Martinez et al., 2000).
Ozellikle baz1 romatolojik ve sistemik otoimmiin hastaliklarin
vaskiilitik noropatiye yatkinlik yarattigini akilda tutmak
onemlidir. Vaskiilitik noropatinin erken teshisi ¢cok onemlidir,
clinkii hem geri doniisiimsiiz norolojik defisite yol acabilir hem
de yasami tehdit edebilen sistemik vaskiilitin habercisi olabilir.
Vaskiilit sinir enfarktiisiine yol acar, bu nedenle klasik tablo,
birden fazla periferik sinirin etkilendigi "monondritis
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multipleks"tir. Ancak erken teshis edilirse, tuzak ndropatisine
benzer sekilde, yalnizca tek bir periferik sinirde defisitler
goriilebilir.  Vaskiilitik noéropatide, norolojik semptomlarin
baslangicindan 6nce veya bu semptomlara eslik eden siddetli
agr genellikle bir ipucu olabilir (Seo et al., 2004).

2. YAYGIN GORULEN ALT EKSTREMITE
TUZAK NOROPATILERI

2.1. Femoral Sinir Tuzaklanmasi

Femoral ndropati, kalca  fleksiyonu ve diz
ekstansiyonunda gii¢siizliige ve 6n ve medial uyluk ile medial
bacakta duyu kaybina neden olan nadir bir durumdur. Femoral
sinir, L2, L3 ve L4 sinir koklerinin bir kismindan psoas kasi
icinde olusur ve ardindan retroperitoneal boslukta iliak fasyanin
altinda, psoas ve iliakus kaslar1 arasinda inferior bir yol izler.
Psoas ve iliak kaslara motor innervasyon, karin i¢inden gegen
femoral sinir tarafindan saglanir. Sinir daha sonra, femoral
arterin lateralinden, inguinal ligamanin derininden gecerek
uyluga ¢ikar. Burada, sartorius ve pektineus kaslarina motor
innervasyon saglayan ve 6n ve medial uyluk derisinden duyusal
bilgi saglayan anterior boliime ve kuadriseps kaslarina motor
innervasyon saglayan ve daha sonra medial bacak derisinden
duyu saglayan saf duyusal safen siniri olarak devam eden lateral
boliime ayrilir (Sekil 1).
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Sekil 1. Femoral Sinir innervasyon Alam

Femoral sinir yaralanmasi retroperitoneal boslukta veya
inguinal ligaman derininden gecerken meydana gelebilir. Bazi
iirolojik veya jinekolojik islemlerde veya dogum sirasinda uzun
siireli litotomi pozisyonu, inguinal ligaman boyunca femoral
sinirin asir1 gerilmesine veya sikismasina neden olabilir (Al-
Ajmi et al., 2010). Retroperitoneal kanama, kompliyans: zayif
iliak fasya altinda siniri sikigtirabilir. Eslik eden karin agrisi
varsa veya antikoagiilan tedavi kullaniliyorsa 6zellikle dikkate
almmasi1 gereken bir durumdur (Young & Norris, 1976).
Femoral yaralanma, vaskiiler kateterizasyon gibi femoral
licgende yapilan operasyon veya islemlerin ardindan da
meydana gelebilir.
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Femoral noropatinin tanisi, biiyiik Olgiide bu sinirle
siirli duyusal ve motor bozukluklar gosteren klinik muayeneye
dayanir. Kalga fleksiyonundaki gii¢siizliik, lokalizasyon igin
onemli bir muayene bulgusudur. Retroperitoneal boslukta
inguinal ligaman {izerindeki lezyonlar kal¢a fleksiyonunu
etkilerken, inguinal ligaman seviyesinde veya altindaki
lezyonlar kalca fleksiyonunu etkilemez. Ayirict tanida lomber
pleksus bozukluklar1 veya lomber radikiilopati (L2-L4) dikkate
alinmalidir; norolojik muayene bunlarin ayirt edilmesine
yardimci olabilir. Proksimal medial uyluk (obturator sinir
tarafindan innerve edilir) veya lateral uyluktaki (lateral femoral
kutanéz sinir araciligiyla) duyusal bozukluklar alternatif bir
tanty1 akla getirmelidir. Benzer sekilde, kalga adduktdrlerinin
(obturator sinir tarafindan innerve edilen) veya ayak bilegi
dorsifleksiyonunun (peroneal sinir tarafindan innerve edilen)
zay1flig1 da femoral ndropati ile uyumsuzdur.

