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UST EKSTREMITE SINiR SIKISMALARI
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Umit AYGUN?

GIRIS

Ust ekstremite innervasyonu plexus brachialis olarak adlandirilan oldukga kar-
magik bir sinir agindan ¢ikan sinirler tarafindan gerceklestirilir. Plexus brachialis,
C5-T1 spinal sinirlerin ramus anterior’lariin cesitli sekillerde birlesmesiyle
olusan bir yapidir. C5-C6 spinal sinirlerin ramus anterior’lar1 birleserek truncus
superior’u olusturur. Truncus superior'un olusumuna bazen C4 spinal sinirin ra-
mus anterior'u da katilabilir. C7 spinal sinirin ramus anterior’u truncus mediusu
olustururken; C8 ve T1 spinal sinirler bazen T2 spinal sinirin de ramus ante-
riorunun katilmasiyla truncus inferior’u olusturur. Olusan 3 truncusun 6n
ve arka dallar1 birbirleri ile birleserek fasciculus’lar1 olustururlar. 3 truncus'un
hepsinin arka dallar1 birleserek fasciculus posterior’'u meydana getirir. Truncus
superior ve truncus medius'un 6n dallar1 birleserek fasciculus lateralis’i olus-
tururken; truncus inferior'un 6n dali ise fasciculus medialisi meydana getirir.
Plexus brachialis, clavicula ile bulunan komsuluguna gore iki kisimda incelen-
mektedir. Claviculanin {izerinde bulunan ve trigonum occipitalede yer alan
bolimii pars supraclavicularis olarak isimlendirilirken; claviculanin altinda
yerlesen ve axillada bulunan kismina ise pars infraclavicularis denilir. Ayrica
plexus brachialis’in radix’lerinden, truncus’larindan ve fasciculus’larindan ay-
rilan farkli dallar1 vardir. Ornegin radix’lerden ayrilan sinirler: nervus dorsalis
scapulae, nervus thoracicuslongus, nervus phrenicusiakatilan bir dal ile musculus
longus colli ve musculus scalenus’lar1 innerve eden sinirlerdir. Truncus’lardan
koken alan sinirler ise nervus suprascapularis ve nervus subclaviustur. Son ola-
rak her ii¢ fasciculus’tan bir¢ok sinir koken almaktadir. Fasciculus posteriordan
ayrilan sinirler: nervi subscapulares, nervus thoracodorsalis, nervus axillaris
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ve nervus radialis’tir. Fasciculus lateralisten ¢ikan sinirler: nervus musculocuta-
neus, nervus pectoralis lateralis ve radix lateralis nervi medianidir. Fasciculus
medialis ise su sinirleri vermektedir: nervus ulnaris, nervus pectoralis media-
lis, nervus cutaneus brachii medialis, nervus cutaneus antebrachii medialis ve
radix medialis nervi medianidir. Radix lateralis nervi mediani ve radix medialis
nervi mediani birleserek nervus medianus’u olusturur. Ek olarak, radix’lerden
ve truncus’lardan ayrilan sinirler plexus brachialis'in pars supraclavicularis'in-
den ayrilan dallar olarak siniflandirilirken; fasciculus’lardan ayrilan sinirler ise
pars infraclavicularis’ten ayrilan dallar olarak siniflandirilmaktadirlar (1).

