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Periferik Sinir Tuzak Nöropatileri
Dr. Gökhan BOZKURT

Hacettepe Üniversitesi Nörolojik Bilimler ve Psikiyatri Enstitüsü,
Tip Fakültesi Nörosirürji Anabilim Dali

Periferik sinirlerin vücudun bir segmentinden
baska bir segmentine geçis yerlerinde yer alan
fibroosseöz tünelde sikismasi tuzak nöropati olarak
tanimlanmaktadir. Tuzak nöropati ile ilgili
patofizyolojinin daha iyi anlasilmasi periferik sinir
anatomisinin daha iyi bilinmesi ile mümkündür.

Periferik sinirler, aksonlar, schwann hücreleri,
vasküler yapilar, myelin tabakalar, fibrositler ve
epineurium, perineurium ve endoneuriumdan
olusan bir bag dokudan ibarettir. Periferik sinirler
bu bag dokusu yapilari tarafindan fasiküler sekilde
düzenlenmistir. Sinirin en disindaki bag dokusu
tabakasi epineurium olarak tanimlanirken fasiküller
arasindaki epinörium uzantisi interfasiküler
epinöriumdur. Perineurium, her bir fasikülü
çevreleyen bag dokusudur. Endoneurium ise her bir
aksonu çevreleyen bag dokusudur. Periferik sinirler
çevre doku ile iliskilerini mezonörium denilen
gevsek areolar doku ile sürdürürler. Periferik
sinirler, 2 major ve 1 minör longitudinal arterial
sistem tarafindan beslenmektedir. Major sistemler
periferik sinirlerin epinörium ve interfasiküler
epinöriumunda yer alirken minör sistemler
perinörium ve endonöriumda yer almaktadir. Bu
sistemler birbirleri ile baglantilar ile pleksus benzeri
bir yapi olusturmaktadir.

Periferik sinir tuzak nöropatilerinin periferik
sinir yaralanmalarindaki siniflamalar ile birlikte
degerlendirilmesi, patofizyoloji, semptomatoloji,
tedavi ve prognoz açisindan önemlidir. 3 tip
siniflama vardir. Bunlar, Seddon, Sunderland ve
Mackinnon-Dellon siniflamalaridir. Seddon

siniflamasinda nöropraksi Sunderland 1. derece
yaralanmaya, aksonotmezis Sunderland 2. derece
yaralanmaya ve nörotmezis Sunderland 5. dereceye
karsilik gelmektedir. 3. ve 4. derece yaralanmalarda
ise aksonotmezis ve nörotmezis arasinda yapilan
oranti dogrultusunda karsiliklarina karar verilir.
Ancak bu yaralanmalarin kesin sinirlar ile
birbirlerinden ayrilmasi zordur. Bu nedenle
Mackinnon ve Dellon 6. derece yaralanmalari bu
yaralanmalarin karisimi olarak teklif etti.
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Periferik sinir tuzak nöropati
Sunderland i. derece yaralanma (nöropraksi):

Bu tip yaralanmalarda akson bütünlügünün korun­
masina ragmen sinir iletisi engellenmektedir.

Patolojik degisiklik olmadigi için Wallerian
dejenerasyon ve gerçek rejenerasyon da yoktur.
Sadece segmental demyelinasyon ve remyelinasyon
vardir. Geçicitam motor paralizi de zaman içerisinde
tam ve hizli iyilesme vardir. Hizli iyilesme olan
vakalarda iyonik ve vasküler tip patofizyolojinin ön
planda oldugu bilinmelidir. Nadir de olsa
düzelmeyen vakalarda bekleme süresi 3 aydir.
Konservatif tedaviye cevap vermeyen durumlarda
eksplorasyon önerilir.

Sunderland II. derece yaralanma (aksonotinezis):
Akson bütünlügünün bozulmasina bagli komplet
motor, duyu, otonom kayip bulunmaktadir. Gerçek
patolojinin varligina bagli olarak Wallerian
dejenerasyon görülmektedir. Bazal membran ve
endonörium saglam oldugu için saglam
reinnervasyon ve tam fonksiyonel iyilesme vardir.
Iyilesme, motor sonplak ve duyu son organin
lezyona olan uzakligina baglidir. Ilerleyici atrofiler
nadirde olsa görülebilir. Konservatif tedaviye cevap
vermeyen olgularda yapilan nöroliz sonrasi iyilesme
için en az 6 ay beklenmelidir.

Sunderland III. derece yaralanma: Aksonal
hasara ilave olarak endonöral hasar vardir. Akson

sayisinda azalma ile fasikül yapisi korunmaktadir.
Endonöral bütünlük bozulmasina bagli hatali
reinnervasyon gerçeklesir.Aksonotmetik nöronlarin
nörotmetik nöronlara orani iyilesmenin ne yönde
olacaginin habercisidir. Wallerian dejenerasyon,
travmatik dejenerasyon ve interfasiküler fibrozis
nedeniyle iyilesme gecikir. Bu tür yaralanmalarda
nöroma eksizyonu, epinöral onarim ve interfasiküler
greftleme cerrahi seçeneklerdir. Prognostik faktörler
olarak paralizi süresi, hasta yasi, lezyon seviyesi ve
hangi tip sinir tutulumunun oldugu bilinmelidir.
Motor iyilesmenin 10aydan uzun süre devam etmesi
kötü prognozdur.
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Sunderland iV. derece yaralanma (devamlilik
gösteren nöroma): Perinöral parçalanma sonucu
ortaya çikan düzensiz fasikül yapisi nedeniyle
fonksiyonel iyilesme oldukça sinirlidir. Akson
sayisinda belirgin azalma ve siddetli retrograde
dejenerasyon vardir. Makroskopik olarak sinir
uçlarinda ayrilma olmamasina ragmen mikroskopik
olarak devamlilik olmadigi bilinmelidir. Skar
dokusunun varligi nedeniyle cerrahi onarim
gereklidir.

V. derece yaralanma (nörotmezis): Sinir gövdesi
bütünlügünde tam bozukluk söz konusudur.
Proksimal de ortaya çikan nöroma ile distalde olusan
sogan arasinda skar dokusu vardir. Çok sinirli
rejenerasyon ve iyilesme kapasitesine sahiptir. Hatta
cerrahi tedavi ile fonksiyonel kazanimda yetersizlik
söz konusudur. Bu tip yaralanmalar tuzak nöropati
ile birliktelik göstermez.

Vi. derece yaralanma: Mackinnon ve Dellon i988
yilinda, bu yaralanmalarin derecelendirilmesinin
birbirlerinden kesin sinirlarla ayrilamasinin bazi
durumlarda söz konusu olmayacagini ileri sürerek
bu tip yaralanmayi tanimladi. Devamlilik gösteren
nöroma olarak da tanimlanan bu tip yaralanmalar
Sunderland siniflamasinin karisik bir formudur.

Tuzak Nöropatiler
Tuzak nöropatiler, olus mekanizmalari,

histopatolojik, elektrofizyolojik ve farkli prognostik
özellikler ile klinikte degisik sekillerde karsimiza
çikmaktadir. Tuzak nöropatilerde travmanin siddeti,
travmanin süresi, tipi, siddeti ve büyüklügü ile
dogru orantilidir. Ayni zamanda bu tip
nöropatilerde büyük çapli periferik sinir lifleri
küçüklerden daha çok tutulmaktadir. Tuzak
nöropatiler ile fizyopatolojik çalismalarla ilgili
bilgiler en siklikla karsilastigimiz karpal tünel
sendromundan gelmektedir. Bu olgularda tekrarli
hareketler ve lokal mekanik basi nedeniyle gelisen
kronik basi tünel içi basinç arhsina ve iskemiye yol
açmaktadir. Iskemik modellerde, 400bilek

ekstansiyonda 40 mmHg ve 1.2 kg'lik sikma
sirasinda 40 mmHg'lik karpal tünel içi basinç artisi
gösterilmistir.

Tuzak Nöropatilerde Patofizyoloji: Tuzak
nöropatilerde periferik sinirler, akut ve kronik
sekilde tuzaklanmaktadir.

i. Akut tuzaklanma

Geçici iskemi
Nöropraksi

2. Kronik tuzaklanma

Bozkurt: Periferik Sinir Tuzak Nöropatileri

1. Akut tuzaklanma: Akut akson hasari (kesi,

ezilme, iskemi) sonrasi gelisen bir periferik sinir
yaralanmasinin hangi tip yaralanma (Nöropraksi,
Aksonotmezis ve Nörotmezis) oldugunun anlasil­
masi en azindan 3-4 günlük bir sürenin geçmesini
gerektirmektedir.

Akut yaralanmalarda aksonal transeksiyonu
takiben hücre gövdesi siser, hücre çekirdegi perifere
yönelir ve kromatolizis (Nissi granülleri) gerçeklesir.
Burada amaç akson onarimi ve büyümesi için gerekli
nörotransmitterlerin ve yapisal materyallerin
üretilmesidir. Aksonal transeksiyon sonrasi
proksimal kisim ilk saglam Ranvier noduna kadar
travmatik dejenerasyona giderken distal kisim ise 48­
96 saat sonra Wallerian dejenerasyona gider. Myelin
ve akson kaybini takiben Schwanri hücreleri çogalir
ve myelin ve aksonal debris ortadan kaldirilir.

Wallerian dejenerasyon sonrasi Schwanri hücre
bazal laminasi bütünlügünü korur ve rejenere
aksonlar uygun ortam saglamak amaciyla sütünlar
halinde Büngner bandlari olusturur. Rejenere akson
tarafinda yer alan büyüme konisinin özel kontraktil
ve parmaksi yapisi dis ortamin degerlendirilmesi
açisindan önemlidir. Içerisindeki filodopia isimli
projeksiyonlar aksonal uzama için önemlidir.
Büyüme konisinden salinan proteazlar hedef organa
ulasmada yardimci olmak amaciyla çevreyi temizler.
Büyüme konisinden nörotrofik faktörler, nörit tesvik
edici faktör, matriks olusturma faktörü ve diger
metabolik faktörler salinmaktadir. Bunlar hasarli

sinirin rejenerasyonunda önemli faktörlerdir.
Sonunda motor-sonplak ya da hedef yapiya
travmanin siddeti dogrultusunda ulasilir.

