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Dirsek ¢evresi tuzak noropatileri

Nerve entrapment around elbow
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Dirsek cevresi tuzak néropatileri, periferik sinirin anatomik seyri
boyunca dar alanlarda sikismasi sonucu ortaya ¢ikar. Dirsek
bélgesinden gecen baslica sinirler ulnar, median ve radyal sinir-
lerle bunlarin dallandir. Dogustan gelen varyasyonlar, yogun
fiziksel aktiviteler, travma sonrasi veya iyatrojenik nedenler ve
anatomik anomaliler bu bélgede tuzaklanmaya neden olabilir.
Taninin temelini ayrintili dyki ve dikkatli fizik muayene olustu-
rur. Hastalar genellikle aktiviteyle artan agri, parestezi, uyusma
veya kuvvet kaybi tarif eder. Semptomlarin dagilimi, etkilenen
sinirin anatomik innervasyon alanina gore degiskenlik gosterir
ve ayirici tanida yol gostericidir. Fizik muayenede duyu mua-
yenesi, kas kuvveti degerlendirmesi, atrofi varligl ve provokatif
testler dikkatle yapilmalidir. Elektrodiagnostik incelemeler,
stkismanin yerini belirlemede ve derecesini 6lgmede yardim-
cidir. Yiksek ¢ozinirliklu ultrasonografi sinirin cap artisi ve
dinamik degerlendirmesinde kullanilabilirken manyetik rezo-
nans gorintlleme ozellikle kitle, kas denervasyonu ve eslik
eden eklem patolojilerinin degerlendirilmesinde faydalidir.
Tedavide 6ncelikle konservatif yontemler uygulanmali, bu yon-
temler basarisiz olursa cerrahi dekompresyon dustnilmelidir.

Anahtar sozciikler: dirsek; tuzak ndropati; ulnar sinir; median sinir;
radyal sinir

uzak noropati (TN), sikisma sendromu ya da
kompresyon noropatisi, periferik sinirin anatomik
seyri boyunca cesitli dar alanlar veya tlinellerde
sikismasi sonucu ortaya cikar. Dirsek bolgesinden gecen
baslica sinirler ulnar, median ve radyal sinirler (RS) ile
bunlarin dallaridir. Dogustan gelen varyasyonlar, yogun
fiziksel aktiviteler (spor veya agir isler gibi), travma son-
rasi veya iyatrojenik anatomik anomaliler bu bdlgede

Nerve entrapment around the elbow arises from compression
of a peripheral nerve along its anatomical course within
narrow anatomical spaces. The principal nerves traversing
the elbow region are the ulnar, median, and radial nerves and
their branches. Congenital variations, repetitive or strenuous
physical activities, post-traumatic changes, and iatrogenic
anatomical alterations may contribute to nerve entrapment at
this level. The diagnosis is primarily based on a detailed history
and meticulous physical examination. Patients typically report
activity-related pain, paresthesia, numbness, or weakness. The
distribution of symptoms varies according to the anatomical
innervation territory of the affected nerve and is helpful in the
differential diagnosis. Physical examination should include
careful sensory assessment, evaluation of muscle strength,
detection of muscle atrophy, and performance of provocative
tests. Electrodiagnostic studies assist in localizing the site
of compression and determining its severity. High-resolution
ultrasonography can be used to assess nerve enlargement
and allows dynamic evaluation, whereas magnetic resonance
imaging is particularly useful for identifying space-occupying
lesions, signs of muscle denervation, and associated joint
pathologies. Initial management should consist of conservative
treatment modalities. Surgical decompression should be
considered in cases refractory to nonoperative measures.

Key words: elbow; nerve entrapment; ulnar nerve; median nerve; radial
nerve

tuzaklanmaya neden olabilir. Diger tim sinir sikismasi
sendromlarinda oldugu gibi, periferik sinir sisteminin
hassasiyetini artiran genel rahatsizliklari olan hastalarda
(diyabet, hipotiroidizm, kronik bobrek yetmezligi) goril-
me sikligl dirsekte de artmaktadir.i*2

Taninin temelini ayrintili 6ykii ve dikkatli fizik mua-

yene olusturur. Hastalar genellikle aktiviteyle artan
agr, parestezi, uyusma veya kuvvet kaybi tarif eder.
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Semptomlarin dagilimi, etkilenen sinirin anatomik inner-
vasyon alanina gore degiskenlik gosterir ve ayirici tanida
yol gostericidir. Fizik muayenede duyu, kas kuvveti, atrofi
varligl degerlendirilmeli ve provokatif testler dikkatle
yapilmalidir.

