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5.

GENEL BİLGİLER

Median sinir brakial pleksus medial ve lateral kordlarının (C5-C7 ve C8-T1 spi-
nal sinirlerin) birleşiminden oluşan sinirdir. Median sinirin bilekte karpal tünel-
de tuzaklanması bu sinirin en sık tuzak nöropatisidir. Karpal tünel sendromu en 
sık tuzaklanma bölgesi olsa da median sinirin proksimal bölgede de tuzaklana-
bileceğini unutmamak gerekir. Şekil 1’de median sinir tuzaklanma bölgeleri gös-
terilmiştir. İnfraklavikular bölgede anatomik anormallikler nedeniyle tuzakla-
nabilir. Dirsek bölgesinde ise dört yerde median sinir tuzaklanması olabilir [1]:

1. Struthers ligamentinin altında
2. Lacertus fibrosus (median sinirin yüzeyelleştiği bölge) 
3. Pronator teres kaslarının başları arasında
4. Fleksör dijitorum süperfisialisin fibröz arkı altında

Bunların dışında median sinirin en büyük dalı olan anterior interosseöz sinir 
ön kol proksimal kısmında tuzaklanabilir (anterior interosseöz sendrom) [1]

İNFRAKLAVİKULAR BÖLGEDE MEDİAN SİNİR TUZAKLANMASI

Median sinir, aksilla seviyesinde; aksiler ark kaslarının anomalileri, median sinir 
veya köklerinin vasküler anomalileri (subklavian arter veya aksiller arterlerin 
travma sonrası gelişen hematomu veya anevrizması, brakial arter sefalik ven 
fistülü, anevrizması veya apsesi gelişebilir) ve tümörler nedeniyle tuzaklana-
bilir. Aksiller bölgede tuzaklanmanın en sık vasküler sebebi posterior humeral 
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potansiyeli (BKAP) latansında gecikme, BKAP’ta anormal temporal dispersiyon 
saptanabilir [6]. Rosenberg tarafından tanımlanan anterior interosseöz median 
(AİM) skor normal popülasyona göre yüksektir. Bu skor median sinirin hume-
rus ortasından uyarımı ile pronator quadratustan kayıt edilen BKAP distal la-
tansının, abduktor pollisis brevisten kayıt ile elde edilen BKAP distal latansına 
oranı ile elde edilir. Normal popülasyonda bu skoru 0,60±0,06 olarak elde edil-
miş olup anterior interosseöz sendromu olanlarda 0,76±0,04 olarak elde edil-
miştir [11].

Görüntüleme çalışmalarının amaçları bir tuzak sendromunu saptamak, flek-
sör tendonların anatomik varyasyonlarını saptamak, spesifik kas denervasyon 
paterninin yoğunluğunu değerlendirmek olarak sıralanabilir. USG’de artmış 
ekojenite ve kas büyüklüğünde genel azalma nöropatinin neden olduğu dener-
vasyon ve atrofi ile uyumlu anahtar işaretlerdir [12].

MRG görüntüleme T2 ağırlıklı veya ‘short tau inversion recovery’ (STIR) se-
kansları ile nörojenik kas ödemi gibi anormallikleri kolayca gösterebilir. Nöroje-
nik kas ödemi tipik olarak tüm kasları dağınık  ve homojen bir dağılımda etkiler. 
Ek olarak, sadece ilgili sinir tarafından innerve edilen kaslar etkilenir. Nöroje-
nik ödem, denervasyondan 24 saat sonra akut ve subakut aşamalarda ortaya 
çıkar. Aksonal lezyonlar devam ettiğinde, kas atrofisi ilk hafta içinde ortaya çı-
kar. Daha sonra yağ kası infiltrasyonu denervasyondan sonraki ilk aydan itiba-
ren geri dönüşü olmayan bir şekilde gelişir [10]. STIR sekansları nörojenik kas 
ödemini göstermede özellikle duyarlıdır (%84) ve spesifiktir (%100). Anterior 
interosseöz sinir sendromu olan hastalarda, anahtar MRG bulgusu pronator qu-
adratus kasının nörojenik ödemidir. Ancak bu kasta idiyopatik olarak artmış 
spesifik olmayan sinyal yoğunluğu görülebilir [12].
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