Akut tuzaklanma modellerinde 20-30 mmHg
basinç venöz kan akiminda azalmaya yol açar. Ayni
zamanda deneysel çalismalarda 35-50 mmHg basinç
sinirin kapiller kan akiminda bozulmaya ve 70
mmHg basinç ise tam bir iskemiye yol açar. Ayrica 4
saat süreyle 30mmHg basinç uygulamalarinin
vasküler permeabilitede artis sonucu ödem ve
fasikül içi basinç artisina yol açarak tuzak nöropatiye
neden oldugu ifade edilmektedir.

Geçici iskemi sonrasi gelisen tuzak nöropatilerde
klinik tablo oldukça hafif seyirlidir. Ekstremitenin
"uykuya dalmasi" seklinde tammlanir. En belirgin
örnek suprasistolik basinç sonrasi gelisen tuzak
nöropatilerdir. Ortaya çikan defisit dönüsümlüdür.
Mikroskopik ve ultramikroskopik patoloji yoktur.
Lokal olarak mekanik basi söz konusudur ve iskemi

bu tuzaklanmanin patogenezini açiklamaktadir.
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Nöropraksiye bagli tuzak nöropatilerde
patogenez iyonik, vasküler (iskemi) ve mekanik
olaylar zemininde gelismektedir. Elektrolit
dengesizligine bagli nöropraksi gelisimini gösteren
çalismalar disinda iskemi ve epinöral venöz hkanma
sonrasi gelisen kapiller düzeyde fasiküler anoksiye
bagli tuzak nöropatiler gözlenmektedir. Mekanik
patogenezde ise kompresif-yirtilma güçleri
tarafindan yaratilan basinç farkliliklari myelin kilifin
yapisal degisikliklerine yol açar. Akut tuzaklan­
mada Ranvier nodunda paranodal myelininin iç içe
girmesi kronik tuzaklanmada ise internodal
segmentlerde incelme ve bulboz myelin lezyonlari
görülmektedir.

Nöropraksik tuzak nöropatilere örnek cumartesi
gecesi sendromu ve turnike paralizisidir. Motor
kayip bulunan hastalarda hasarin distalinde yer alan
nöronlarin uyarilabildigi bilinmektedir. Saglam
aksonal yapi yaninda selektif ve lokal myelin hasari
vardir. Lokal kompresyon, lokal demyelinizasyon ve
iskemi sonucu ortaya çikan lezyon dönüsümlüdür.
Grundsfest'in(1936) basinç odasi deneylerinde kan
akiminin kesilmesine ragmen oksijen desteginin
sürdürülmesi sonrasi sinir iletisinde devamlilik

oldugu gözlenmistir.
Turnike paralizi modellerinde tuzaklanmadan

büyük çapli lifler, küçük çapli liflerden (agri ve isi
duyusu ve otonom fonksiyon) daha fazla
etkilenmektedir. Sinir ileti blogu, myelin segmentte
invaginasyon sonucu ranvier nodunun kapanmasi
ve ionik akimin engellenmesi sonucu ortaya çikar.
Sinir lif defektleri ile kompresyon alani arasinda
oranhsizlik söz konusudur. Bu tür tuzaklanmalarda

manson kenarlarinda lezyon ortasindakine göre
belirgindir. Komprese ve komprese olmayan uçlar
arasindaki basinç farki, longitudinal itme gücü ile
aksoplazmanin ekstrude olmasina ve Ranvier
nodlarinda distorsiyona (büyük çapli liflerde) yol
açar. Nodal gaplarda kapanma ve bilateral nod
myelininde invaginasyona yol açar. Ranvier
nodunda aksoplazmik prolapsusa rezistans sonrasi
ortaya çikan paranodal gerilme ve dislokasyon
aksona yapisik myelinde gerilme ve uzamaya sebep
olur. Myelin ve akson invaginasyonuna Schwann
hücreleri ayak uydurmaz ve stabil hale gelir. Daha
sonra paranodal veya segmental demyelinasyon
maksimum 2 hafta içerisinde gerçeklesir.
Remyelinasyon ise 3. ve 4. haftalarda baslar.

Kronik sinir tuzaklanmasi

Kronik sinir tuzaklanmalarinda en büyük sorun
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subklinik akut kompresyonlarin toplaminin mi
yoksa akut kompresyonun mu tek basina nöropatiye
yol açtigidir. Histopatolojik çalismalardan gelen
olumsuz cevaplar farkli ve alisilmadik anatomik
lezyonu ortaya koymaktadir. Fokal demyelinizasyon
sinir iletisinde fokal yavaslamaya yol açmaktadir.

Diao ve ark. tarafindan gelistirilen kronik
tuzaklanma modelinde tavsan karpal tüneli içine
küçük balon katater yerlestirilerek 40-80 mmHg
basinçlar uygulanmasi sinir iletisinde uzamaya yol
açmistir. Basinç miktari artikça tuzaklanmanin
gerçeklesme süresi kisalmistir. Tuzaklanmalarda
akut degisiklik yoktur ancak gerilmeye bagli myelin
segmentlerinde iribas benzeri bir uçta sogan diger
uçta incelme seklinde bozulma ortaya çikar.
Anormal segmentlerin polarizasyonu dönüs noktasi
tünel altinda olan distal ve proksimal ters
polarizasyon seklindedir. Baslangiçta ince tarafta
myelin kaybi ve bulboz myelinin disintegrasyonu
görülür. Lezyon siddeti ve süreye bagli olarak
dejenerasyon ve remyelinizasyon gerçeklesir.

Epidemiyoloji
Günümüze kadar yapilan çalismalarda kapsamli

insidans ve prevalans ortaya konulamamishr. Tuzak
nöropatiler en sik karsilasilan hastaliklar grubun­
dadir. Son 3 dekat içerisinde artma egiliminde olan
tuzak nöropatilerde bu artisin sebepleri arasinda tani
araçlarinda teknolojik ilerlemeler, daha iyi tedavi
modalitelerinin saglanmasi, toplumun mekanizas­
yonu, kötü çalisma kosullari ve çalisan haklari ile
ilgili yasalarin bilinmesi yer almaktadir. Tuzak
nöropatilerde yas, cins, irk ve sosyoekonomik düzey
farki tespit edilememistir. En sik karsilasilan hastalik
grubunda ve sik tani almasina ragmen bildirilen
vaka sayisinin az oldugu düsünülmektedir. Bunun
nedenleri tuzak nöropatilerin ise bagli yaralanma
olarak düsünülmemesi, bu hastalarin tazminat
haklarini bilmemesi ve atipik tuzak nöropatilerin
tanisindaki güçlüklerdir.

Epidemiyoloji ile ilgili en iyi raporlar, Amerika' da
yapilan i. (1980) ve II. (1992) Kelsey Raporundan bize
ulasmaktadir.

i. Kelsey raporu sonuçlarina göre tuzak nöropati
nedeniyle yapilan yillik basvuru sayisi 16 milyondur.
Bu sayinin 2/3'ü aktif olarak çalisan insanlardir. Bu
nedenle yillik toplam istirahat süresi 90 milyon gün,
is kaybi 16 milyon gün/yil, yatan hasta sayisi 1/2
milyon/yil ve acil basvuru sayisi 6 milyon/yildir.

II. Kelsey Raporunda ise, bu nedenle ayaktan
basvuru sayisi 2,699,602 (%12.5)dir. Bunun %90'ini
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lCD kodlamasina göre karpal tünel sendromu
olusturmaktadir. Basvuru sayisi olarak tuzak
nöropatiler 4.sirada yer alirken yapilan operasyon
sayisinda 2. sirada yer aldigi bildirilmektedir.
Yukaridaki hastalar için yapilan cerrahi islem sayisi
2,341,790 (%32.8)dir. Bunlarin 2,186,811 kadari
karpal tünel sendromu vakalaridir.

Tuzak nöropatilerde ekonomik boyut incelen­
diginde is ile iliskili yaralanmalarin %30'unu
olusturdugu bildirilmistir. Maliyet:1.96 - 2.82 milyar
$/yil (1991), Tazminat kaybi 70 milyar $/yil (1993),
ortalama zaman kaybi kisi basina 12 hafta ve kisi
basi tuzak nöropatinin ortalama maliyeti 8500$ dir.

Demografik özellikler
Kadin erkek orani 2:1 ve 6.6:1 seklindedir.

Özellikle tuzak nöropatilerin görülme sikligi 25-30
yas ve 40-60 yas grubunda artmaktadir. Bimodal yas
dagiliminin genç grupta meslege bagli oldugu
düsünülürken, yasli grupta hormonal faktörlere
bagli oldugu düsünülmektedir. Tuzak nöropatilerde
ortalama yas dagilimi erkeklerde 50 yas, kadinlarda
51 yas seklindedir. Bilateral tuzak nöropati görülme
sikligi %58 olarak bildirilmistir.

Tuzak nöropati etiyolojisi
1. Sebebi bilinmeyen
2. Ekstrensik-intrensik nederiler; künt travma­

kirik

3. Tümör; myeloma ve NF
4. Yer kaplayan lezyonlar; ganglion, lipom,

fibrom

5. Konjenital nedenler: persitan median arter,
karpal tünel içinde aberran adaleler, dirsekte kemik
malformasyonlar, TOS da servikal kosta

6. Sistemik hastaliklar: Servikal spinal ve bilegin
dejeneratif artriHeri, romatoid artrit, tiroid hst, eski
travma, DM, lokal tenosinovit, omuz artriHeri, diger
nörolojik hastaliklar, hematolojik hastaliklar,
gebelik, gut,

7. Diger durumlar; skleroderma, SLE, bb hastalik­
lari, alkol izm, akromegali, myeloma, hemofili,
amiloidozis, hemodiyaliz, sigara ve obesite

8. Hormonal degisiklikler: gebelik, obesite,
menstruasyon bozukluklari, menapoz, malnütrisyon

9. Meslek hastaliklari; tekrarlayici ve zorlu eklem
hareketleri, vibrasyon

10. Terrnal yaralanmalar
Tuzak nöropatilerde preventif stratejiler: 3

asamada yapilmalidir.
Birincil engelleyici stratejiler semptom gelis­

tirmesi olasi durumlarin kontrolü, bireysel

Bozkurt: Periferik Siiiir Tuzak Nöropatileri

yaralanmanin azaltilmasi, egitim programlari,
predispozan faktörlerin belirlenmesi ve gerekli
örilemlerin alinmasi seklindedir.

Ikincil engelleyici stratejiler ise, erken tani ve
patolojiye yönelik medikal tedavinin saglanmasi
seklindedir.