Elektrodiagnostik incelemeler, klinik muayeneye yar-
dimci olarak, sikismanin yerini belirlemede ve derecesini
6lgmede yardimcidir. Tuzak néropati, elektromiyogra-
fide (EMG) distal latansin artmasina ve iletim hizinin
azalmasina neden olur. Yiiksek ¢oziintrlikli ultrasonog-
rafi (USG), sinirin ¢cap artisi, gevresel yapilarla iliskisi ve
dinamik degerlendirme agisindan giderek daha fazla kul-
lanilmaktadir. Manyetik rezonans gortintiileme (MRG) ise
ozellikle kitle, kas denervasyonu bulgulari ve eslik eden
eklem patolojilerinin degerlendirilmesinde faydalidir.
Gorlntiileme yontemleri, cerrahi planlama asamasinda
tamamlayici bilgi saglar. Tedavi sirecinde ise 6ncelikle
konservatif tedavi yontemleri denenmeli, bu yontemler
basarisiz olursa cerrahi tedavi dustuntlmelidir.

Dirsek ekleminin genis fleksiyon arki ve sinirlerin dar
fibro-ossedz gecitlerden seyri, bu bolgeyi ust ekstremite-
de en karmasik ve klinik olarak en sik TN gelisen anato-
mik alanlardan biri haline getirmektedir. Bu derlemede,
dirsek cevresinde en sik etkilenen ulnar, median ve RS’le-
rin TN’leri, her bir sinire 6zgu 6zellikler dikkate alinarak
ayri basliklar altinda ayrintili bicimde ele alinacaktir.

ULNAR SiNiR

Ulnar sinir (US), anatomik ozellikleri nedeniyle en sik,
lokal basiya ve travmaya acik oldugu bolge olan dirsek
bolgesinde basiya ugrar. Kubital tunel sendromu, ust
ekstremitede karpal tlinel sendromundan sonra en sik
gorilen ikinci TN’dir. Ulnar sinir, seyri boyunca cesitli
noktalarda sikisabilse de vakalarin ¢ogunda dirsek bol-
gesinde meydana gelmektedir. Ulnar sinir, kolun Ust
yarisinin anterior kompartmaninda, brakiyal arterin pos-
teriorunda yer alir. Kolun yaklasik tgte ikilik kisminda
medial intermuskiiler septumu delerek posterior kom-
partmana girer ve burada triseps kasina bitisiktir. Daha
sonra humerus medial epikondilinin posteriorundan iler-
ler ve subkutanoz dokuda yer alir. Kiibital tiinel, lateralde
olekranon ¢ikintisi, medialde posterior korteks, anterior-
de dirsek eklemi kapsulu ve medial kollateral ligamentin
(MKL) posterior demeti ve posteriorde Osborne ligamenti
bulunan fibro-osse6éz bir tlneldir. Ulnar sinir 6n kolda
fleksor karpi ulnaris (FKU) kasinin iki basinin arasindan
gecer.

Ulnar sinir, dirsek cevresinde bes farkli noktada siki-
sabilir. Bu noktalar anterior kompartmandan posterior
kompartmana girerken medial intermuskiler septum;
medial epikondilden 6-10 santimetre (cm) proksimalde,
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medial intermuskiler septuma uzanan, triseps kasinin
medial basi ve uzantisindan olusan fibréz bir bant olan
Struthers arki; medial epikondil lGzerindeki egzostozlar
veya osteofitlere bagli; Osborne bagi/fasyasi (FKU kasi-
nin ulna ve humerus baslari arasinda yer alan ve kiibital
tlinelin catisini olusturan fibréz bant) alti; FKU kasinin
iki basi/FKU aponevrozu arasindadir. Romatoid artritin
dirsek tutulumu sonucu gelisen valgus deformitesi, olek-
ranon bursiti veya medial epikondil ¢evresindeki sinovit
nedeniyle de sinir sikisabilir. Bunlar arasinda en sik goru-
len sikisma noktasi, FKU kasinin iki basi arasindadir.®