Sinir ileti ¢alismalarmin  (SIC), femoral sinir
tuzaklanmasinda yarar1 smirlidir. Sinirin  degerlendirilmesi,
inguinal ligaman distalindeki segmentiyle sinirlidir. Bu nedenle,
karin bolgesinde veya inguinal ligamanda sinir sikigsmasinin
dogrudan gosterilmesi miimkiin degildir. SIC, tek tarafli femoral
yaralanmasinda prognozun belirlenmesinde yardimci olabilir.
Etkilenen tarafta, etkilenmeyen tarafa kiyasla motor yanit
amplitiidiinde %50’den fazla azalma akson kaybina isaret eder
ve inkomplet ve gecikmis iyilesme ile iliskilidir (Kuntzer et al.,
n.d.).

Tanisal veya etiyolojik belirsizlik durumlarinda
noromiiskiiler ultrasonografi yararli olabilir (Gruber et al.,
2003). Femoral sinir, ultrasonda inguinal ligamanin 10 cm
yukarisindan 5 cm asagisina kadar goriintiilenebilmekte ve
bdylece bilinen tuzaklanma bdlgesinde sinirin goriintiilenmesi
saglanabilmektedir. Sinirin sekli, kesit alan1 veya eko-
yapisindaki anormallikler, sinir tuzaklanmasi ve yaralanmasina
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dair klinik siipheyi desteklemeye yardimci olabilir. Femoral
sinir kompresyonuna neden olan intraabdominal kitle veya
hematom siiphesi varsa, bilgisayarli tomografi veya MRG gibi
ek  goriintileme  yontemleri  gereklidir. ~ Hematomun
tanimlanmast Onemlidir, ¢ilinkii antikoagiilasyonun tersine
cevrilmesi ve olasi cerrahi dekompresyon yoluyla erken
miidahale, hastanin iyilesmesi ve Omiir boyu sakatlik derecesi
acisindan  kritik Oneme sahiptir. Her durumda cerrahi
dekompresyon tartismali da olsa, hemodinamik instabilite ve
kotiilesen norolojik disfonksiyon belirtileri, cerrahi miidahale
icin uygun endikasyonlar olarak kabul edilir (Parmer et al.,
2006).

Femoral néropatinin tedavisi, tuzaklanmaya neden olan
tetikleyici faktorlerin ortadan kaldirilmast veya
sinirlandirilmasint igerir. Bunun disinda tedavi semptomatik
olup fizik tedavi, destek ve ortezleri igerebilir. Prognoz genel
olarak olumludur. Hastalarin {igte ikisi semptomlarin
baslamasindan sonraki 2 yil i¢cinde fonksiyonel iyilesme gosterir
(Kuntzer et al., n.d.).

2.2. Lateral Femoral Kutantz Noropati (Meraljia
Parestetika)

Lateral femoral kutandéz  sinirin  tuzaklanmasi,
anterolateral uyluk derisinde izole olarak goriilen klasik yanma
agrisy, parestezi, uyusma ve dokunsal asir1 duyarlilik
sendromuna neden olur (Sekil 2). Alt ekstremitede en sik
goriilen ikinci monondropati (peroneal noropatiden sonra)
olarak kabul edilir ve insidanst 33/100.000 olarak tahmin
edilmektedir. Diyabet ve obezite bilinen risk faktorleridir (Parisi
etal., 2011).
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Kutaniz
dadihim

Sekil 2. Lateral Femoral Kutanoz Sinir Innervasyon Alam

Lateral femoral kutandz sinir, L2 ve L3 sinir koklerinden
kaynaklanir ve karin ig¢inden oblik bir yol izleyerek inguinal
ligaman ve anterior superior iliak spina (ASIS) yakinindan ¢ikar.
Pelvik kenardaki bu yapilara yakinlig: sinirin tuzaklanma riskini
artirmaktadir. Ayrintili anatomik c¢alismalar, sinirin seyrinde
onemli farkliliklar oldugunu gostermektedir. Baz1 varyasyonlar,
Ozellikle siniri iliak krest iizerinden geciren, inguinal ligaman
icinden ¢ikan veya sartorius kasinin tendindz bileskesinden
gecen varyasyonlar, tuzaklanmayla daha fazla iligkilidir
(Aszmann et al., 1997).