Literatiir incelendiginde sinir stkigmalarinin sinir bazinda, bélge ve sinirin
icinden gectigi kanal/tiinel bazinda ve siniri sikistiran yapinin temel alinmasiyla
sendrom bazinda tartisildig1 goriilebilir (2-7). Ayrica sinir sikigmalari intrinsik,
ekstrinsik, akut veya kronik olarak da incelenebilir. Intrinsik sikigmalar, Morton
noéromasi, ganglionoma veya schwannomada oldugu gibi tiimore sekonder
olabilir. Ekstrinsik sikismalar ise daha sik goriilmekle beraber sinir etrafindaki
doku genislemesine sebep olurlar. Akut sinir sikismalari, ezilme kazalari, he-
matom veya suprakondiler dirsek kiriklarinda oldugu gibi kiriga yakin komsu-
luk sebebiyle meydana gelebilir. Ornegin suprakondiler dirsek kiriginda nervus
medianus ve onun bir dali olan nervus interosseus anterior etkilenebilir. Sinir
sikigmalarinin en sik goriileni ise kronik tip sikismalardir (8). Kronik sikigma-
lar, Seddon siniflandirmasina gore 3 alt sinifa ayrilabilir: ndrapraksi, aksonot-
mezis ve norotmezis (9). Norapraksi, aksonu saran myelin kilifinin fokal hasar
alip akson ve etrafindaki bag dokunun saglam kaldig1 en hafif sikisma tipidir.
Giinlerden haftalara kadar siirebilen kisitli bir ilerleme gosterir. Aksonotmezis
ise aksonun da hasar aldig1 daha ciddi bir durumdur. Sinirde iyilesme miimkiin-
diir fakat hastada tam bir iyilesme saglanamaz. Norotmezis ise aksonun tama-
men par¢alandigi ve iyilesme ihtimalinin ¢ok diisitk oldugu bir tabloya sahiptir
(10, 11). En sik sinir stkisma vakalari ilk iki tipte goriiliir. Sinir sikismalarinin
sebepleri arasinda tekrarli mikrotravma, direkt basi, gerilme veya kompresyon
sebepli iskemiyi sayabiliriz (12).

OMUZ VE KOL BOLGESINDEKI SINIR SIKISMALARI

Nervus suprascapularis

Nervus suprascapularis, C5 ve C6 spinal sinirlerin ramus anteriorlarindan ko-
ken alir. 50 kadavranin incelendigi bir ¢alismada kadavralarin %76’sinda C5
ve C6; %18’inde C4, C5 ve C6; %6’sinda ise sadece C5 spinal sinirin ramus
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anterior'undan koken aldig1 goriilmustiir (13). Incisura scapulaedan gegtikten
sonra fossa supraspinatada musculus supraspinatusa motor dallar verir (Se-
kil 1). Daha sonra ise fossa infraspinata’ya gecer ve musculus infraspinatusu
innerve edecek olan motor dallar1 verir (14, 15). Bazi kaynaklarda, nervus
suprascapularis’in articulatio glenohumerale ve articulatio acromioclaviculare
i¢in de duyu dallar1 verdigi belirtilmistir (16, 17).

Nervus suprascapularis Arte

Sekil 1. Incisura scapulae ve arteria ve nervus suprascapularis iligkisi

Nervus suprascapularis seyri boyunca gesitli yapilar tarafindan sikistirilabi-
lir. 16 kadavranin kullanildig1 bir ¢alismada bu sinirin musculus subscapula-
risin anormal yonelimli liflerinin incisura supraglenoidea’yr 6rtmesi sonucu,
coracoacromial ligament ve kalsifiye suprascapular ligament tarafindan sikis-
tirilabilecegi belirtilmistir (18). Ayrica incisura suprascapularis kiriklari (19),
distal klavikula kiriklar1 sonucu olusan skar dokusu (20) ve hipertrofiye ugra-
mis ligamentum transversum scapulae inferius (21) ve genislemis spinoglenoid
gentik venleri (22) nervus suprascapularis’in sikigmasina sebep olabilen diger
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yapilardir. Omuz etrafindaki bazi patolojik durumlar da sinir sikigmalarina ne-
den olabilirler. Ornegin, lipoma (23) ve kemik ici ganglion kistleri (24) gibi.
Glenohumeral instabilite ve labrum yirtiklar: ile iliskili olabilen supraglenoid
ve spinoglenoid kistler de nervus suprascapularis’i sikistiran faktorler (25-28)
arasinda sayilabilirler.

Nervus suprascapularis sikismasinda karsilasilabilecek bulgular omzun arka
tarafinda agr1 ve kolun eksternal rotasyonu ve ilk 15 derecelik abdiiksiyonunda
zayiflamadir. Sinir sikismast tespiti i¢in Lafosse (29) testi uygulanir. Bunun i¢in
hekim hastanin arkasinda bas: eliyle hafifce geriye dogru ¢eker (bas etkilenen
omzun kars: tarafina dogru lateral rotasyondadir) ve etkilenen omzu da diger
eliyle geriye dogru geker. Eger bu omzun arka tarafinda hasta agr1 hissederse
test pozitif olarak degerlendirilir.