Hastalar, sinirin dagilim alani boyunca, 6zellikle dor-
dlncl parmagin ulnar tarafi ve besinci parmakta pares-
tezi, uyusma ve agn gibi duyusal semptomlarla klinige
basvururlar. ilerleyen dénemde sikisma bélgesinin dista-
linde gligstizlige ve tam duyu kaybina kadar ilerleyebilir.
Ulnar sinir, eligin 6zel bir fonksiyona sahiptir ve yumusak
kavrama islevinden sorumlu olan median siniri (MS)
tamamlayici niteliktedir. Ulnar sinirin islevi gliglu kavra-
madir. ilk yetersizlik belirtileri, konserve kutusu agma, bir
kolu gevirme, tornavida kullanma gibi eylemler sirasinda
ortaya cikar. Kibital tilinel tzerinde pozitif Tinel testi,
tanida yardimcidir. Motor fonksiyon bozuklugu, birinci
dorsal interossedz kasin atrofisi, dordiincli ve besinci
parmaklarda pengelesmeyle kendini gosterir ve siddetli
stkismaya isaret eder. Froment belirtisi, addiiktor pollisis
ve birinci dorsal interossedz kaslarinin gliclinii test eder.
Hastadan birinci ve ikinci parmagin arasina bir kagit
tutmasi istenerek test yapilir. Addiiktor pollisis ve birinci
dorsal interossedz kaslarindaki gligsuzlik nedeniyle flek-
sor pollisis longus (FPL) kasinin devreye girmesiyle kagidi
tutamama testin pozitif oldugunu gésterir. Wartenberg
belirtisi ise hastanin parmaklarini bir araya getirmesi
istendiginde serce parmagin istemsiz olarak abdiiksiyon
pozisyonuna dogru acilmasidir (Sekil 1).®! Dirsegin flek-
siyona alinarak semptomlarin provoke edilmesi dirsek
seviyesinde kibital tiinelde sikisma sliphesini gliclendir-
mektedir.

Tani, klinik bulgular ve risk faktorlerinin bilinmesiyle
konulabilir ancak elektrodiagnostik incelemelerle dogru-
lanmalidir. Ayrica dirsek rontgeni, konjenital anormallik-
leri, travma sonrasi meydana gelen degisiklikleri veya dir-
sekte néropraksiye neden olabilecek valgus deformitesi-
ni gosterebilir. Manyetik rezonans gortintileme, servikal
radikiilopati veya dirsekte yer kaplayan lezyonlara iliskin
klinik sipheleri dogrulamak i¢in kullanilan gortintiileme
yontemidir. Ultrasonografi ile US’nin ¢api kontralateral
tarafla kiyaslanarak degerlendirilebilir.® Ayni zamanda
USG esnasinda dirsek fleksiyon ve ekstansiyona getirile-
rek sinir hareketi, cevresindeki kaslar ve tendonlarla olan
iliskisi dinamik olarak degerlendirilebilir.[”
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Sekil 1.a-d. Kiibital tiinel sendromunda fizik muayene bulgulari. Froment belirtisi; negatif (a), pozitif (b), Wartenberg belirtisi (c), interosseoz atrofi

(d) (kirmizi ok) klinik goriintts.

Ayirici tanida, brakiyal pleksus alt trunkus lezyonlari,
torasik ¢ikis sendromu, siringomiyeli, C8-T1 diskopati ve
amiyotrofik lateral skleroz gibi hastaliklar dustnilmeli-
dir. Servikal radikiilopati gibi, sinire proksimalden kom-
presyon varligl, sinirin distal segmentlerini kompresyon
ve travmaya duyarli hale getirir ve bu durum gifte ezilme
(double crush) sendromu olarak adlandirilir.

Atrofi bulunmayan hastalar icin ilk tedavi antienfla-
matuvar ilaglar, enjeksiyonlar, sinirin distan desteklen-
mesi ve dirsek 45° fleksiyonda gece ateli takilmasi gibi
konservatif yontemlerinden olusmaktadir.® Gece atelinin
amaci dirsegi orta derecede fleksiyon pozisyonunda tuta-
rak fleksiyon sirasinda olusan intrandral basing artisini ve
traksiyonu azaltmaktir. Gun iginde dirsegin uzun sireli
90° uzeri fleksiyonda tutulmasindan kaginilmasi 6neri-
lir. Aktivite modifikasyonu ve ergonomik diizenlemeler,
sinir Gzerindeki tekrarlayan mikrotravmanin azaltilmasi-
ni hedefler.®! Konservatif tedavi yontemlerinin karsilas-