Lateral femoral kutandz ndropatinin nedenleri ¢ok
cesitlidir. Dar pantolon ve kemerler gibi giysilerin neden oldugu
basi, obezite, hamilelik, karaciger yetmezligine bagli asit veya
ara¢ kazasi sirasinda emniyet kemerinin neden oldugu akut
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kompresyon bu nedenler arasinda sayilabilir (Bowley &
Doughty, 2019). Sinir hasari, kalga veya pelvise dnden cerrahi
yaklagimlar sirasinda, pelvisin eksternal fiksasyonu i¢in SIAS’a
cerrahi materyal yerlestirilmesi sirasinda veya kemik grefti
alinmasi sirasinda da iyatrojenik olabilir (Grothaus et al., 2005).

Meraljia parestetika tanis1 biiyiik olgiide kliniktir ve bu
sinirin duyusal dagilimiyla sinirhi olan agri, parestezi, uyusma
ve/veya ciltte asir1 duyarlilik gosteren ayrintili bir Oykii ve
muayeneye  dayanir.  Meraljia  parestetika  hastasinin
muayenesinde, femur trokanterinden patella iist kenarina kadar
uzanan anterolateral uylukta veya bu sinirlar iginde daha dar bir
alanda keskin bir sekilde simirlanmis duyusal kayip veya
hassasiyet alan1 goriiliir (Sekil 2). Lateral femoral kutandz sinir
saf bir duyusal sinir oldugundan, motor defisit yoktur. Motor
bozukluklarin ~ varli§i, meraljia  parestetikayr  L2’deki
radikiilopatiden  aymrir.  Radikiilopati  benzer  duyusal
anormallikler gosterir, ancak psoas kasinin zayifligi nedeniyle
kalca fleksiyonunda kisitlilik ortaya ¢ikabilir. L2 radikiilopatide
duyusal anormallikler, lateral femoral kutandz ndropatiye gore
genellikle daha az belirgindir (L2 ve komsu sinir kokleri
arasindaki duyusal dermatomlarin c¢akismasi nedeniyle) ve
uyluk i¢ kismi da etkilenebilir.

Taniya yardimci olmak icin lateral femoral kutandz
sinirin elektrodiagnostik degerlendirmesi yapilabilir, ancak bu
rutin olarak uygulanmaz. Bu sinirin muayenesi, sinirin karin
bolgesinden ¢ikisi ve uylukta cilt alti dokularindan gegisi
sirasinda izledigi yolun degiskenligi nedeniyle teknik olarak
zordur.

Tedavi biiyiikk Ol¢iide konservatif olup, c¢ogu vaka
kendiliginden 1iyilesir (Parisi et al., 2011). Genel olarak,
obezitenin bir faktér oldugu diisiiniildiiglinde, tedavi giiven
verme, potansiyel tetikleyici faktorlerden kaginma ve kilo
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kaybin1 tesvik etmeye odaklanmalidir. Antiepileptik ve
antidepresan ilaclar ndropatik agriy1 azaltmaya yardime1 olabilir.
Kortikosteroid veya anestezik enjeksiyonlar1 ve cerrahi
dekompresyon gibi girisimsel tedaviler nadiren kullanilir.

2.3. Peroneal Sinir Tuzaklanmasi

Peroneal noropati, alt ekstremitelerde en sik goriilen
kompresif noropatidir. Bu sinirin yaralanmasi klasik olarak
disiik ayak, ayak bilegi ve ayak parmaklarinin
dorsifleksiyonunda ve ayagin eversiyonunda gligsiizliik, lateral
bacak ve ayak sirtinda uyusma ve karakteristik stepaj
yiirliylisiine neden olur.