Tedavi segenekleri olarak patolojinin tipine gore cerrahi ve cerrahi olmayan
yontemler kullanilabilir. Eger sinir agir1 kullanima bagl olarak néropatiye sa-
hipse ve fokal kitle sikistirmasi yoksa cerrahi olmayan yontemler degerlendiri-
lebilir. Fakat rotator cuff lezyonu mevcutsa 6zellikle de agir ve geri ¢ekilmis yir-
tiga sahip hastalar cogunlukla cerrahi segenekten -geri doniissiiz sinir hasarin
ve kas atrofisini 6nlemek adina- fayda goriirler (6). Cerrahi olmayan segenekler
ise non-steroid anti-inflamatuvar ila¢ kullanimi, aktivite modifikasyonu ve fi-
ziksel terapidir (30-33).

Nervus axillaris

Nervus axillaris, C5 ve C6 spinal sinirlerin ramus anterior’larindan koéken alir.
Articulatio humeri'nin alt tarafindan ve spatium quadrangularenin iginden
gecerek omzun On tarafina gelir. Spatium quadrangulare, iistte musculus teres
minor, altta musculus teres major, medialde musculus triceps brachiinin uzun
bas1 ve lateralde humerusun proksimal kismi tarafindan sinirlanir ($ekil 2). Bu
bosluk icerisinde nervus axillaris ile beraber arteria ve vena circumflexa humeri
posterior da bulunur. Nervus axillaris, musculus deltoideus ve musculus teres
minore motor dallar (ramus muscularis) verirken; omzun lateral st kismi-
nin deri duyusunu alacak olan bir duyu dali (nervus cutaneus brachii lateralis
superior) ve articulatio humerinin 6n-alt tarafini1 innerve edecek olan bir arti-
kiler dal verir (34).
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Sekil 2. Spatium axillare laterale sinirlar1 ve nervus axillaris

PD: Musculus deltoideus, TMi: Musculus teres minor, TMa: Musculus teres
major, LTB: Musculus triceps brachii (caput longum), HUM: Humerus

Nervus axillaris zedelenmeleri siklikla diger brachial plexus patolojileriyle bir-
likte ortaya ¢ikar. Travmatik yaralanmalar, traksiyon yaralanmalar1 ve quadrilateral
bosluk sendromu ve brachial nueritis bu patolojiler arasinda sayilabilirler (35).
Ayrica geng kisilerde omuz ekleminin anterior dislokasyonu ve zorlu abdiiksi-
yonu nervus axillaris hasarinin sebeplerindendir.

Quadrilateral bosluk sendromunda hasta, omzun lateral ve arka tarafinda
parestezi, kolun abdiiksiyon (15-90 derece arasinda) ve dis rotasyonunda za-
yiflik belirtileri gosterebilir (5). Ayrica bu sendromda kisi norolojik bulgular
yaninda vaskiiler bulgulara da sahip olabilir: ekstremite distalinde siyanoz ve
solukluk gibi (36).

Sinir hasar1 degerlendirmesinde hekim 6nce travma varligini tespit edebil-
mek adina gorsel muayeneyi gerceklestirmelidir. Daha sonra ipsilateral boynun
ve list ekstremitenin hassasiyet ve kas tonusunun degerlendirilmesinden sonra
pasif ve aktif hareket kabiliyeti 6l¢tilmelidir. En sonunda ise omuz bolgesi ve
nervus axillarise ek olarak diger sinirler de (nervus spinalis accessorius, nervus
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suprascapularis, nervus thoracicus longus, nervus musculocutaneus ve nervus
radialis ) degerlendirilmelidir (37).