Üçüncü i stratejiler ise, kalici ve dönüsümsüz
sakatliklarin engellenmesi, isgörmezligin engellen­
mesi, uyumsuzlugun giderilmesi ve hasta-aile-dok­
tordan olusan takim çalismasinin gerçeklestirilmesi
seklindedir.

Tuzak nöropatiler günlük yasantimizda oldukça
sik karsilastigimiz hastalik gruplarindandir. Insan­
larin yasamlarinin belirli dönemlerinde bu hastaliga
maruz kaldigi bilinmektedir. Bu tablo karsimiza
tipik seyri ile çiktiginda tanida çok büyük sorun
yasanmaz ancak atipik klinik seyirli olgularda tanida
güçlük ile karsilasilabilmektedir.

Tuzak nöropatilerde optimal iyilesme etiyolojinin
erken tamnmasi, lezyon seviyesinin iyi tanimlan­
masi, seri klinik degerlendirme, elektrofizyolojik
çalismalar, radyolojik çalismalar ve iyi tedavi
zamanlamasi ile saglanir. Amaç; periferle fonk­
siyonel temasin saglanmasi, normal sinir ileti hizina
ulasmak, olgurilasmis yeterli sayida ve hacimde
nöronlarin saglanmasi, saglam reinnervasyon, tam
fonksiyonel iyilesme ve akson bütünlügünün
korunmasidir.

Tedavi: Tuzak nöropatilerde 2 tip tedavi yönetimi
vardir.

1. Cerrahi olmayan yönetim: Tuzak
nöropatilerde en önemli yaklasim birincil nedenin
ortadan kaldirilmasidir. Bunun disinda kisitli
aktivasyon, uygun pozisyon, kilo kaybi, diüretik,
lokal steroidler, vit B6, ortez kullanimi öneril­
mektedir.

2. Cerrahi yönetim: Klinik ve elektrofizyolojik
düzelme göstermeyen olgularda ve anatomik
varyasyonu olan olgularda cerrahi yönetim
rezeksiyon, yeniden yapilanma, yeniden yaratma ve
yeni yollar olusturma seklindedir. Erken cerrahi
yönetim kriterleri dayanilmaz siddetli agri ve
hissizlik, cerrahi olmayan yönetime cevapsizlik ve
travmatik yaralanmaya bagli Wolkmann'in
iskemisidir.

Cerrahi uygulamada dikkat edilmesi gerekli
kurallar sirasiyla, yeterli cerrahi alanin saglanmasi,
uygun cilt insizyonunun yapilmasi, cerrahi sirasinda
internervöz planlarin kullanilmasi, dikkatli sinir
manüplasyonlari, patolojinin distal ve proksima-
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linde saglam sinirin ortaya konulmasi, intraoperatif
monitorizasyon kullanilmasi, proksimal ve distal
elektriksel stimülasyon uygulamasi, lezyonun
palpasyonu, internal-eksternal nöroliz (intranöral SF
uygulamasi), ameliyat mikroskopu-oküler magnifi­
kasyon kullanilmasi, fasiküler degerlendirme
(mikroskop, elektrofizyolojik), uygun sinir
pozisyonunun saglanmasi, ameliyat sonrasi erken
mobilizasyon, ameliyat sonrasi semptomlar devam
ederse yeterli bekleme süresi saglanmasi, FTR,
transkütanöz stimülasyon ve agri tedavisi kriter­
lerinin bilinmesidir.

Reeksplorasyon, konservatif tedaviye ragmen
klinik ve elektrofizyolojik olarak düzelmenin
saglanamadigi durumlar, iyilesmeden yillar sonra
spontan rekürrens olmasi, yetersiz endoskopik
yaklasim ve kutanöz nöromatada düsünülmelidir.

Tuzak nöropatiler üst ekstremite ve alt
ekstremite tuzak nöropatileri olarak degerlendiril­
melidir.

Üst ekstremIte tuzak nöropatHeri
Median sinir tuzak nöropatileri
Bilek seviyesinde tuzaklanma

Karpal tünel
Proksimal önkol ve dirsek seviyesinde tuzak­

lanma

Struthers ligamenti
Pronator
Anterior interosseoz

Infraklavikuler tuzaklanma

Karpal tünel sendrom
Karpal tünel, karpal kemik ve karpalligamandan

olusan duvarlar arasinda yer alan ve içerisinde 9
tendon, sinovyum ve median sinir barindiran
anatomik yapidir. Median sinirin bilek seviyesinde
volar yüzde tuzaklanmasi karpal tünel sendrom
olarak isimlendirilir.

Semptom ve bulgular: Kadinlarda erkeklere göre
daha yüksek bulunmaktadir. 40-60 yas grubunda
daha siklikla rastlanir. Bilateralolarak bulunmasi

unilateralolmasina göre daha sikhr. Parestezi, agri,
uyusma ve elektriklenme sikayetleri ile gelirler.Agri
fleksiyonda ve geceleyin artar. Masaj ve el
sallamakla agri azalir. Duyu genellikle normaldir.
Atrofi ve güç kaybi geç dönem bulgusudur. Prognoz
bu hastalarda iyi degildir. Soguk hassasiyeti, refleks
sempatik distrofi ve double-crush sendrom
açisindan bu hasta gruplarinda uyanik olmalidir.

Tani: Provakasyon testleri (Tinnel, Phallen,
Manson) karpal tünel sendromlu hastalarda oldukça
önemlidir. Elektrofizyolojik çalismalar %5 oranda
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normalolsa da oldukça yardimcidir. EMG ve sinir
ileti hizi çalismalari gereklidir. Bilgisayarli tomografi
ve Manyetik Rezonans Görüntülerne kanal içi
yapilarin anatomisi, kanal çaplarinin ölçülmesi vs
konularda yardimci tetkiklerdir.

Cerrahi Tedavi: Lokal anestezi alhnda cerrahi

uygulamalar genel anestezi altinda yapilan
uygulamalara tercih edilmektedir. Cerrahi tedavi
konvansiyonel (açik) ya da endoskopik olarak
gerçeklestirilmektedir. Endoskopide kullanilan
teknikler Chow'un 2 portal metodu, Agee (3M)
metodu, Okutsu subcutaneous metod, Menon
metodudur. Her 2 islernde amaç karpal ligaman
kesilmesi, dekompresyon, eksternal-internal nöroliz,
lezyon çikarilmasidir.

Lanz siniflamasi: Bilek seviyesinde median
sinirin anatomik varyasyonlari tanimlanmaktadir.
Bunlar,

i. Motor dal varyasyonlari
A. Ekstraligamentöz
B. Transligamentöz
C. Subligamentöz

2. Median sinirin ulnar yüzden çikan motor dal
varyasyonlari

3. Median sinir karpalligament öncesi bölünmesi
4. Tenar adalenin aksesuar dal

Komplikasyon: Median sinir cerrahisi sirasinda
rekürren motor dal, median palmar kutanöz dal,
ulnar sinir, ulnar-median palmar komünikan dal,
süperfisyal palmar arkin kesilmemesine dikkat
edilmelidir.

Prognoz: Median sinir yaralanmalarinda cerrahi
sonrasi semptomlarda düzelme olmamasi izlem
süresinin kisa ve yetersiz olmasi, yetersiz
dekompresyon ve yanlis tani gibi sebeplerden
kaynaklanmaktadir. Rekürrenste etkili faktörler skar
dokusu gelisimi ve ikincil bir odak bulunmasidir.
Reoperasyonlarda progresif nörolojik defisit
gelisiminin varligi ve EMG kayitlarinda kötülesme
belirleyicidir. Karpal tünel sendromlu olgularda
ameliyat sonrasi basari erken dönemde çok
yüksektir ancak daha sonraki süreçte bu yüksek
basari orani %50-75'e inmektedir.Basarida genis
insizyon, nöroliz, sinirli internal nöroliz ve yag grefti
konulmasinin önemli oldugu belirtilmektedir.

Anterior interosseoz sendrom

Lateral epikondilden 6 cm distalde median
sinirden ayrilan anterior interosseal dalin orijin
aldigi yerde tuzaklanmasidir. Tuzaklanma, pronatar
teresin derin basinin tendinöz kisminda olur. Diger
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nedenler genislemis bisipital bursa, tendinöz
yapilarin varyasyorilari, tromboze ulnar kollateral
damarlar, önkolun penetrasyona bagli eski skarlari,
ra dial arter anomalileri ve önkolda alçi
uygulamalaridir. Anterior interosseöz sinir bilek
eklemine duyusal dal verirken fleksör pollisis
longus, fleksör digitorum profundus ve pronator
quadratus adalesine motor dal verir. Bu sendromda
ön kolda agri ve hassasiyet disinda semptomlarin
büyük kismi motordur. Terminal falanks fleksiyon
kaybi ve pronatar quadratus paralizisi vardir. Elin
duyusu korunmustur. Anterior interosseöz sinir
degisik nöral yapilarla varyasyonlar göstermektedir.
Bunlardan birisi de ulnar sinirle olan

anastomozlaridir (Martin Gruber). Anterior
interosseöz sendromlu vakalarda cerrahi sirasinda

median sinir proksimalde bisipital aponevroza
distal de ise, pronator teres adalesine kadar
izlenmelidir. Median sinirin olasi tüm tuzaklanina
alarilari rahatlahlmalidir.

Pronator sendrom

Median sinir, proksimal önkolda medial
epikondile 3-5 cm proksimalde siklikla pronator
teres adalesinin üzerinde tuzaklaninaktadir. Diger
tuzaklanma nedenleri fleksör digitorum
süperfisyalis adalesinin siki fibröz bandi, kalin
lacertus fibrozis, hipertofik pronator adale ve
bisipital aponevrozdur. Ön kolda dirsegin hareketi,
tekrarlayan pronasyon-süpinasyon ve el sikmalarla
artan hafif veya orta siddette agri ile karakterize
sendromdur. Hastalar genellikle 9-24 ay gibi uzun
süreli ön kolda lokalize olmayan agri ile basvurur.
Perküsyon testlerinde pozitiflik disinda yapilan
elektrodiagnostik çalismalarin büyük kismi
normaldir. Pronator teres sendromlu hastalarin

tedavisi baslangiçta lokal steroid enjeksiyonlari,
immobilizasyon, transkütan sinir stimülasyonu,
antiinflamatuar tedavi fizik tedavi ve splint
kullanimidir. Cerrahide ilk önce median sinir

bisipital aponevroza proksimal serbestlestirilmeli
daha sonra pronator teresin derin yerlesimli
tendinöz baslangici serbestlestirilerek median sinir
fleksör süperfisyalis köprüsüne kadar izlenmelidir.
Fibröz bandlar, pronator teresin derin tendinöz
baslangiCl, hipertrofik pronator teres, kalinlasmis
fleksör süperfisyalis arki, lacertus fibrosis, ulnadan
kaynaklanan fleksör karpi radialisin aksesuar
tendinöz baslangiCl gibi tuzaklanina alanlarinda
serbestlestirilmelidir.