tinldig bir calismada, birinci gruba gece ateli takilmis,
ikinci gruba sinir kaydirma egzersizleri uygulanmis ve
Uguncl gruba ise aktivite modifikasyonu konusunda
egitim verilmistir. Hastalarin %89,5’'inde semptomlarda
iyilesme gorildiglni ve Ug grup arasinda fark olmadigi-
ni tespit etmislerdir.’? Ancak 6nemli kas atrofisi ve glic-
suzlligli olan veya konservatif tedaviye yanit vermeyen
hastalarda cerrahi midahale diistinilmelidir. Hastalar,
agri, uyusma, kavrama ve tutma giiciindeki iyilesmenin
yavas ve kademeli bir siireg olabilecegi ve iyilesmenin 12
ay slirebilecegi konusunda uyarilmalidir.' Tong ve ark.
tarafindan yapilan calisma siddetli kompresyon ve duyu-
sal sinir aksiyon potansiyeli olusmayan hastalarin daha
kot sonuglar aldigini bildirmistir.2

Ozellikle sert dirsekte, sikismaya bagli US néropatisini
yonetmek icin gesitli cerrahi teknikler tanimlanmistir.
Bu tekniklerin amaci, siniri tim seyri ve dirsek hareket
acikligl boyunca her tarli sikisma veya kisitlamadan
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Sekil 2.a-h. Kubital tiinel sendromunda cerrahi dekompresyon ve anterior transpozisyon asamalari. Medial intermuskiiler septum, medial epi-
kondil ve FKU yoniinde yapilan cilt insizyonu (a), cilt alt dokuda kalinlasmis fasya (b). Kalinlasmis medial intermuskiiler septumun goriinimii (c),
fasyanin eksizyonu ve kiibital tiinelin FKU girisine kadar agilmasi (d). Sinirin vaskiilaritesi korunarak dikkatli sekilde serbestlestirilmesi (e), FKU iki
basi arasindaki giris bolgesinin acilmasi (f), Fasyal flep hazirlanarak US’nin anteriora transpozisyonu (g), Sinirin hazirlanan fasyal flep ile cilt alti
planda askiya alinmasi (h). (Dr. Arel Gereli’nin arsivinden).

kurtarmak ve serbest birakmaktir. Simdiye kadar bilinen
cerrahi yontemler sunlardir; in-situ sinir dekompresyonu,
medial epikondilektomi, anterior subkutanéz transpo-
zisyon, anterior intramuskiler transpozisyon, submus-
kller transpozisyondur (Sekil 2). Yapilan Cochrane ince-
lemesinde hem klinik hem de nérofizyolojik iyilesme
acisindan US’nin basit dekompresyonuyla transpozis-
yonu arasinda bir fark olmadigl gosterilmistir. Ayrica,
transpozisyon yapilan hastalarda ylizeysel ve derin yara
enfeksiyonu riskinin arttigl da bulunmustur. Transpozis-
yonun ana endikasyonu, 0zellikle kas atrofisi ve medial
epikondil osteofitleri, osteoartritik degisiklikler bulunan
hastalarda, intraoperatif olarak saptanan US instabilite-
sidir. Anterior transpozisyon, subkutandz, intramuskdler
veya submuskiiler teknikler kullanilarak yapilabilir. Ug
teknik arasinda sonuglarda anlamli bir fark bulunmamis-
tir. Zayif hastalarda subkutandz transpozisyon, goriindir,
palpe edilebilir ve irrite edilebilir bir US’ye sebep olabilir.
intramuskiiler ve submuskiiler yaklasimlar ise kas veya
fasyal bantlar tarafindan tekrarlayan kompresyon riskiy-
le iligkilidir.'> Cerrahi yaklasim sirasinda gesitli yapilar
risk altindadir. Medial antebrakial kutan6z sinirin hasar
goérmesi, medial 6n kolda hiperestezi ve hiperaljeziye
neden olabilir. Transpozisyonun bilinen bir komplikas-
yonu olan MKL yaralanmasi kronik dirsek instabilitesine
yol agabilir.®! Ulnar sinirin anteriorunda ve radyalinde yer
alan brakial arterin hasar gérmesi de mimkundiir.