KOL DiSTALI iLE ONKOL VE BiLEK BOLGESINDEKI SiNiR
SIKISMALARI

Nervus medianus

Nervus medianus fasciculus lateralis ve fasciculus medialis'ten aldig1 koklerle
olusan bir sinirdir. Bu sinir, olusumundan dirsek eklemine kadar olan seyrinde
dal vermez. Bazi durumlarda ise musculus pronator teres kasini innerve eden
dalin1 kolun distalinde verebilir ve ayrica dirsek eklemine duyu dallar1 verebi-
lir. Diger dallari ise rami musculares (6nkolda), nervus interossesus (antebrachii)
anterior, ramus palmaris nervi mediani, rami musculares (avug bolgesinde), nervi
digitales palmares communes, nervi digitales palmares propriidir. Onkoldaki
rami musculares 6nkolun 6n tarafinda musculus flexor carpi ulnaris hari¢ diger
ylzeyel kaslar1 innerve eder. Nervus interosseus (antebrachii) anterior énkolun
6n yiiziindeki derin kaslardan musculus flexor digitorum profundus'un ulnar
kismi hari¢ olmak iizere diger tiim derin kaslar1 innerve eder. Ramus palmaris
nervi medianinin verdigi iki dal tenar bolge derisinde dagilir. Avugtaki rami
musculares musculus, adductor pollicis ve musculus flexor pollicis brevis'in de-
rin bast hari¢ olmak {izere tiim tenar bolge kaslarini innerve eder. Nervi digitales
palmares communes I. ve II. lumbrikal kaslar1 innerve ederken; bazen de III.
lumbrikal kasa da bir somatomotor dal verebilir. Nervi digitales palmares proprii
ise ilk 3,5 parmagin palmar ytizleri ile bu parmaklarin dorsal yiizlerinde son iki
falanks (bagparmagin son falanks1) {izerindeki deriyi innerve ederler (38).

Nervus medianus'un sikigma sendromlari, suprakondiler ¢ikinti sendro-
mu, pronator sendromu, nervus interosseus anterior sendromu ve karpal tiinel
sendromu olarak siniflandirilabilir (39).

Suprakondiler Cikint1 Sendromu

Suprakondiler ¢ikinti, humerusun distal kisminda condylus medialis'in 4-8
cm proksimalinde lokalize olup 2-20 mm uzunlugunda konjenital olan bir ¢1-
kintidir (40). Struthers ligamenti bu ¢ikintiy1 epicondylus medialise baglayan
ve norovaskiiler yapilara (nervus medianus, nervus ulnaris, arteria brachialis,
arteria ulnaris, nervus musculocutaneusun bir dali) yakin konumda bulunan
osteofibroz bir olusumdur (41) ($ekil 3). Bu yap1 kirik durumunda akut olabilen
nervus medianus sikigmasina sebep olabilmektedir (42, 43).
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M. proﬂatﬁrt re
(caput humerale)

M. pronator teres
(caput ulnare)

Sekil 3. Nervus medianus’un suprakondiler sendrom ve pronator sendromundaki
pozisyonu

Bu sikismaya sahip kisilerde etkilenen elde parestezi ve uyusukluk goriilebi-
lir (44). Ayrica kirik durumunda agri1 da hissedilebilir (45). Onkol ekstensiyo-
nunda ve pronasyonunda bu durum daha da siddetlenebilir. Ayirici tan: arteria
brachialis'in bifurkasyon durumunu, musculus pronator teresin origosunu,
musculus coracobrachialis'in olagan dig1 insertio noktasini ve diger anatomik
farkliliklarin degerlendirilmesini icermelidir (46). Genellikle belirtiler istirahat
ve anti-inflamatuvar aneljezik kullanimiyla hafifler. Daha direngli durumlarda
ise cerrahi tercih edilebilir. Cerrahi segenekte suprakondiler ¢ikinti ve Struthers
ligamentinin alinmas diistiniliir (42).

Pronator Sendromu

Pronator sendromu, nervus medianusun musculus pronator teres’in iki bast
arasinda sikismasindan dolay: ortaya ¢ikan bir tablodur (Sekil 3). Ayrica bu sini-
rin musculus flexor digitorum superficialis'in origo bolgesinde humeral ve ulnar
baslar1 arasinda sikismas: da bu sendromun meydana gelmesine sebep olabi-
lir (47). Etkilenen Kkisiler spesifik belirtiler gostermeyebilirler ve bu belirtiler
karpal tiinel sendromundakileri taklit edebilir. Elin thenar bélgesinde parestezi
ortaya ¢ikabilir. Bunun sebebi ramus palmaris nervi medianinin karpal tiinel
sendromundaki benzer sekilde etkilenmesinden kaynaklanmaktadir (48, 49).
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Eger tekrarli pronasyon-supinayon durumunda parestezi siddetleniyorsa
musculus pronator teres seviyesinde meydana gelen bir sikigma g6z 6niine alin-
malidir. Musculus flexor digitorum superficialisin zorlu kasilmas1 esnasinda da
semptomlar ortaya cikiyorsa sinir bu kasin arki altinda sikismis olabilir (49).
Anatomik yapilardan veya spesifik pozisyonal ilisgkiden bagimsiz olarak da bazi
sinir sikigmast tablolar: ortaya ¢ikabilir (50).