Bozkiirt: Periferik Sinir Tiizak Nöropatileri

Struthers ligamentInde tuzaklanma
Median sinir, medial epikondile 5 cm

proksimalde yer alan Struthers ligamentinde
tuzaklanir. Suprakondiler çikinh olgularin % 1­
2'sinde görülmektedir. Diger varyasyonlar yüksek
brakial arter, yüksek baslangiçli fleksör-pronator
grup, korakobrakialisin anormal yapisma yerinin
olmasidir. Median sinir ve brakial arter veya ulnar
arter bu ligamentin alhndan geçer. Herhangi bir
nörovasküler bulgu genelde bulunmaz. Struther
ligamentinde sinir kompresyonu genellikle agri ve
lokal hassasiyete yol açmaktadir. Ligamentin
kesilmesi semptomlarin rahatlamasini saglar.

InfraklavIkular medIan sInIr tuzaklanmasi

Median sinir, aksilla seviyesinde tuzaklanir.
Tuzaklanma nedenleri aksiler ark adalelerinin

anomalileri, median sinir veya köklerinin vasküler
perforanlarinda anomaliler, tümörler tuzaklanma
sebebidir. Pektoralis minör ve kalin deltopektoral
fasya median sinirin aksilla düzeyinde tuzaklanma
sebeplerindendir. Tekrarlayan kol abdüksiyon
hareketleri ile median sinir komprese olur veya
traksiyona maruz kalir. Elektrofizyolojik çalismalar
normaldir. Hareket halinde yapilan elektrofizyolojik,
arteriografik ve venografik çalismalar yararlidir.
Aksiller tuzaklanmanin en sik vasküler sebebi

posterior humeral circumflex arter ve ven ile ilgilidir.
Genelde konservatif tedavi yeterlidir. Cerrahide
pektoralis minör gevsetilmesi nadiren gereklidir.

Ulnar sInIr sendromlari

Ulnar sInIrin bilek sevIyesInde tuzaklanmasi
Bilek medial yüzde yer alan Guyon kanalinun

anterior duvari vol ar karpal ligament posterior
duvari transvers karpal ligament ile çevrilidir. Ulnar
sinir bilek seviyesinde tuzaklanmaya oldukça
hassastir. Motor ve duyu semptomlar birlikte ya da
yalniz basina ortaya çikar. Guyon kanalinda umar
sinir bir arter ve ven ile birlikte seyreder ve motor ve
duyu dallarina ayrilir. Bilek seviyesinde ulnar sinir
tuzaklanmalari ortaya çikan semptomlara göre 3 ayri
zonda degerlendirilmektedir. Zon 1, ulnar sinirin
bifurkasyon öncesinde yer alan kismini olustur­
makta ve buradaki lezyonlarda hem motor, hem de
duyusal semptomlar ortaya çikmaktadir. Zon 2,
ulnar sinirin derin dallarini içermekte ve buradaki
lezyonlar motor semptomlara yol açmaktadir. Zon 3
ise yüzeyel dali içermekte ve duyu semptomlarina
yol açmaktadir. Tuzaklanina en sik zon 1 ve zon 2'de
görülmektedir. Tuzaklanina nedenleri kronik meslek
travmasi, ganglia gibi kitleler, hamatum ve pisiform
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kemik kiriklari ve anatomik varyasyonlardir. Bilek
seviyesinde tuzaklanmada küçük ve yüzük parmak
palmar iç yüzlerinde duyu kaybi ve elin ulnar sinir
tarafindan innerve edilen intrinsik adalelerinde

zayiflik ve atrofi hatta pençe el görülmektedir.
Froment's, Wartenberg's veya Marinerfelt's isareti
pozitiftir. Elektrofizyolojik çalismalarda motor ve
duyu amplitüdlerde azalma ve ulnar innervasyonlu
adalelerde denervasyon gözlenir. Splint kullanimina
ve antiinflamatuar tedaviye cevap vermeyen
hastalarda cerrahi düsünülmelidir. Cerrahi
dekompresyon düsünülen vakalarda fibrotik ark var
ise, serbestlestirilmeli ancak tümör var ise nöroliz ile
birlikte kitle çikarilmalidir. Ulnar sinirin kutanöz
dali genellikle bilek eklemine 6-8 cm. proksimalden
kaynaklanir ve lezyonlarinda elin dorsoulnar yüz ve
4 ve 5. parmak proksimal kisminda ve elin
dorsoulnar yüzünde izole duyu anormallikleri
vardir.

DInar sInIrin ön kolda tuzaklanmasi
DInar sinirin önkolda tuzaklanmasi oldukça

nadir bir durumdur. Önkolda yer isgal eden kitleler,
hipertrofik fleksör karpi uInaris gibi anatomik
varyasyonlar, fibrovasküler bandlar ve penetran
damarlar tuzaklanma sebepleridir. Elin dorsouInar
tarafinda duyu anormallikleri ön kolda ulnar
sinirden dorsal kutanöz dalin ayirimina proksimal
seviyede bir lezyonu isaret eder.

DInar sInIrin dIrsek sevIyesinde tuzaklanmasi
DInar sinirin dirsek segmentinde tuzaklanmasi

birincilolarak kubital tünel, fleksör karpi uInaris
aponörozisinde ikincilolarak Struther kemeri,
medial intermusküler septum, ve derin fleksör
pronator teres aponörozisinde olusmaktadir.
Dirsegin fleksiyonu sirasinda kompresyon
gelisiminde triseps adalesi ve ulnar sinirin dinamik
bir rolleri vardir. Dirsek segmentindeki klinik tablo,
elin dorsal ve palmar yüzünde duyu anormallikleri
ve elin intrinsik adalelerinde motor zayiflik
seklindedir.. Dirsek segmentinde tuzaklanmariin en
sik sebepleri sinovit, osteofit, kitle, adale
anomalileri, kallus, perinöral yapisikliklar ve
hematoma bagli eksternal basi ve sinir
instabilitesidir.

DInar sinirin dirsekt segmentinde tuzaklanmalar
ulnar nöropati, tardy ulnar palsi, travmatik ulnar
nöritis, ulnar sinirin kompresyon nöritisi, Feindel­
Osbom sendrom ve kubital tünel sendrom gibi
degisik isimlerle tanimlanir. Tardy ulnar palsi
özellikle suprakondiler kirik ve medial epikondil
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kiriktan aylar yillar soma ortaya çikan ulnar sinir
fonksiyonunda kronik gerilerneyi ifade etmektedir.
DInar sinir humerus medial epikondili arkasindaki
olukta ilerlerken burada yer alan fleksör karpi
uInaris ve olekranon arasindaki fibröz kemerin

(Osbom bandi) proksimal kenarinda kompresyona
ugrar. Tuzaklanma nedenleri friksiyon nöritisi,
kronik ve rekürren dirsek inflamasyonu, romatoid
sinovitis, lipomlar ve diger tümörler, kemik
fragmanlar, ulnahumeral eklemde osteofitIer ve
persistent epitrochleoancenous adalesi, dirsek
dayama aliskanligi, kürek çekme, sallanma ve dirsek
fleksiyonda kollarla uyumadir. DInar nöropatinin
nedeni fleksiyonda kubital tünel volümünde
azalmaya bagli sinirin fokal iskemisi ve
kompresyonudur. Elin ulnar yüzünde hissizlik­
karincalanma, güçsüzlük ve belirgin tenar ve birinci
dorsal interossei atrofisi kubital tünel sendromlu

hastalardaki en yaygin sikayetlerdir. Hipotenar
eminens ve elin dorsal yüzünde birinci dorsal
interosseöz adalede düzlesme belirgindir. Kubital
tünel sendromunda atrofi, güçsüzlük ve duyu
degisikliklerinden önce olmaktadir. Dirsege distal
ulnar sinir tarafindan innerve edilen fleksör karpi
uInaris ve fleksör digitorum profundusun
güçsüzlügü nadirdir. Dirsegin zorlayan tekrarli
fleksiyon ve ekstansiyon hareketi veya egzersiz
sonrasi durumun ani olarak kötülesmesi tani
kriterleridir. Karincalanma ile eslik eden dirsek
medialinde ve önkolda agri karpal tünel
sendromundan farkli olarak daha az sikliktadir.

Wartenberg ve Froment isaretinin pozitif olmasi
anlamlidir. Parmak fleksiyonda sikma gücü ulnar
sinir fonksiyonunun önemli göstergesidir. DInar
oluk üzerine perküsyon ve dirsegin maksimal
fleksiyonu ile medial önkol ve elde karincalanma ve
hissizlik ortaya çikabilmekte ancak nonspesifik bir
bulgudur. Kubital tünel sendrom tanisinda EMG,
sinir ileti hiz çalismalari ve dirsek-servikal bölge
radyolojik çalismalarinin yapilmasi gereklidir. EMG
özellikle dirsegin fleksiyon ve ekstansiyon hareketi
sirasinda yapilmalidir. Dirsek seviyesinde uInar sinir
tuzaklanmalarinda baslangiçta konservatif tedavi
seçenekleri uygulanmalidir. 6 hafta konservatif
tedavi ile sonuç alinamayan olgularda cerrahi
düsünülmelidir. Dekompresif ve transpozisyon
prosedürleri cerrahi seçeneklerdir. Dekompresif
olanlar basit dekompresyon ve medial
epikondilektomidir. Transpozisyon prosedürleri ise
subkütan (fasiodermal flepli veya flepsiz),
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intramusküler ve submuskülerdir. Internal nöroliz

adjuvan bir seçenek olarak kullanilabilir. Yer
kaplayan lezyonlarda lezyona yönelik islemler
yapilmalidir. Basarisiz cerrahi nedenleri, yetersiz
serbestlestirme, iatrojenik kompresyon ve darlik,
uygun olmayan lokalizasyondur.