Peroneal sinire giden sinir lifleri L4, L5 ve SI sinir
koklerinden kaynaklanir. Lumbosakral pleksustan gecerek tibial
sinire giden sinir lifleriyle birleserek siyatik siniri olustururlar.
Siyatik sinir, popliteal fossa lizerinde peroneal ve tibial sinirlere
dallanmadan 6nce arka uyluk boyunca ilerler. Peroneal sinir,
proksimal lateral bacakta fibula basini sarar. Sinir, bu bolgede
tuzaklanma veya asir1 gerilme yaralanmasina egilimlidir. Fibula
basinin altinda sinir, ylizeysel ve derin dallara ayrilir. Yiizeysel
dal, ayak sirt1 ve distal bacagin lateral kismindan duyu saglar ve
ayagin eversiyonundan sorumlu peroneus longus kasina motor
innervasyon saglar. Peroneal sinirin derin dali, ayagin birinci
parmak arasi boslugundan duyu saglar ve ayak bilegi
dorsifleksorlerine (tibialis anterior kasi) ve ayak parmaklari
dorsifleksorlerine (ekstansor hallusis longus ve ekstansor
hallusis brevis kaslar1) motor innervasyon saglar (Sekil 3).
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Kutaneous dagiim

Anterior

Lateral

Sekil 3. Peroneal Sinirin Innervasyon Alam

Peroneal sinirin tuzaklanmasi en sik fibula basinda
goriiliir. Tuzaklanma travma, kronik bir kitle lezyonu (6rn.
ganglion kisti), uzun siireli hareketsizlik sirasinda (6rn. anestezi
sirasinda, alg1 veya ortez takarken) veya aliskanlik haline gelmis
bacak bacak listiine atma nedeniyle meydana gelebilir (Mulligan
& Mccain, 2012; Ryan et al., 2003; Sawyer et al., 2000). Zay1f
viicut yapist veya hizli kilo kaybi, peroneal noropati i¢in risk
faktorleridir, ¢iinkii subkutan yumusak dokularin kaybi siniri
sikigsmaya daha fazla maruz birakir (Cruz-Martinez et al., 2000).

Peroneal noéropatiden kaynaklanan diisiik ayak, siyatik
sinir, lumbosakral pleksus veya L4-S1 sinir koklerinin daha
proksimal lezyonlarindan ayirt edilmelidir, ¢linkii bunlarin tiimii
ayak bilegi ve ayak parmaklarin dorsifleksiyonunda ve ayagin
eversiyonunda gli¢siizliige neden olabilir. Tibial innervasyonlu
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tibialis posterior kasmin aracilik ettigi ayak inversiyonu,
peroneal noropatide goriilmez, ancak siyatik noropatisinde,
lumbosakral  pleksus lezyonlarinda veya  lumbosakral
radikiilopatide (o6zellikle L5 kokii tutulumu ile) gorilebilir.
Diisiik ayak durumunda inversiyonu degerlendirirken etkilenen
ayagin inversiyonunu test etmeden Once pasif olarak notr
pozisyona dorsifleksiyon yapilmalidir, ¢iinkii “diisiik ayak™ veya
plantar fleksiyon pozisyonunda test yapmak yanlis bir zayiflik
hissine yol acabilir. Ayak bilegi plantar fleksiyon zayiflig1 (tibial
innerve gastroknemius kaslar1 tarafindan saglanir; L5-S2) veya
kalca abdiiksiyon zayifligi (superior gluteal innerve gluteus
medius kas1 tarafindan saglanir; L5-S1) da alternatif nedenlerin
gdz Onlinde bulundurulmasmi gerektirir. Son olarak, izole
peroneal noropati derin tendon reflekslerini etkilemezken,
patellar refleks (L4) veya gastroknemius/soleus refleksi (S1)
daha proksimal lezyonlardan etkilenebilir.