Nervus Interosseus Anterior Sendromu

Nervus interosseus anterior, dnkolda membrana interossea anterior boyunca
oOn tarafta arteria interossea anterior’a eslik eder. Bu seyri esnasinda musculus
flexor digitorum profundus ve musculus flexor pollicis longus kaslar1 arasindaki
aralikta seyreder. Daha sonra musculus pronator quadratusta sonlanir (40). Bu
sinir, nervus medianus'un saf motor olan dalidir ve bu ytizden semptomlar: ara-
sinda duyu kaybu goriilmez. Sikigmalar birgok noktada meydana gelebilir: mus-
culus flexor digitorum superficialisin origosunda, musculus flexor carpi radia-
lis'in origo'sunda, musculus pronator teres’in basinin derininde veya musculus
flexor pollicis longus’un aksesuvar basi (Gantzer kasi) tarafindan sikistirilabilir.
Musculus flexor pollicis longus’taki fonksiyon kaybina bagh olarak 6nkol proksi-
malinde On tarafta agr1 hissedilir. Tipik bir bulgu hastanin isaret parmag: ve
bas parmagini kullanarak opozisyon yapamamasidir. Semptomlar zorlu dirsek
fleksiyonu, zorlu 6nkol fleksiyonu ve zorlu parmak fleksiyonu ile siddetlenebi-
lir (51). Yukarida siralanan ve travmatik olmayan zedelenmeler icinde bisipital
bursa, vaskiiler anormallikler veya Volkmann'in iskemik kasilmalar1 da sayilabi-
lirken; post-travmatik sebepler arasinda kiriklar, cerrahi veya yanlis uygulanmis
dokiimler sayilabilir (52, 53).

Canalis Carpi (Karpal Tiinel) Sendromu

Canalis carpi, el bileginin 6n tarafinda bulunan ve ¢esitli karpal kemikler ve
ligamentler tarafindan smirlanan bir yapidir. Arka tarafta karpal kemikler,
lateralde os scaphoideum ve os trapezium, medialde ise os pisiforme ve
hamulus ossis hamati tarafindan sinirlandirilir. On tarafta ise ligamentum carpi
transversum tarafindan sinirlandirilir (Sekil 4). Retinaculum flexorum olarak
da isimlendirilen bu ligament iki tabakaya sahiptir: daha yiizeyel olan tabaka
musculus palmaris brevis tendonu tarafindan olusturulurken; daha derin olan
tabaka ise transvers liflerden olusmustur (54).

-184 -



Gtincel Néroloji Calismalari 111

ligamentum carpi
transversum

nervus ulnaris

flexor digitorum
superficialis
tendonlar1

flexor digitorum
profundus
tendonlar:

trapezium

radial arter

hamate ¢ i
capitate Lape ol

Sekil 4. Canalis carpi igerisinde nervus medianus ve fleksor tendonlar

Nervus medianus 6nkolda bilegin 5 cm yakininda musculus flexor digitorum
superficialis ve musculus flexor carpi radialis'in tendonlar1 arasinda seyreder.
Musculus palmaris longusia gore ise dorsalde veya dorsolateralde kalir. Retinaculum
flexorumun altindan gegerken bu yapinin distal kenarinda ise 6 dalina ayrilir:
rami musculares (tek dal), nervi digitales palmares communes (2 dal) ve nervi
digitales palmares proprii (3 dal). Olgularin % 78’inde motor lifler sinir igerisin-
de radiopalmar pozisyonda bulunurlar; geri kalan olgularda ise sinirin merkezi
palmar kisminda lokalize olmuslardir (55).

Karpal tiinel sendromunun sebepleri arasinda diabetus mellitus, hamile-
lik, obezite, hipotiroidizm, romatoid artirit, kronik gut, akromegali sayilabilir.
Ekstrinsik stkisma sebepleri ise aksesuvar kaslar veya tendonlar, bilek sinoviti
veya fleksor tenosinovit, tiimorler veya psodo-tiimorlerdir (40).