Ulnar sInIrin kol ve aksilla düzeyInde
tuzaklanmasi

Ulnar sinirin kol ve aksiHadüzeyinde tuzaklan­
masi oldukça nadir bir durumdur. Tuzaklanma
nedenleri kitle, direk travma, pektoral adale
anomalisi olabilir. Bunlar;

RadIal sInIr tuzaklanma sendromlari
Posterior Interosseoz sendrom

Radial tünel sendrom

Tenisçidirsegi
Wartenberg sendrom
Kol ve aksillada tuzaklanmadir.

Posterior Interosseoz sendrom

Posterior interosseöz sinir dirsek bölgesinde
radiokapitellar eklemde fibröz bir band tarafindan
tuzaklanmaktadir. Tuzaklanma siklik sirasina göre
fibrotendinöz Frohse kemeri, ekstansör karpi
radialisbrevisin proksimalde yer alan tendinöz basi,
radial basta yer alan anterior fibröz bandlar ve
brakioradial adaleyi besleyen radial sinir üzerinden
geçen Henry kemerinin damarlari düzeyindedir.
Motor kayip olmaksizin dirsegin lateral yüzünde
agriile karakterize radial tünel sendromunda Frohse
arkadinda radial sinir tuzaklanmaktadir.

Metakarpofalengeal eklemde uzun parmagin
ekstansiyonuna rezistansla ortaya çikan agri vardir.
Tuzaklanrnanedenleri arasinda mesleki travmalar,
iatrojenik yaralanmalar, tümör, lipoma, romatoid
artrit ve radius basi kiriklari yer alir. Posterior
interosseoz sendrom, klinikte motor semptomlarin
hakimiyeti ile radial tünel sendromundan
ayrilmaktadir. Hastalar komplet ya da parsiyel
paralizi ile karsimiza çikmaktadir. Komplet
yaralanmada posterior interosseöz sinir tarafindan
innerve edilen adalelerin tamaminda fonksiyon
kaybi vardir. Metakarpofalangeal eklemde bas,
isaret, uzun, yüzük ve küçük parmaklarin
ekstansiyonunda zayiflik vardir. Erken dönemde
ortaya çikan proksimal önkolda agri geç dönemde
görülenbir bulgu degildir. Duyu tamdir ancak duyu
kaybi var oldugunda daha proksimal lezyon
düsünülmelidir. Klinigi yavas ilerleyen olgularda
istirahat, splintleme ve antiinflamatuar tedavi

Bozkurt: Periferik Sinir Tuzak Nöropatileri

yeterlidir. Konservatif tedaviye cevap vermeyen ve
daha önce cerrahi geçirmemis hastalarda epikondilin
soyulmasi ve drillenmesi düsünülmeli ve yanit
alinmayan hastalarda ilave olarak nöroliz
yapilmalidir. Lateral epikondilite bagli tenisçi
dirseginin geleneksel tedavisine ragmen agrisi israr
eden hastalarda posterior interosseöz sinir
tuzaklanmasi akla gelmelidir. Posterior interosseöz
sinir cerrahisinde sik kullanilan yaklasimlar anterior
(Henry yaklasimi), posterior (Thompson yaklasimi),
brakioradialisin kesilmesi (Lister yaklasimi) ve
brakioradialis-ekstansör karpi radialis longus
intervalidir (Hall yaklasimi).

Wartenberg sendrom
Önkolda süperfisyal radial sinirin tuzaklanmasi

sonucu olusur. Tuzaklanma brakioradialis ve
ekstansör karpi radialis longusun fasial kenarinda
radial stiloide 8 cm proksimalde ya da eksternal
kompresyona en hassas yer olan radial stiloidde
subkütan pozisyonda gelismektedir. Bu sendrom
güç kaybi olmaksizin basparmakta dorsal hipoestezi
ve proksimal ön kolda agri ile karakterizedir. Elin
dorsoradial tarafinda agri ve duyu bozukluklari
eslik edebilir. Ayirici tanida De Quervain' s,
tenosinovitisi düsünülmelidir. Tuzaklanma
nedenleri spontan olabilecegi gibi travma, siki
bandaj ve eldiven, alçi, taki veya saat takma ile de
ilgili olabilir. Konservatif yaklasima dirençli
olgularda cerrahi yapilmalidir.

RadIal sInIrIn kol ve aksilla düzeyInde
tuzaklanmasi

Kolun proksimalinde radial sinir nöropatisi
seyrektir. Tuzaklanma siklikla triseps adalesinin
lateral basinda ve kolun ortasindadir. Tuzaklanma
nedenleri humerus kiriklari, ekstemal kompresyon
(Saturday night palsy), tümörler, vasküler Posterior
interosseöz sinir paralizisinden farkli olarak kolun
ortasindaki lezyonlarda tam bir bilek düsmesi ile
parmak ve basparmak ekstansiyonda zayiflik vardir.
Dirsek ekstansiyonu normaldir. Ayni zamanda ve
elin birinci perde kisminda tam anestezi vardir.
Bilek, parmaklar ve basparmak ekstansiyonda
zayiflik disinda trisepste de zayiflik var ise, o zaman
daha yüksek yerlesimli lezyon düsünülmelidir. Bu
hastalarin büyük kismi kendiliginden iyilesir. Bu
nedenle cerrahi karar geciktirilmelidir.

Muskulokutanöz sInIr

Motor ve duyu semptomlarin görülebilecegi bu
tuzaklanmada tuzaklanrna yeri genellikle musku­
lokütan sinirin korakobrakialis adalesine penetre
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oldugu yerdir. Lezyonlarinda biseps ve brakialis
adalelerinde zayiflik, atrofi ve ön kol lateral yüzde
duyu kaybi ile karsilasilmaktadir. SinIrin yönü
boyunca yapilan perküsyona hassasiyet vardir. Agir
ekzersiz, pozisyon, travma, omuz dislokasyonu,
klavikula kirigi ve omuz cerrahileri gibi iatrojenik
nedenlerle de olusabilmektedir. Konservatif tedaviye
cevap vermeyen olgularda cerrahi planlanmalidir.

AksiUar sinir

Aksiller sinir yaralanmalari omuz kirik ve
dislokasyonlari disinda künt travma ve
rekonstruktif cerrahiler sonrasi da olusabilmektedir.
Klinik ve elektrofizyolojik olarak takip edilen bu
hasta grubunda deltoid güçsüzlüge bagli zayiflik,
omuz abdüksiyonda yetersizlik ve omuz dis
yüzünde duyu kaybi vardir. Spontan iyilesme siktir.
Fizik tedavi hareket genisliginin ve omuz gücünün
artirilmasi için önemlidir. Ancak 3-4 aylik fizik
tedaviye ragmen EMG'de iyilesme tespit edilemezse
cerrahi gereklidir.

Supraskapular sinir
Supraspinatus ve infraspinatus adalelerinin

motor innervasyonunu saglayan supraskapular
sinirin tuzaklanmalari supraskapular ve spinoglenoid
çentik olmak üzere 2 ayri bölgede görülmektedir.
Supraskapular tuzaklanma supra ve infraspinatusta
zayiflik ile kendini gösterirken spinoglenoid
tuzaklanma infraspinatus zayifligi ile kendini
göstermektedir. Kutanöz dagilima sahip olmayan bu
sinir, omuz ekleminin posterior kapsülüne duyu
destegi saglar. Omuz agrisi ve güçsüzlük (internal
rotasyona rezistans) ile karsimiza gelen hastalarda
atrofi önemli bir isarettir. Tuzaklanma travma,
konjenital nedenler, agir egzersiz (atletik aktivite),
kitleler, iatrojenik nedenlerle ortaya
çikar.Konservatif tedaviye cevap vermeyen
olgularda cerrahi tedavi planlanmalidir.

Torasik çikis sendroin
Torasik çikis sendrom tartismali bir konudur.

Semptom ve bulgular üst ekstremiteyi besleyen
damar ve sinirlerin proksimalde tuzaklanmasi
sonucu ortaya çikar.Brakialnörovasküler halka kola
girmeden torasik çikis alanini geçer. Servikal
intervertebral foramina ve süperior mediastinum ile
aksilla arasindaki alan olarak kabul edilen torasik

çikis alani, intraskalen üçgen, kostaklavikular
mesafe ve subkorakoid tünelden olusmaktadir.
Brakial pleksus alt trunkus, subklavian arter ve ven
bu alan içerisinde yer alir. Normal gelisim ve
büyüme sirasinda vertebral kolon üst ekstremiteden

214

Bozkurt: Periferik Sinir Tuzak Nöropatileri

daha hizli büyür ve bu asamada skapula sinir ve
damarlari asagiya dogru sürükler. Obesite, iri
gögüsler ve trapezius adalesi yaralanmasindaki gibi
skapular destek azalirsa skapulanin asagi
sürüklenmesi artar ve tuzaklanma ortaya çikar.
Klavikula ve birinci kosta arasindaki açi
degisiklikleri, kostaklavikular araligin konjenital
anormallikler ya da travmatik nedenlerle daralmasi,
kallus formasyonlu kiriklar, subklavian arter
anevrizmasi ve tümörler (pan coast tümör),
konjenital fibröz bandlar, fazla kosta, uzun servikal
transvers çikinti ve birinci kosta üzerine skalenlerin
yapisma tarzinda varyasyonlar nörovasküler
kompresyona yol açmaktadir. Skalen antikus
sendromda neden anterior skalen adale oldugu
düsünülerek skalen adale kesilmis ise de tek basina
sebep olmasi oldukça seyrek bir durumdur.