Elektrofizyolojik ¢aligmalar, fibula basindaki peroneal
noropatinin degerlendirilmesinde ¢ok yararlidir. Sinir iletimleri
ve igne elektromiyografisi, yaralanma bolgesini yalnizca
peroneal sinire lokalize etmeye yardimci olabilir ve sinir
iletimini  kesintiye ugratan fibular bas boyunca fokal
kompresyonu kanitlayabilir. Ayrica, sinir kompresyonunun
ciddiyeti ve aksonal hasarin boyutu, prognozun belirlenmesine
yardimci olmak i¢in degerlendirilebilir. Ultrason veya MRG gibi
diger tan1 yontemleri rutin olarak kullanilmaz, ancak sinire baski
yapan kitle lezyonundan siiphelenildiginde deger katarlar
(Donovan et al., 2010; Grant et al., 2015). Makul bir yaklasim,
peroneal néropati klinik veya elektrofizyolojik tanisi olan, ancak
kompresyonu destekleyen net bir Oykiisii veya risk faktorleri
olmayan tiim hastalarda goriintiilemeyi diistinmektir.

Kompresif peroneal noropati sonrast prognoz genel
olarak iyi seyirlidir. Tedavi konservatif olup, hasta egitimine
odaklanir, miimkiin oldugunca tetikleyici faktorleri ortadan
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kaldirir ve disiik ayagi onlemek i¢in ayak bilegi-ayak ortezleri
gibi  destekleyici cihazlar kullanilir.  Elektromiyografide
denervasyon hasar1 bulgulari, baslangigta siddetli giicsiizliik ve
yas kotli prognoz gostergesidir (Bsteh et al., 2013). Cerrahi
dekompresyon tartismalidir.  Aylarca siiren konservatif
tedaviden sonra diizelme goriilmeyen veya sikismanin agik bir
nedeni olmayan ilerleyici semptomlar1 olan hastalarla sinirh
tutulmalidir (Mont et al., n.d.).

2.4. Posterior Tibial Noropati (Tarsal Tunel
Sendromu)

Tarsal tiinelde posterior tibial sinirin sikigmasi (tarsal
tiinel sendromu) nadirdir. Medial ayak bilegi, topuk, ayak tabani
ve ayak parmaklarinda agri, duyu kaybi, parestezi ile
karakterizedir. Hastalar ayrica ayak krampindan sikayet edebilir.
Siddetli  vakalarda ayak parmaklarmin fleksiyon ve
abdiiksiyonunda gii¢siizliik ve plantar ayak kaslarinda atrofi
bildirilebilir. Semptomlar ayakta durma, yiirtime ve kogma gibi
aktivitelerle daha da kotiilesir ve giin icinde buna bagli olarak
siddeti artar.

Tarsal tlinel, medial ayak bileginde bulunur. Distal tibia,
talus ve kalkaneal kemikler tarafindan olusturulan kemikli bir
taban ile medial malleolustan kalkaneal kemige uzanan fibréz
fleksor retinakulum tarafindan olusturulan bir tavana sahiptir.
Posterior tibial sinir, arter ve venin yani sira posterior tibialis,
flexor hallucis longus ve flexor digitorum longus kaslarinin
tendonlarini igerir. Sinirin sikigmasi, tarsal tiinelin hacmi fiziksel
olarak kisitlandiginda meydana gelebilir. Ayagm belirli
pozisyonlarinin, ozellikle ayak bilegi eversiyonu ve plantar
fleksiyon, tiinelin boyutlarin1 kisitladigr bilinmektedir. Diger
olast nedenler arasinda yumusak doku inflamasyonu (6rn.
romatoid artrit, fleksor tendiniti), kitleler (6rn. tiimor), 6dem
(6rn. hipotiroidizmde miksddem, asir1 voliim yiiklemesinden
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kaynaklanan pitting 6dem), vaskiiler bozukluklar (6rn. varisli
damarlar) veya kemik lezyonlar1 (6rn. osteofitler veya
osteokondrom) sayilabilir.

Posterior tibial noropatide goriilen semptomlarin
spektrumu, sinir kompresyonunun nedenine ve sinir ile
dallarinin tarsal tiinel ile anatomik iliskisine bagli olarak énemli
Olciide degisebilir. Sinirin 3 terminal dali vardir: medial
kalkaneal sinir (medial topuktan duyu saglar) ve medial ve
lateral plantar sinirler, ayak tabaninin ilgili yanlarindan duyu
saglar ve ayagin plantar yiliziinin derin kaslarina motor
innervasyon saglar. Posterior tibial sinirin her bir dalina ayrildigi
yer degiskenlik gdosterir ve tarsal tlinelin proksimalinde, i¢inde
veya distalinde olabilir. Bu nedenle, sinir terminal dallarinin
kompresyon bolgesine gore kaynaklandigi yer, hastalar arasinda
goriilen semptomlarda heterojenlige neden olabilir.