Bu sendroma sahip hastalar 6nkol, bilek ve elde agr1 semptomlarina ilave-
ten nervus medianus’un dallarinin dagilim yaptig1 sahalarda parestezi bulgular:
gosterirler. Parestezi gece vakitlerinde daha da siddetlenebilir. Ilerleyen satha-
larda ise tenar atrofi ile kavrama ve sikmada zayiflik ortaya ¢ikabilir. Bu sendro-
mun teshisi Phalen bulgusu veya Tinel bulgusu kullanilarak yapilabilir. Phalen
bulgusu semptomlarin bilateral bilek fleksiyonunda ortaya ¢ikmasi olup en gii-
venilir bulgulardandir (56).
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Nervus ulnaris

Nervus ulnaris, C8-T1 seviyelerinden koken alir ve fasciculus medialis’ten ay-
rilir. Kolun arka tarafinda seyrettikten sonra epicondylus medialis ve olecranon
arasinda kubital tiinele girer. Onkolda musculus flexor carpi ulnaris’i deler ve
bir motor dal, bir palmar kutanéz dal ve bir dorsal kutanoz dal verir. Motor
dal musculus flexor carpi ulnaris’i ve musculus felxor digitorum profundusun
medial yarimini innerve eder, palmar kutanéz dal avug i¢inin medial tarafini
innerve eder, dorsal kutanoz dal ise dorsalde elin medial tarafini ve parmaklari
innerve eder. Nervus ulnaris ulnar kanal (Guyon kanal1) vasitasiyla el bolgesine
gelir ve bir yiizeyel dal ve bir derin dal verir. Yiizeyel dal medial parmaklarin
palmar yiiziinii innerve eder, derin dal ise el kaslarinin bir kismini innerve eder.
Derin dal tarafindan innerve edilen kaslar sunlardir: hipotenar bolge kaslari, 3.
ve 4. lumbrikal kaslar, musculus adductor pollicis ve musculus flexor pollicis
brevis. Sinir sikismalarinin en ¢ok meydana geldigi bolgeler kubital tiinel ve
ulnar kanaldir (42) (Sekil 5).

Kubital Tiinel Sendromu

Bu sendrom nervus ulnarisin kubital tiineldeki seyri esansinda sikismas: so-
nucu meydana gelir. Kubital tiineli olusturan yapilar Osborne ligamenti ve
ligamentum collaterale medialedir. Siniri sikistirabilecek yapilar ise sinirin dir-
sekteki seyri boyunca etrafinda bulunan yapilardir. Bu yapilar Struthers kemeri,
septum intermusculare mediale, musculus flexor carpi ulnarisin her iki basi,
musculus flexor digitorum superficialisin proksimal kismi, musculus triceps
brachiinin medial basi, anconeus epitrochlearis denilen aksesuvar bir kas ola-
rak siralanabilir (57) (Sekil 5).

Kubital tiinel sendromuna sahip kisiler musculi interossei dorseles, musculi
interossei palmares ve musculi lumbricales III-IV’te zayiflik gosterirler. Ayrica
kiigiitk parmakta ve yiiziik parmaginin ulnar yarisinda uyusukluk ve parestezi
bulgusuna sahiptirler. Fakat nadir olarak agr1 bulgusuna sahiptirler (58). Daha
ciddi durumlarda ise atrofi ve ilerleyici kas zay1flig1 ortaya ¢ikabilir. Bu durumda
ise Duchenne bulgusu ve Wartenburg bulgusu deformiteleri gozlenebilir (59).

Kubital tiinel sendromunun muayenesi hastanin semptomlarin: siddetlendi-
recek manevralarin yapilmasini igerir. Bunlardan Tinel bulgusu dirsekte sinire
hafifce vurulmasini; dirsek fleksiyonu ise bilegin ektensiyona getirilerek nervus
ulnaris’in maksimum gerime getirilmesini igerir (60).
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i) septum
intermuculare
mediale

ii) Struthers kemeri
iii) Kiibital yiinel

iv) Bag doku
(kaslar
arasinda)

REO
(retroepikondiler oluk)

HUA (humeroulnar aponevrotik yay)

Sekil 5. Kiibital tiinel ve nervus ulnaris iliskisi

Bu sendromun koruyucu tedavisi sinir gerilmesini azaltmak i¢in aktivite
modifikasyonu yaninda minimal fleksiyonda dirsegin splintlenmesini igerir.
Kortikosteroid enjeksiyonu sinir kaymasi ve ultrason tedavileri ise tartigmalidir
(61). Cerrahi tedavide ise 2 yontem kullanilmaktadir. In situ dekompresyon,
sinirin pozisyonunun korunarak {izerindeki yapilarin serbestlenmesini igerir.
Dekompresyon ve transpozisyonda ise nervus ulnaris epicondylus medialis’in
oniine dogru tasinir. Bu yontemler dirsek fleksiyonu esnasinda sinir gerimini
azaltsa da iki yontem arasinda belirgin farklilik gézlenmedigi bildirilmistir (62).