20-40 yas grubunda daha sik görülür ve kadin
erkek orani 4/1'dir. Saç kurutrna, agir kaldirma ve
yüksek raflardan esya alinirken yapilan
manevralarda medial önkol, küçük ve yüzük
parmaklarda agri ve parestezilerin ortaya çikmasi
önemlidir. Arterial tuzaklanmaya bagli koluna kan
gitmedigini ya da venöz kollaterallerin gelisimine
bagli ekzersizle kolunda sisme oldugunu söyleyen
hastalar vardir. Motor kayip ve atrofi ile nadiren
karsilasilmaktadir. Ayirici tanida ulnar nöropati
akilda tutulmalidir. Torasik çikis sendromunda
vasküler kaynakli semptomlar spontan ya da (Adson
ve Wright manevralari) provake edilerek ortaya
konulabilmektedir. Torasik çikis sendromunda
subklavian arter, subklavian ven ve brakial pleksus
alt trunkusuna basi sonucu gelisen tablolar, major ve
minör arterial sendrom, venöz obstrüksiyon
sendrom, gerçek ve tartismali nörojenik sendrom
seklindedir. Major arterial sendroinda arterial
duvarda hasar ve poststenotik dilatasyon disinda
servikal kosta gibi kemik anomalisi vardir. Minör
arterial sendroinda %80 oranda provakatif testlerle
radial nabiz azalmaktadir. Venöz obstrüksiyon
sendroinda subklavian veya aksiller venin spontan
trombozisine bagli ekstremitede siyanoz, sisme ve
agri vardir. Brakial pleksus tutulmaz. Yaygin olarak
kabul gören gerçek nörojenik outlet sendromda elin
intrinsik adalelerinde zayiflik ve asinma disinda
medial önkolda intermitant agri vardir. Patolojik
bulgu genellikle brakial pleksusun alt trunkusunu
sikistiran rudimenter servikal kostadan birinci
kostaya uzanan fibröz banddir. Tedavi suçlanan
bandin cerrahi olarak çikarilmasidir. Tartismali
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nörojenik torasik çikis sendromda cerrahi kriterler
kaba ve oldukça kötü bir sekilde tanimlanmistir. Bu
agri sendromu anatomik ve fizyolojik degisim
olmaksizin ortaya çikar. Objektif olmayan klinik ve
laboratuvar bulgulari vardir. Elektrodiagnostik
çalismalarin sonuçlari normaldir. Bu durum tedavi
edilmezse olusacak ciddi sinir kompresyonunu
destekleyen herhangi bir delil yoktur.

Torasik çikis sendromda direk radyografik
incelemeler, sinir ileti hizi ve EMG gibi
elektrofizyolojik incelemeler, dijital pletismografi ve
anjiografi tani ve ayirici tanida önemlidir.

Belirgin vasküler yetmezlik ve motor kayip
göstermeyen olgularda ilk olarak konservatif tedavi
düsünülür. Semptom ve bulgularda artisa yol açan
hareket ve pozisyonlardan uzaklastirma ve fizik
tedavi önemlidir. Konservatif tedavinin yetersiz
olmasi, geçmeyen agri, belirgin nörolojik defisit ve
ilerleyici vasküler problem torasik outlet sendromda
cerrahi endikasyonlardir. Skalenotomi yüksek
rekürrens oranina sahip olmasi nedeniyle tercih
edilmez. Kosta rezeksiyonu, skalenektomi, kombine
girisimler, klavikulektomi ve pektoralis minör
gevsetilmesi diger cerrahi alternatiflerdir.

Alt ekstremite tuzak nöropatileri
Lateral femoral kutanöz sinir tuzaklanmasi

Siyatik sinir tuzaklanmasi
Peroneal sinir tuzaklanmasi
Tibial sinir tuzaklanmasi
Posterior tarsal tünel sendrom
Anterior tarsal tünel sendrom
Safen sinir tuzaklanma sendromu
Lateral femoral kutanöz sinir tuzaklanmasi

(Meraljia parestetika)
Ikinci ve üçüncü lomber sinirlerin dorsal

kisimlarindan kaynaklanan lateral femoral kütanöz
sinir, psoas major adalesinin lateral sinirindan
çikarak anterior süperior iliak çikinti dogrultusunda
kalçayi çaprazlar. Sartorius adalesi üzerinde ve
inguinal ligament altinda uyluga dogru
ilerlerleyerek anterior ve posterior iki dala ayrilir.
Anterior daL, inguinal dalin 10 cm altinda
yüzeyelleserek uylugun anterior ve lateral
kisimlarinin cildine dagilir. Posterior dal ise fascia
latayi delerek büyük tronkanter seviyesinden
uylugun ortasina olan cildi innerve etmek için
uylugun lateral ve posterior yüzeylerini çaprazlar.
Femoral sinirin anterior kutanöz dallari ve patellar
pleksusu olusturan safen sinirin infrapatellar dali ile
anterior dalin uçlari yakin iliski içerisindedir. Bu

Bozkl/rt: Periferik Sinir Tl/zak Nöropatileri

nedenle cerrahi tedavi sirasinda anatorninin çok iyi
tanimlanmasi gereklidir. Tuzaklanma nedenleri,
obesite, siki kemer ve elbise kullanma aliskanligi,
uzun süreli anormaloturma pozisyonlari,
iatrojenik,( iliumdan kemik greft alinmasi) artmis
karin içi basinç (gebelik, assit veya tümör), ilium,
çekum, sigmoid kolon veya üst retroperoneal
bölgedeki lezyonlar ve hernie disk gibi intraspinal
hastaliga sekonder kalça ekleminde degisikliklerdir.
Su pin ve dik pozisyonda azalma gösteren
karincalanma, sogukluk, yanma ve simsek tarzinda
agrilar vardir. Duyu kaybi, lateral femoral kutanöz
sinir dagilimi için genellikle tanimlanandan daha az
bir bölgededir. Ayirici tanida L2-3 köklerini içeren
femoral nöropati ve radikülopati düsünülmelidir.
Baslangiçta fiziksel aktivitenin degistirilmesi, sikan
kemerler, korse ve baglarin kaldirilmasi ve kilonun
azaltilmasi gibi konservatif yaklasimlar tercih
edilmektedir. Semptomlar rahatlatmazsa lokal sinir
bloklari veya steroid enjeksiyonlar uygulanir. Bu
yaklasimlara direnç gösteren durumlarda cerrahi
dekompresyon göz önünde bulundurulmalidir. 6
aydan uzun süren parestezi ve agri, perküsyon
testinin pozitifligi ve hipestezi varligi sinirin
dekompresyonu ve rezeksiyon için endikasyon­
lardir.

Siyatik sinir tuzaklanmasi
Femur-asetabulumun fraktür dislokasyonlari,

femur basinin posterior dislokasyonlari ve sakrnm­
ileum kiriklarina bagli siyatik sinir tuzak
nöropatileri siklikla siyatik çentikde gelisir. PelvIk
osteokondromalari, gluteus maksimus angiolipo­
masi, siyatik çentige yakin endometrial implantlar
ve nörilemmomalar siyatik sinir tuzaklanma
sebepleridir. Siyatik sinir zayif kisilerde uzun süreli
oturmalarda arka cepte bulunan cüzdan veya kart
gibi bir nesneyle pelvik kemikler arasinda
tuzaklanabilir (kredi kartina bagli siyatik
yaralanma). Siyatik sinir pelvisten ayrilmadan önce
fibröz yapisikliklar gösterdigi için alt ekstremitelerin
asiri traksiyonuna bagli olarak sinirde gerginlik
ortaya çikar ve peroneal-tibial dallarin zarar
görmesine neden olur. Siyatik sinir distalindeki
motor ve duyu defisit herhangi bir manüplasyon ve
tedavi planlanmadan önce tespit edilmelidir. Bu
degerlendirmelerden sonra fraktür ya da basiya
bagli sinir yaralanmasi oldugu gösterilirse cerrahi
uygulanmalidir. Antikoagülasyon veya koagülasyon
bozukluguna bagli siyatik sinir tuzaklanmasinda
kanama kontrolü önemlidir. Tedaviye ragmen

215



Tiirk Nörosiriirji Dergisi, 2005, Cii!: 15, Sayi: 3, 206-219

nörolojik düzelme olmayan hastalarda dekomp­
resyon ve nöroliz yapilmalidir. Siyatik sinir
nöropatisinde klinik bulgular baslangiçta hafif
parestezi ya da motor ve duyu kayiplar seklindedir.
Semptomlar zaman içerisinde artma veya azalma
gösterebilir. Direk siyatik sinir yaralanmasindan
sinir kökü irritasyonu ve intervertebral disk
hastaliginin elektrofizyolojik ve radyolojik olarak
ayirt edilmesi gereklidir.

Piriformis sendrom siyatik sinir dagilimina
uygun nörolojik semptomlarla karakterizedir.
Lezyon proksimal siyatik sinirdedir. Siyatik sinir ve
piriformis adalesi arasindaki anatomik iliskiler
tanimlanmissa da tuzaklanmanin patofizyolojisi
açik degildir. Biseps femoris proksimal motor dal ve
medial hamstringler ise tibial sinir innervas­
yonludur. Proksimal siyatik sinir lezyon teshisini
kesin kurallarla tanimlamak güçtür. Ayinci tanida
özellikle L4 sinir kökünü tutan lumbosakral omurga
hastaliklari, piriformisde ödem, uylugun distal
kisminda miyofasial band, antikoagülan tedavi,
kalça cerrahisinin komplikasyonlari, iliak arter
anevrizmasi diabetik ve vasküler nöropatilerdir.
Eksternal sebeplere bagli hasarlarda spontan
rejenerasyon genellikle olusur. Perküsyon testleri,
Tinnel's isareti, adale muayenesi, dermatom
muayenesi ve elektriksel çalismalar iyilesme
yönünde önemli bilgiler vermektedir. Internal
lezyonlarda ise, cerrahi karar dogrultusunda sik ve
dikkatli gözlemlerde bulunulmalidir. Tuzaklan­
manin derecesine bagli olarak nöroliz, direk
rezeksiyon ve sinir onarimi veya sinir greftleme
gerçeklestirilmelidir.

Common, süperfisyal ve derin peroneal sInIr
tuzaklanmasi

Siyatik sinirin 2 büyük dalindan biri olan olan bu
sinir piriformis adalesinin altinda büyük siyatik
foramen boyunca ilerleyerek pelvis disina çikar.
Peroneal sinir tibial sinirin yaklasik yarisidir.
Common peroneal sinir peroneal adaleler
araciligiyla fibulaya posterior ilerlerken yüzeyel ve
derin dallarina ayrilir. Derin dal tüm ayak parmak
ekstansörleri disinda anterior tibial adaleleri innerve
ettigi için motor agirlikli bir sinirdir. Derin dal
birinci ve ikinci parmaklar arasinda küçük bir cilt
alaninin duyusunu saglar. Ayak dorsifleksörlerinin
güçsüzlügü ve ayak eversiyonunda zayiflik ile
karakterizedir. Peroneal sinir tuzaklanma nedenleri

internal (spontan, yüksek tibial osteotomi,
proksimal fibula ve distal femur kiriklari, diz
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ekleminin komplet dislokasyonu, travmaya bagli
dizin asiri hiperekstansiyonu, cerrahi islemler
sirasinda sinir hasari, tibiofibular eklem ganglionu,
peroneal damarlarin anevrizmalari, osteokondroma
ve sinovial kistler ) ve eksternal (siki elastik örtü,
sargi, bandaj, flaster ceket, fiberglass spIint, diz
immobilizer, ekstremite ortezleri, turnike ve buz
paketleri) nedenlerden kaynaklanir.