Cerrahi dekompresyonun basarisizligl, ge¢ basvuru,
ileri derecede kompresyon, yetersiz gevsetme, US insta-
bilitesi, ¢ift ezilme veya iyatrojenik sinir hasari nedeniy-

le olabilir. Kubital tiinel sendromunun tekrarlamasi ise
sekonder kompresyon, perindral skarlasma, dirsek sertli-
gi/osteoartrit ve US instabilitesi nedeniyle olabilir.® Ame-
liyat sonrasi donemde meydana gelebilecek yapisiklik ve
sertlesmeyi 6nlemek icin erken mobilizasyon énemlidir.

MEDIAN SiNiR

Dirsekte median sinirin sikismasi nadiren karsimiza
¢cikmaktadir.'®! Tuzaklanma, distal humerus ekleminde-
ki dogustan gelen anatomik farkliliklar veya sonradan
edinilen patolojik durumlarla iliskilidir. Sinir hasari sik-
likla instabilite veya eklemde asimetrik asiri yliklenme
(6rnegin firlatma sporculari) gibi mekanik kosullardan
kaynaklanabilir. Median sinir, cogunlukla pronator kana-
linda eklemin distalinde sikismaktadir. Bu durumda, kas
govdesinin hipertrofisi veya kas hiperaktivitesi (yaris
bisikletcileri ve tenis oyunculari gibi) de sikismanin diger
bir nedeni olabilir.

Median sinir, kolda humerusun anteromedialinde ve
brakiyal arterin lateralinde herhangi bir kasa dal verme-
denilerler. Dirsege yaklasirken, brakiyal arterle olan iliski
degiserek medialinde yer alir. Kubital fossada lacertus
fibrosus ile ortiludir ve daha sonra pronator teres (PT)
kasinin iki basi arasinda ilerler. Anterior interossedz sinir
(AIS), medial epikondilin yaklasik 4 cm distalinde, flek-
sor digitorum superficialisin (FDS) Ust sinirindan hemen
sonra MS’nin posterolateralinden kaynaklanir. Anterior
interossedz sinir, isaret ve orta parmagin fleksor digi-
torum profundus (FDP) kasina, FPL kasina ve pronator
quadratus (PQ) kasina giden saf bir motor sinirdir. Medi-
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an sinir, dirsek ve proksimal 6n kolda tahmin edilebilir
anatomik bolgelerde sikisarak iki patolojik duruma yol
acabilir. Bunlar pronator teres sendromu (PTS) ve AIS
sendromudur. Proksimalden distale dogru potansiyel
anatomik bolgeler sunlardir; suprakondiler ¢ikinti ve
Struthers bagy, bisipital aponevrozun fibréz kalinlasmasi,
iki bas arasinda anormal bir fibréz bant bulunan veya
bulunmayan hipertrofik PT kasi, FDS’nin fibréz arki ve
FPL’nin aksesuar basi olan Gantzer kasidir.

Pronator teres sendromu genellikle dirsek ve 6n
kolun fleksor bolgesinde agri ve paresteziyle kendini
gosterir. Birinci, ikinci, liclincli ve dordiincii parmakta his
kaybi olabilir ve bu durum karpal tiinel sendromu olarak
yanlis yorumlanabilir. Provokatif testler arasinda dirsek
ekstansiyondayken direncli pronasyonda agri, direncli
dirsek fleksiyonunda ve 6n kol supinasyonunda agri ve
direncli Gclincli parmak proksimal interfalangeal eklem
fleksiyonunda agri yer alir. Bazi hastalarda MS tarafindan
innerve edilen kaslarda gli¢siizlik ve atrofi gelisebilir.
Pronator teres kasi, MS kasin icine girmeden 6nce onu
innerve ettigi icin etkilenmez. Abdiktor pollisis brevis
ve FPL ve nadiren FDP ve opponens pollisis etkilenebilir.

Anterior interossedz sinir sendromu, birinci ve ikinci
parmagini bir araya getirememe (‘OK’ isareti) ve gli¢sliz-
lik ile kendini gosterir (Sekil 3). Bu durum, isaret ve orta
parmaga giden FDP ve FPL kaslarinin giigstzliginden
kaynaklanir. Hastalar gomleklerinin digmelerini ilikleye-
mez veya araba anahtarlarini geviremez hale gelebilirler.
Proprioseptif liflerin etkilenmesi, 6n kolun derin kismin-
da rahatsizliga yol agabilir. Fizik muayenede bazen dir-
sek ve 6n kolun proksimal kisminda pozitif Tinel isareti
saptanabilir. Sinir iletim ¢alismalari tantyi dogrulamada
yardimcidir. Direkt grafide suprakondiler cikinti gori-

Sekil 3.a,b. Tamam (‘OK’) isareti belirtisi; negatif (a), pozitif (b).
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lebilir. Stipheli AiS sendromunda, FPL veya PQ kasinin
tutulumunu dogrulamak icin EMG yapilmalidir.