Ulnar Kanal (Guyon Kanali) Sendromu

Guyon kanali el bileginde bulunan bir kanal olup sinirlar1 su yapilar tarafindan
olusturulur: ulnar sinirini os pisiforme, radial sinirin1 hamulus ossis hamati;
tavanini ligamentum carpi palmare; tabanini ise ligamentum carpi transversum

(63) (Sekil 6).
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AKL

Sekil 6. Guyon kanali icerisinde nervus ulnaris

LCP: Ligamentum carpi palmare, LCT: Ligamentum carpi transversum, AKL: Anterior karpal
ligament, N: Nervus, A: Arteria, F: Fleksor tendonlar, P: Psiform, T: Triquetrum, H: Hamatum.

Guyon kanali sendromuna sahip kisiler 4. ve 5. parmaklarda parestezi ve
sonrasinda motor sikintilar ve ayrica midpalmar kaslarda zayiflik bulgular:
gosterirler. Nervus ulnaris'in bu kanal i¢indeki sikigmalari kitle, varis, gangli-
yon kisti veya arteria ulnaris'in psédo-anevrizmas: sonucu meydana gelebilir.
Ekstrinsik olarak ise bu sinir sikismasi bisiklet siiriiciilerinde, golf veya raket
sporlariyla ugrasan kisilerde de meydana gelebilir. Diger bir ekstrinsik sikisma
sebebi ise hipotenar ¢eki¢ sendromu dedigimiz durumda arteria ulnaris’in ramus
carpalis palmaris'inin trombozu veya anevrizmasidir (64, 65).

Guyon kanali sendromuna sahip kisilerde bulgular nervus ulnaris sikis-
masinin lokasyonuna bagli olarak saf motor, saf duyu veya her iki durumu da
icerecek sekilde farklilik gosterebilir. Motor bulgular el kaslarinda zayiflik ve
paraliziyi icerebilir ki bu da el stkmada zayiflik ve 4. ve 5. parmaklarin penge
sekline gelmesi olarak gozlenebilir. Daha ileri durumlarda ise hipotenar atrofi
meydana gelebilir. Elin dorsalinde medial tarafta ve iki parmakta duyu sorun-
lar1 Guyon kanali sendromuna isaret eder. Tinel bulgusu (sinir sikigmasinin
bulundugu bolgeye hafif¢ce vurulmasi ile semptomlarin gézlenmesi), Froment
bulgusu (bagparmak interfalangeal ekleminin hiperfleksiyonu) ve Wartenberg
bulgusu (5. parmagin dinlenim durumunda agir1 abdiiksiyonda olmasi) deger-
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lendirilmesi gereken bulgulardandir. Allen testi ise arteria ulnaris trombozunu
degerlendirmek i¢in gerceklestirilmesi gereken bir testtir. Guyon kanali sendro-
munun tedavisi kubital tiinel sendromuyla benzerlik gosterir (koruyucu tedavi
veya cerrahi dekompresyon). Koruyucu tedavide hastaya verilen tavsiyeler (me-
kanik baskidan ve tekrarlayici zorlamalardan kaginilmas: gibi) ve splintleme
tercih edilir. 3 ay veya daha uzun siiren sikayetlerde ise cerrahi dekompresyon
tercih edilir (66).