Süperfisyal peroneal sinir bacagin lateralinde yer
alan fasyaya girerken yüzeyelleserek medial ve
intermedial dorsal kutanöz dallara ayrilir. Medial
dal, büyük parmak mediali ve ikinci ve üçüncü
parmaklarin komsu yüzünü besleyen iki dorsal
digital dala ayrilir. Süperfisyal dal ayni zamanda
ayak ve ayak bilek medial yüzündeki cildi innerve
eder. Bu dal safen ve derin peroneal sinir ile yakin
iliskilidir. Intermedial dorsal kutanöz dal ayak ve
ayak bilegi lateral yüzünde cildi innerve eder ve
sural sinirle iliskidedir. Süperfisyal peroneal sinir
dallari küçük parmagin lateral yüzü ve büyük ve
ikinci parmaklarin birbirine komsu yüzleri hariç tüm
ayak parmaklarinin dorsal yüzlerini innerve eder.
Küçük parmak sural sinirin lateral dorsal kutanöz
dali tarafindan innerve edilir. Tuzaklanma nedenleri
kemik ekzostozisler, tenosinovitler, travma, fibula ve
tibia fraktürleri, ayak ve ayak bileginde eksternal
bandaj ve kayislar, ayak bilek açik redüksiyon, ayak
bilegi artrodezi, ayak bilek yumusak dokusunun
rekonstrüksiyonu ve tripple artrodezdir. Semp­
tomlar kompresyon yerinde direk agri, kompresyon
yerine distal yanma ve karincalanma ya da bunlarin
kombinasyonudur. Büyük parmak ve ikinci parmak
arasindaki hipoestezik ve hiperestezik alan common
peroneal sinirin proksimal kompresyonu ile ilgilidir.
Derin dal ekstansör retinakulum altinda ilerler ve ilk

üç parmagin kaidesi üzerindeki ciltte sonlanir. Derin
peroneal sinirin kompresif lezyonu distal tibia
bölgesi, ayak bilegi veya ayak dorsumunda cerrahi
ya da künt travmalar sonucu ortaya çikabilir.
Common peroneal sinir komprese oldugunda derin
ve yüzeyel peroneal sinirin her ikisinin klinik
özellikleri ortaya çikacaktir. Peroneal sinir
tuzaklanmasinda degisik klinik özellikler ile
karsilasilmaktadir. Akut olaylar duyudan daha fazla
motor tutulum ile birliktedir. Kistve tümör gibi daha
kronik olaylarda ise agri ve ilerleyici motor ve duyu
rahatsizliklari vardir. Elektrodiagnostik degerlen­
dirme tani ve prognozun belirlenmesi için gereklidir.
Peroneal sinirin fibula basindan orijin alan peroneus
longus adalesinin tendinöz kenari ile fibula arasinda
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komprese olmasi sonucu ortaya çikan tuzak
nöropati fibular tünel sendrom olarak
tanimlanmaktadir. Fibula basi ve diz bölgesini siki
sekilde saran elastik sargi ve örtüler, diz eklemini
belirli bir pozisyonda tutmayi amaçlayan spIint ve
alçilar, baldir ortezleri, ekstremite traksiyon askilari,
asiri ve uzun süreli tumike kulanimi ve krioterapi
için diz lateralinde buz uygulamasi peroneal sinirin
eksternal kompresyonuna yol açmaktadir.
Tuzaklanma stupor, koma veya genel anestezi
altindaki hastalarda pozisyonel olarak ortaya çiktigi
kadar mesleki olarak diz çökme ve egilmelerde de
görülmektedir. Asiri kilo kaybini takiben olusan
tuzaklanmanin sebebi fibula basinda travmaya karsi
sinirin hassasiyet kazanmasidir. Internal nedenler
travmatik ya da spontan olarak gelismektedir. Diz
cerrahisi, distal femur ve proksimal fibula
kiriklarinda sinir peroneus longusun fascial
baslangicinda sikismaktadir. Tibiofibular eklemin
ganglionu, peroneal damarlarin gelisimsel veya
travmatik kökenli anevrizmalari, proksimal tibia ve
fibulanin osteokondromasi ve sinovial kistlerde

internal nedenler arasindadir. Ayak dorsifleksörle­
rinin tam felcine yol açan peroneal sinir
tutulumunun ayirici tanisinda LS radikülopati ilk
sirayi almaktadir. Radikülopatilerde sinir kök
innervasyonlarinin üstüste binmesi nedeniyle bir
kisim dorsifleksör adaleler korunmaktadir. LS

radikülopati ayak inversiyonda zayiflarna, baldir
ortasindan yukarida olusan duyu kaybi, L4 agirlikli
innervasyona sahip ekstansör hallusiste anterior
tibialise oranla daha belirgin güç kaybi ve bel agrisi
ile peroneal sinir nöropatisinden ayirt edilir.
Anterior kompartman sendromunda derin peroneal
sinir tutulumuna bagli saglam ayak eversiyonu ile
eslik eden düsük ayak klinigi vardir. Anterior tarsal
tünel sendromunda daha distal derin peroneal sinir
tutulumuna bagli birinci ve ikinci ayak parmak
arasindaki yüzeyde duyu kaybi ve ekstansör
digitorum brevisin asemptomatik atrofisi vardir.
Siyatik sinir lezyonlarinda peroneal sinir tutulumu
tibial sinire oranla daha sik ve siddetli oldugu için
peraneal sinir bulgulari ile karsimiza çikmaktadir.
Diz refleksinin olmamasi, hamstring ve baldir
adalelerinde zayiflik ve atrofi veya ayak tabaninda
duyu kaybi siyatik sinir tutulumu ile ilgilidir.

Tibial nöropati
Siyatik sinirin peroneal ve tibial dallara ayrilmasi

çogunlukla uyluk ortasi ve distalindedir. Tibial sinir
en siklikla uyluk orta ve distal kisminda tuzaklanir.

Bozkurt: Periferik Sinir Tuzak Nöropatileri

Tibial sinir tuzaklanmalari malleolus öncesi ve
sonrasi olarak tanimlanmaktadir. Proksimal tibial

sinir tuzaklanmalari nörofibrom-nörilemmom,

myositis ossifikans, femurun osteokondromasi,
popliteal kist, popliteal ve tibial arter anevrizmalari,
tibia distal ve orta segment kiriklari, posterior tibial
veya fleksör dijitorum longus tendonlarinin
tenosinoviti, alt bacak ve ayak bilegi medial
yüzünün anomalili adaleleri, cerrahi sonrasi
tuzaklanma ve kompartman sendrom nedeniyledir.
Ayak fleksörleri ve posterior tibial adalelerde motor
zayiflik, hipoestezi, parestezi ve hiperpati-akut agri
ortaya çikar. Tibia kiriklari bacagin derin
kompartmanini etkileyen kanarna, ödem ve
dolayisiyla basinç artisina yol açar. Sinirdeki iskemik
olaylar ve direk kompresyon nedeniyle ileti bozulur.
Bu durum, kendisini ayak bilek ve ayak parmak
dorsifleksiyonu sirasinda agri ve ayagin plantar
yüzünde hipoestezi ile gösterir. Bu sendromun akut
fazinda dekompresyon adaleyi ve siniri dekomprese
etmek açisindan oldukça önemlidir. Kronik fazda
nöroliz yeterli rejenerasyona izin verir.

Tarsal tünel sendrom

Tarsal tünel, retinakulumdan abdüktör adale

baslangicina kadar uzanan proksimal zon ve
abduktor adale fibröz baslangicindan sonra distal
zon olmak üzere iki kisimda incelenir. Tibial sinir

genellikle abduktor hallusis adalesinin fibröz
tabakasina yaklasik 1 cm proksimalde medial ve
lateral plantar sinirlere ayrilir. Tarsal tünelin distal
tuzaklanmalari abduktor adalenin konjenital
hipertrofileri, subtalar eklemden çikan derin medial
ganglion, proliferatif plantar fibromatozis, plantar
kalkaneal egzostoz, fleksör hallusis longusun
villonoduler sinovitis, komsu fleksör tendonlarin
tenosinovitleri ve aksesuar ve adale anomalileridir.

Tarsal tünel sendromunun tanisi detayli hikaye,
dikkatli klinik muayene, elektrofizyolojik çalismalar
ve detayli görüntülerne ile saglarur. Kompresyon
noktasina proksimal perküsyon testinin pozitif
olmasi yani parmaklarda paresteziler ortaya çikmasi
sinirin genislemis tibial sinire 2 cm kadar distalde
komprese oldugunu gösterir. %1lik lidokainin
perinöral enjeksiyonu agriyi azaltir. Özellikle
egzersizle ortaya çikan parestezilerde tuzaklanma
akla gelmelidir. Tarsal tünel sendromunun çok daha
sik olarak karsimiza çikan posterior formunda tibial
sinir yer alirken daha az siklikla karsilasilan anterior
tarsal tünel sendromda ise derin peroneal sinir yer
almaktadir. Karpal tünel sendromunun ayaktaki
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esdegeri olan posterior tarsal tünel sendromda
kompresyon medial malleolusa posterior ve
inferiordur. Tarsal tünel; çatisi, fleksör retinakulum
ve tabani, ayak bilegi kemikleri tarafindan olusur.
Tendonlar, sinovyal kiliflar ve nörovasküler yapilar
bu tünel içinde yer alir. Posterior tibial sinirin
medial, lateral ve kalkaneal dallarindan herhangi
biri bu tünel içinde uzanabilir. Tibial sinir abduktor
hallusis adalesinin baglanina yerine yaklasik 1 cm
proksimalde medial ve lateral plantar dallarina
ayrilir. Travma, obesite, ayakta kalma süresinin
artmasi ve venöz konjesyon, nonspesifik
tenosinovitis, romatoid artrit, hiperlipidemi ve
kalkaneus kirigi posterior tarsal tünel sendrom
etiyolojisinde yer alan durumlardir. Ayak ve ayak
parmak plantar yüzünde sinsi seyirli yanici agri ve
parestezilerle karakterizedir. Tibial sinirin kalkaneal
dali fleksör retinakuluma proksimal kaynaklandigi
için topuk agrisi görülmez. Agri proksimal
dogrultuda yayilabilir. Agri ayakta durmakla ve
hareketle artarken istirahat ve ayagin ovusturulmasi
ile rahatlar. Semptomlar siklikla geceleyin kötülesir.
Intrinsik ayak adale yapisinda zayiflama ve atrofi
görülebilir. Motor kayip ayagin pençelesmesi ile
birlikte pes cavus deformitesine yol açabilir. Adim
uzunlugunda azalma ile birlikte düz taban yürüyüs
ortaya çikabilir. Duyu kaybi tutulan dallar ile
ilgilidir. Medial malleolusa inferior ve posterior
yerlesimli Tinel bulgusu degerlendirilmelidir.
Fleksör retinakuluma proksimal duyu aksiyon
potansiyelleri ve motor ileti hizlari degerlendiril­
melidir. Abduktor hallusisin uzamis distal motor
latansi medial plantar dal tutulumunun
göstergesidir. Abduktor digiti quintinin uzamis
latansi lateral dal tutulumunu temsil eder.