Konservatif tedavi, cogu hasta icin ilk tercih edilen
tedavi yontemidir. Diger tedavi yontemlerine basvurul-
madan once hasta 3-6 ay boyunca takip edilmelidir.
istirahat ve immobilizasyon, hastanin semptomlarinin
iyilesmesinde 6nemli rol oynar. Hastalarin, tekrarlayan
on kol ve bilek hareketlerini iceren agir islerden ve fiziksel
aktivitelerden kaginmalari onerilir. Tekrarlayan pronas-
yon-supinasyon ve gli¢li kavrama gerektiren aktiviteler-
den kaginmak énemlidir. On kol rotasyonunu 6énlemek
icin 2-4 hafta boyunca dirsek ateli uygulanabilir. Fizik
tedavi konservatif tedavinin temel bilesenlerindendir.

Rodner ve ark., PTS olan hastalarda alti aydan uzun
siiren kalici semptomlar varsa veya AiS sendromunda
en az 12 ay boyunca motor iyilesme belirtisi olmamasi
hélinde cerrahi dekompresyon onermislerdir.*” Cerrahi
dekompresyon, medial epikondilin 3 cm distalinden flek-
sor/pronator kaslarin lizerinden gecen “S” seklinde bir
cilt insizyonuyla gerceklestirilebilir. Bisipital aponevroz
serbestlestirilir ve PT kasi ayrildiktan sonra MS aciga
cikarilir. Dirsegin distalinde, AiS, MS’nin radyal tarafindan
dallanan tek sinirdir. Bu da ameliyat sirasinda tanimlan-
masini kolaylastirir.®

RADYAL SiNiR

Radyal sinir (RS) kompresyon sendromu, Ust ekstre-
mite periferik sendromlarinin %2’si kadarini olustur-
maktadir.!*?% Median sinir ve US kompresyon sendrom-
lari genellikle daha kolay bir ayirici taniya sahip olmasi-
naragmen, RS sikismasi daha karmasiktir. Bunun sebebi
ciddi bir kompresyonun biiyiik sinir ve motor fonksiyon
bozukluguna yol a¢masi nadirdir. Radyal sinirin, dar
radyal tuineli cevreleyen radyokapiteller eklem kapsiili,
diger fibroz ve kas yapilariyla olan yakin iliskisi, travma
sonrasinda veya gegirilen cerrahiyaklasimlar sonrasinda
sikismaya veya bikiilmeye karsi olduk¢a savunmasiz
hale gelmesine neden olur.

Radyal sinir, kolun posterior kompartmanindan late-
raline dogru, brakialis ve brakioradialis (BR) kaslar ara-
sinda, lateral intermuskiiler septumdan geger. Sinir daha
sonra lateral epikondilin anteriorundan gecerek kiibital
fossaya ve 6n kola ulasir. Sinir, supinator kasinin baslari
icinden gegen ve 6n kolun posterior kompartman kasla-
rini innerve eden motor bir dal olan posterior interosseéz
sinire (PiS) ayrilir. Distalde el bilegine kadar radyal arteri
takip ederek burada duyusal dallar verir.

Radyal sinir, dirsek proksimalinde asir kullanim, dog-
rudan travma ve/veya hematom nedeniyle sikisabilir.
Ayrica, triseps kasinin uzun basinin veya lateral basinin
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fibroz arki, RS’nin sikismasina neden olabilir. Daha yay-
gin olarak, supinator kasinin hemen proksimalinde veya
radyal tiinelde sikisir.