Nervus radialis

Nervus radialis C5, C6, C7, C8 ve T1 spinal sinirlerden koken alip fasciculus
posteriordan ayrilir. Kol bolgesinde humerus iizerinde bulunan sulcus nervi
radialis’te seyreder. Bu bolgede innerve ettigi kaslar sunlardir: musculus triceps
brachii, musculus anconeus, musculus brachioradialis ve musculus extensor
carpi radialis longus. Ayrica kolun arkas, kolun laterali ve 6nkolun arkasindaki
deriden ve dirsek ekleminden duyu alacak dallar1 da verir: Nervus cutaneus
brachii posterior, nervus cutaneus brachii lateralis inferior, nervus cutaneus
antebrachii posterior ve rami articulares. Nervus radialis bu oluktan gectik-
ten sonra kolun lateral bolgesine gelerek septum intermuculare laterale’yi deler
ve kolun 6n kompartmanina geger. Epicondylus lateralis seviyesinde yiizeyel
(ramus superficialis) ve derin (ramus profundus) dallarini verir. Ramus
superficialis elin dorsalinde lateral kisminda ve parmaklarin dorsal kisminda
duyu dallar1 (nervi digitales dorsales) verir. Ramus profundus ise musculus
supinator’u delerek onkolun arka bolgesine gelir. Bu bolgede innerve ettigi
kaslar sunlardir: musculus supinator, musculus extensor carpi radialis brevis,
musculus extensor digitorum, musculus extensor indicis, musculus extensor
digiti minimi, musculus extensor carpi ulnaris, musculus extensor pollicis brevis,
musculus extensor pollicis longus ve musculus abductor pollicis longus Ramus
profundus membrana interossea anterior'un dorsal yiizii ile musculus extensor
pollicis longus arasinda nervus interosseus (antebrachii) posterior olarak uza-
nir (67).

Nervus radialis sulcus nervi radialis icerisinde (radial tiinel sendromu) veya
onkolda (nervus interosseus posterior sendromu) ¢esitli yapilar etrafinda siki-
sabilir (3).

Radial Tiinel Sendromu

Nervus radialis yukarida bahsedildigi gibi epicondylus lateralis seviyesinde yii-
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zeyel ve derin dallarini verir ($ekil 7). Radial tiinel sendromunun ayirici belir-
teci tekrarlayan 6nkol pronasyonu ile siddetlenen 6nkol agrisidir. Bunun sebe-
bi ise ytizeyel dalin etkilemis olmasidir. Bu sendromun belirtileri tenis dirsegi
(0rn. lateral epikondilit) ile benzerdir ve fiziksel muayene (dirsek ve bilek eks-
tensiyonda iken zorlamaya kars1 supinasyon, orta parmagin zorlu ekstensiyonu)
ile ortaya ¢ikan bulgulari tenis dirsegi bulgularindan ayird etmek giigtiir. Clinki
bu bulgular tenis dirsegi durumunda da muayene ile siddetlenmektedir (68).
Ayirici tani ise maksimum hassasiyeti ortaya ¢ikaran noktanin bulunmasi
ile olur. Bu nokta radial tiinel sendromunda radius boynunun 6n tarafinday-
ken; tenis dirsegi sendromunda ise musculus extensor carpi radialis brevis’in
origosundadir (5).

]

, lRadial tiinelI

Sekil 7. Radial tiinel sendromunda nervus radialis pozisyonu

Nervus Interosseus Posterior Sendromu

Nervus interosseus posterior énkolda musculus extensor carpi radialis brevis’in
keskin kenari, Frohse kemeri, musculus supinator, articulatio humeroradialis’te-
ki bir band tarafindan sikistirilabilir. Diger sinir hasar1 sebepleri ise atesli silah
yaralanmalari, laserasyonlar, radius proksimal kiriklari, tekrarli supinasyon ve
lokal kitle lezyonlaridir. Hasta diisiik bilek ve parmak semptomuna sahiptir. Kisi
yumruk yapmak istediginde bilek radial tarafa dogru deviye olur (musculus
extensor carpi ulnaris zayifligina bagh olarak). Bu sendroma sahip hastalar
duysal semptom gostermezler ¢iinkii nervus radialis'in duyu dali etkilenme-
mistir (69, 70).

Nervus radialis ile ilgili tedavi yaklasimlar1 bahsedilen her iki sendrom
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i¢in de benzerlik gosterir: splintler, nonsteroidal ilaglar ve aktivite modifikas-
yonu ile baslayip kortikosteroid kullanimi ve son olarak nervus interosseus
posterior’un cerrahi olarak rahatlatilmasina kadar uzanir. Caligmalarda nervus
interosseus posterior'un dekompresyonunun iyi sonuglar verdigini belirtilirken
(71); radial tiinel sendromu igin cerrahinin bu kadar iyi sonuglar vermedigi
belirtilmistir (72).
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