Baslangiçta istirahat ve hareket kisitlamasi gibi
konservatif yaklasimlara ilave olarak nonsteroid
antiinflamatuar ve lokal anestetik ajanlar
uygulanmalidir. Konservatif tedavinin yetersiz ve
klinik özelliklerin tipik oldugu vakalarda
elektrodiagnostik çalismalar mevcut patolojiyi
desteklerse cerrahi tedavi uygulanmalidir. Anterior
tarsal tünel sendrom derin peroneal sinirin ayak
bileginde kompresyonu sonucu gelisen birinci
dorsal perdede parestezi veya hissizlik ve ayak
dorsum ve bilek çevresinde agri olarak
tanimlanmaktadir. Agri zaman içerisinde yukari
dogrultuda yayilima egilimindedir. Agri bir takim
pozisyonlarla ve hastayi uykudan uyandiracak
derecede artmaktadir. Istirahat ve basi yapan
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durumlarin ortamdan uzaklastirilmasindan yarar
görmez ise cerrahi yaklasim gerekli olabilir.

Femoral kutan öz sinir tuzaklanmasi
Femoral sinir intermediate ve medial kutanöz

sinirden olusan anterior kutanöz dallara ayrilir.
Inguinal ligamentin 7.5 cm kadar asagisinda fasya
latayi delerek ilerleyen intermediate dal, dizin
üstüne kadar uzanan uyluk ön kismini innerve eder.
Bu dallar medial kutanöz ve safen sinirin

infrapatellar dali ile yakin iliski içerisindedir. Ayni
zamanda uyluk kisminda intermediate dalin lateral
daligenitofemoral sinirin lumbuinguinal dali ile
baglantidadir. Medial kutanöz sinir ise uylugun 1/3
alt ucunda faysa latayi delerek anterior dalina ayrilir,
dizin medial yüzünün cildini innerve ederek patella
lateraline çaprazlar. Sartoriusun medial siniri
boyunca posterior dal iner ve faysa latayi deler ve
safen sinir ile baglantidan sonra bacagin medial
tarafindaki cilde subkütan dallarini verir. Femoral

sinirin posterior kismindan safen sinir ayrilir.
Safen sinir tuzaklanmasi (gonalgia paresthetica)
Femoral sinirin en genis kutanöz dali olan safen

sinir, inguinal ligamentin altindan baslayarak
lateralden mediale femoral arteri çaprazlar. Daha
sonra adductor kanala (Hunter kanali) girer ve
siklikla tuzaklanmanin gerçeklestigi yer olan
aponevrotik çatisinin alt kenarindan çikar. Inen
genikülar arter ile birlikte Hunter kanalindan ayrilir.
Tamamiyla duyu siniri olan safen sinirin
infrapatellar dali dizin anteromedial yüzünü
beslerken inen dal bacak ve ayak bileginin
anteromedial yüzünü besler. Bu noktada süperfisyal
peroneal sinir ile iliskilidir. Fizik muayene de
subsartorial kanaldan sinirin çikis noktasi üzerinde
hassasiyet, tinel bulgusu ve diz ve bacagin medial
yüzünde duyu kaybi vardir. Tuzaklanma yeri femur
medial kondilinin yaklasik 10 cm yukarisindadir.
Sinir direk travma gibi eksternal ya da femur kirigi
gibi internal travmalardan hasar görür. Travma ve
femur kiriklarinda sartorius tendonlari ve gracilis
adaleleri arasindan sinirin fasya lataya girdigi yerde
tuzaklanma olusmaktadir. Safen sinir dallari
özellikle sartorius, grasilis veya semitendinöz
adaleleri izole etmek için kullanilan veya diz
cerrahileri sirasinda hasar görebilir. Safen sinir
vasküler cerrahi ve artroskopik islemler sirasinda
hasar görebilir. Ayrica infrapatellar dal pes anserina
bursanin asiri büyük oldugu durumlarda hasarlanir
ve parestezilere yol açar. Medial malleolusa anterior
olan bu sinir buradan geçen venin intravenöz tedavi
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sirasinda kullanilmasindan zarar görebilir.
Amputasyon ve ayak bilekteki cerrahiler sonrasi da
agrili nöromalar gözlenebilir. Konservatif yaklasim­
lar karsisinda sonuç alinamazsa Hunter kanalinda
nörolizis ve fasiotomi gerçeklestirilme-lidir.

Obturator nöropati
Lumbal 2, 3 ve 4. sinirlerin ventral kisimlarindan

kaynaklanan obturator sinir, öncellikle motor
sinirdir. Tuzaklanma ilium kiriklari, obturator

forameni çevreleyen kemikte lezyonlar, obturator
lenf nodu disseksiyonlari ve obturator kanali
etkileyen neoplasmlarda görülmektedir.

Femoral nöropati

Inguinal ligament altinda pelvisten ayrilan
femoral sinir, komsulugunda yer alan kirik,
hematom, direk travma veya retraksiyon gibi
nedenlerle hasarlanabilir. Anjio kataterlerinin
yerlestirilmesi, lenfoma için lenf no du diseksiyonu
ve retroperitoneal biyopsiler sirasinda sinir
etkilenmisse tuzaklanma gelisebilir. Travma,
antikoagülasyon ve spontan nedenle iliak adale
içerisinde gelisen hematomlar femoral sinir basisi
yaparak quadriseps adalesinin paralizisine yol
açabilir. Bu durumda bilgisayarli tomografi tanida
oldukça önemli yer tutar. Uyluk ön yüzünde agri,
parestezi ve hipoesteziler ve uyluk adalesinde
zayiflik vardir. Quadriceps zayifligi düz bacak
kaldirma ve ayakta kalça destegini engeller. Uyluk
adalesindeki zayiflik düz bacak kaldirma testi
günlük tekrar edilmezse gözden kaçabilir.
Antikoagülasyon nedeniyle gelisen hematomlarda
sebebe yönelik davranilmasi gerekirken pelvik
kiriklara bagli femoral sinir tuzaklanmasinda kirigin
düzeltilmesi disinda nöroliz de yapilmalidir.

Lumbosakra! pleksus sInIr tuzaklanmasi
Lumbasakral pleksus tuzaklanmalari oldukça

nadirdir. Ani baslayan siddetli agri, uyluk ve
bacakta distal paresteziler ve güçsüzlük
gözlenmektedir. Bu semptomlar için genellikle
basvuru sirasinda sikayetlerin geçmedigi birkaç
haftalik süreye kadar herhangi bir arastirma
yapilmaz. Inflamatuar nedenlerle iyilesme yavas ve
zayiftir. Tuzaklanina nedenleri inflamasyon, pelvis
kiriklari, radyasyon pleksopati, tümörler, obstetrik
cerrahiler ve atesli silah yaralanmalaridir.

Bozkurt: Periferik Sinir Tl/zak Nöropatileri

Pudendal sInIr tuzaklanmasi

Sakral 2, 3, ve 4. sinirlerden kaynaklanan
pudendal sinir, inferior rektal sinir, perineal sinir ve
penisin dorsal sinirden olusur. Pelvisten çiktiktan
sonra tekrar sakrotuberoz ligament ile pelvis e döner.
Tuzaklanma semptomlari üretral kontrol, genital
duyu ve ereksiyon ile ilgilidir. Kalça eklemi
yaralanmalari, pelvis-asetabulum kiriklari ve bu
bölgenin cerrahilerinde pudendal sinir yaralanmak­
tadir. Bisiklete binme veya benzeri pozisyonlarda
uzun süre kalma sonrasi pudendal sinirin bir veya
daha fazla dali duzaklanabilmektedir (bicycle
Rider's syndrome). Ayni zamanda cerrahi islemler
sirasinda pudendal sinir basilarini engelleyecek
pozisyonlarin verilmesi oldukça önemlidir.

Süral sInIr nöropatisI

Sur al sinir, peroneal anastomotik dal ile birlikte
medial süral kutanöz sinirin birlesiminden meydana
gelir. Distalde lateral malleolous ve kalkaneus
arasinda uzanir. Ayagin laterali ve küçük parmak
dogrultusunda lateral dorsal kutanöz sinirde
sonlanir. Süperfisyal peroneal sinirin dali
intermediate dorsal kutanöz sinirle birlesir. Baldir
adalelerini etkileyen egzersize bagli kompartman
sendromlarinda sural sinirin proksimal tuz aklan­
masi gözlenmektedir. Tuzaklanma genelde
proksimal de gastroknemiusun iki basi arasinda ve
bacagin ortasinda sinirin fasiayi deldi gi yerde
yapilan siki bandaj ve travmayi takiben olusur. Ayak
ve ayak bileginde peroneal tendonlarin
tenosinovitleri sur al sinirde basi yapar. Daha distal
kompresyon sebebi ise fibular talar eklernde
ganglion veya kalkaneokuboid eklernde sinovitis­
tendir. Besinci metatarsin kiriklari ve cerrahisi
sonrasi sural sinirin lateral dorsal kutanöz dali
etkilenebilir. Sural sinirin distal tutulumunda

ayakkabi veya direk travma gibi dis etkenler ya da
travma veya cerrahi sonrasi olaylar gibi iç etkenler
roloynamaktadir. Lokal hipestezi ve hassasiyetten
perküsyonla ortaya çikan kozaljik sendroma kadar
degisik boyutlarda klinikle karsimiza çikmaktadir.
Sinir greftleme nedeniyle alinan sural greftlerden
sonra gelisen duyu kayiplari zaman içerisinde
azalmakta ve çok iyi sekilde tolere edilmektedir.
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