Posterior interossedz sinir sendromu ve radyal tlinel
sendromu (RTS) siklikla birbirinin yerine kullanilan
terimler olarak tanimlanir. Radyal tiinel sendromu, late-
ral epikondiliti (6n kolun lateral tarafinda yanma hissi)
taklit edebilir. Radyal sinir ile ayni hizada ve lateral epi-
kondil tizerinde degil, radius basinin 2-3 cm distalinde
hassasiyet, RTS’yi lateral epikondilitten ayirt etmeye
yardimci olabilir. Radyal tiinel sendromunda agri, Fro-
hse arki boélgesindedir. Surekli ve sizlayici tarzdadir.
Yazma gibi ince hareketler sirasinda rahatsizliga neden
olur. Lister, U¢ patognomonik belirti tanimlamistir: rad-
yal basinin hemen distalindeki hareketli bolgede sid-
detli hassasiyet varligl; bu hassasiyetin, direncli Ggiincii
parmak ekstansiyonu (Maudsley testi) ve benzer sekilde
dirsek ekstansiyondayken direncli supinasyonuyla orta-
ya cikmasidir.?!! Tani, hassas bolgeye lokal anestezik
soliisyon infiltrasyonundan sonra bu belirtilerin diizel-
mesiyle dogrulanir. Posterior interosse6z sinir sendro-
mu, agri ve basparmak/parmak ekstansorlerinin zayiflig
ile iliskilidir. Bagparmagin ekstansiyonu, hastadan tim
parmaklarin fleksiyonu ve basparmagin hiperekstansi-
yonunu iceren bir “otostopgu” isareti yapmasi istenerek
test edilir. Basparmak ekstansiyonu yapamamasi PIS
felcine isaret eder.

Dirsek direkt grafilerinde kirik, iyilesmekte olan kallus
veya kemik timoriini ekarte etmek icin faydalidir. Ult-
rasonografi, akson sismesi, sinirde hipoekojenite, sinir

Sekil 4.a-c. Radyal tiinel sendromunda cerrahi bulgular ve dekompresyon agamalari. On kol diizeyinde RS’nin hem supinatér kas fasyasi hem de
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demetinin devamliliginin kaybi, néroma olusumu ve
sinirin kismi laserayonu gibi patolojileri goriintiilemeye
yardimci olabilir. Manyetik rezonans goriintiileme dahil
olmak Uzere ileri goriintiileme yontemleri, siklikla nega-
tif oldugu icin RTS’nin tanisinda sinirli bir role sahiptir.
Manyetik rezonans gérintiileme, PiS sikismasinin yaygin
goruldigu yerleri degerlendirmek ve timorler, ganglion
kistleri veya heterotopik ossifikasyon gibi diger sikisma
nedenlerini belirlemek icin faydalidir. Elektrodiagnostik
calismalar da PiS’in biylk miyelinli lifleri etkilenmedigi
icin negatiftir.*?

Konservatif tedavi, uzun sureli dirsek fleksiyonu ve
bilek pronasyonundan kaginmayi, atel uygulamasini,
aktivite modifikasyonunu ve antienflamatuvar ilagla-
ri icerir. Cerrahi dekompresyon, konservatif tedavinin
basarisiz olmasi durumunda endikedir (Sekil 4). Cerrahi
eksplorasyon ve dekompresyon, sinirin seyri boyunca
gerceklestirilebilir. Dirsek cevresindeki RS sikismasinin
yonetimi igin farkli cerrahi yaklasimlar kullanilabilir. Sini-
rin supinator kasinin proksimal (st fibroz kenar sevi-
yesinde (Frohse arki) veya kasin iki basi arasindaki tiim
seyri boyunca serbestlestirilmesinden olusur. Ameliyat
oncesinde sikisma diizeyinin yeterli bir sekilde degerlen-
dirilmesi, yumusak dokulara en az zarari vererek sikisma-
yI tedavi etmeyi amaclayan en uygun cerrahi yaklasimin
belirlenmesini saglar. Dirsek bolgesinde RS sikismasi icin
dort farkli cerrahi yaklagim vardir; BR split yaklasimi, BR
ve ekstansor karpi radialis longus yaklasimi, ekstansor
karpi radialis brevis ve ekstansor digitorum kommunis
yaklasimi ve genisletilmis anterolateral yaklagimdir.
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eslik eden venoz pleksus tarafindan kompresyon altinda izlenmesi (a). Venoz pleksusun koterizasyonu sonrasi sinirin halen supinator fasyasi tara-
findan basi altinda oldugunun gériilmesi. Radyal sinirin duyu ve motor dallarinin ayirt edilmesi; supinatér kasin belirlenmesi ve gevsetilmesi (b).
Supinator fasyasinin serbestlestirilmesini takiben sinirde goézlenen makroskopik solukluk (beyazlasma) ve tonus kaybi, dolasim sorunu ve kronik

basiya maruziyeti géstermektedir (beyaz oklar) (c).
P: Proksimal, D: Distal. (Dr. Arel Gereli’nin arsivinden).
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