Tarsal tiinel sendromu nadir goriiliir, bu nedenle ayak
agrist ve duyusal semptomlarin genellikle baska bir agiklamasi
vardir. Dikkate alinmasi gereken diger norolojik bozukluklar
arasinda radikiilopati (L4-S1), proksimal tibial noropati,
polindropati ve Morton néromast bulunur. Norolojik olmayan
benzer semptomlar arasinda kalkaneal spurlar/bursit, fleksor
hallusis longus/fleksor digitorum longus tendiniti veya plantar
fasiit bulunur (McSweeney & Cichero, 2015).

Tarsal tiinel sendromu siliphesi olan bir hastanin
muayenesi, topuk, taban ve ayak parmaklaryla sinirh
anormallikleri dogrulayan dikkatli bir duyusal muayeneyi ve
ayak parmaklarimin fleksiyon veya abdiiksiyon zayifligin
degerlendirmek i¢in motor muayeneyi igermelidir. Duyusal
kayip  belirtileri, ayirict  tantyr  norolojik  durumlarla
sinirlandirmaya  yardimer  olur ve  kas-iskelet  sistemi
rahatsizliklarin1 ekarte eder. Taniya yardime1 olmak igin bir¢cok
provokatif manevra Onerilmistir. Sinirin tarsal tiinelde
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perkiisyonu ve sinirin dagiliminda parestezilerin hasta tarafindan
fark edildigi Tinel belirtisinin duyarliligir disiiktiir (0,58) ve
polindropatisi olan hastalarda ve normal kisilerde pozitif test
goriilebilir (Schwieterman et al., 2013).

Sinir iletim ¢alismalar1 duyarlilik ve 6zgiilliigii hakkinda
giivenilir bilgi bulunmadigindan tartismali bir 6neme sahiptir
(Patel et al., 2005). Tarsal tiinel MR ve ultrasonu, rahatsizliga
dair klinik siipheyi dogrulayabilir ve sikismanin tipi hakkinda
daha fazla bilgi saglayabilirken, ultrason dinamik kogsullar
altinda gosterilen sinir sikigmasimi degerlendirmede daha ileri
bir se¢enek sunar (Fantino, 2014).

Tarsal tinel sendromunun tedavisi, Ozellikle motor
gligsiizliik veya atrofi bulunmadiginda konservatiftir. Bu tedavi,
0zel ortezler, bantlama, germe, breys, masaj, antienflamatuar ve
analjezik ilaglar1 icerebilir (Hudes, 2010). Giigsiizlik
durumunda, mikrocerrahi dekompresyonun degerlendirilmesi
icin cerrahi sevk ile birlikte goriintiilleme yapilmalidir, ancak
tarsal tiinel serbestlestirmenin etkinligi ile ilgili kanitlar biiyiik
Olciide belirsizdir (McSweeney & Cichero, 2015).

3. SONUC

Kompresif noropatiler, bacakta giicsiizlik ve duyusal
kaybin yaygin bir nedenidir ve 6nemli fonksiyonel yetersizlige
yol agabilir. Sinir sikismasina katkida bulunan semptomlar,
bulgular ve tetikleyici faktorler hakkinda bilgi sahibi olmak, tiim
disiplinlerdeki her hekim i¢in dnemlidir. Hastanin dikkatli bir
sekilde muayene edilmesi genellikle tan1 koymak i¢in yeterlidir
ve Dbelirsizlik oldugunda, noromiiskiiler ultrason dahil
elektrofizyolojik ve goriintiileme ¢aligsmalar1 degerli ek bilgiler
saglayabilir. Gegici veya salt duyusal semptomlari olan
hastalarda, tetikleyici faktorlerin onlenmesi ve destek tedavisi
gibi konservatif tedavi genellikle tedavi igin yeterlidir. Ilerleyici
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motor giigsiizliik belirgin oldugunda, cerrahi dekompresyon
disiiniilebilir.
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