Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi

Cp TOTBID Dergisi
A

TOTBID Dergisi 2015; 14:501-522
doi: 10.14292/totbid.dergisi.2015.71
DERLEME

Tuzak noropatilerde manyetik rezonans goriintiileme

Magnetic resonance imaging of entrapment neuropathies

Mehmet Yoribulut

Acibadem Hastanesi, Ankara

Tuzak néropatiler, periferik sinirlerin anatomik gidis yol-
lari boyunca siklikla mekanik olarak basiya maruz kal-
malari sonucunda, daha nadir olarak sinire direkt basi
olmadan hareketler esnasinda dinamik sekilde olusur.
Tan igin radyolojik goriintiileme yontemlerinden man-
yetik rezonans (MR) goriintiileme sik olarak kullanilir.
MR gériintiileme (konvansiyonel MR ve MR nérografi),
basiya ugrayan sinirin morfolojisinde ortaya ¢ikan degi-
siklikleri ayrnintili olarak gosterebildigi gibi, bu yontem-
le basiyi olusturan etmen ortaya konulur; ayrica, cevre
yumusak ve kemik dokular hakkinda da yeterli diizeyde
bilgi verir.

Anahtar sozciikler: tuzaklanma; MR nérografi; sinyal artisi

uzak noropatiler, periferik sinirlerin anato-
mik gidis yollan boyunca, ¢ogunlukla fibroz-
fibroosseoz tiinelleri gegisleri esnasinda meka-
nik olarak basiya maruz kalmalan sonucunda olusan
noropatilerdir. Daha nadir olarak, bu tiir néropatiler,
sinire direkt basi olmadan, hareketler esnasinda dina-
mik sekilde de olusabilir. Klinik tablo, basiya ugrayan
sinire bagli olarak ortaya ¢ikar ve tuzak néropatiler, vii-
cudun herhangi bir anatomik bélgesinde gériilebilir.["]

RADYOLOJiIK TANI

Tuzak noropatilerde, tani igin radyolojik gériintiile-
me yontemleri, manyetik rezonans (MR) goriintiileme,
ultrasonografi, rontgen ve bigisayarli tomografi ince-
lemeleridir. Son iki yontem radyasyon igerirken, daha
cok basiya neden olan ossedz-kalsifiye yapilarin goriin-
tilemesinde ve nadiren ayirici tani igin kullanihr.

Entrapment neuropathies, often as a result of exposure
to mechanical compression of the peripheral nerve paths
along the anatomic course, more rarely occurs dynami-
cally during movement without direct nerve compression.
Magnetic resonance (MR) imaging for the diagnosis is
commonly used. With MR imaging (conventional MR
and MR neurography), changes in the morphology of the
nerve according to compression can be shown in detail.
With this method, we can identify the factors that cause
the entrapment, and at the same time we can have more
satisfactory information about the bone and soft tissues
nearby.
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MR goriintiileme (konvansiyonel MR ve MR né-
rografi), basiya ugrayan sinirin morfolojisinde ortaya
gikan degisiklikleri ayrintili olarak gosterebildigi gibi,
bu yontemle basiyi olusturan etmen ortaya konulur;
ayrica, ¢evre yumusak ve kemik dokular hakkinda da
yeterli diizeyde bilgi verir. MR goriintiileme ile, sinirin
innerve ettigi kasta denervasyon sonucunda olusan
akut ve kronik degisiklikler de izlenir. Akut fazda, kas
6demi, denervasyondan yaklasik 24-48 saat sonra or-
taya cikar. Kasta yagh atrofi ise, kronik denervasyon
bulgusudur ve denervasyondan birkag ay sonra ortaya
cikmaktadir.[2-3]

MR goriintiileme, invaziv olmayan bir inceleme tek-
nigi olup, radyasyon icermez. Uzaysal ¢oziinurligii
yuiksek olup, multiplanar goriintiileme yapilabilir. Tani
ve ayirici taninin yani sira, tedavinin medikal, girisimsel
(enjeksiyon-blok) veya cerrahi olmasini biiyiik oranda
etkiler. Ayrica, cerrahi tedavi sonrasinda olusabilecek
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komplikasyonlari degerlendirmede, diger goriintiile-
me tekniklerine gére daha istiindiir. incelemede sik-
likla, normal anatomi, sagittal ve transvers planlarda
alinacak T1 agirlikh (T1A) goriintiilerle degerlendirilir.
Sagittal, transvers ve koronal planlarda alinacak STIR
(short tau inversion recovery) ve T2 agirlikli yag baskil se-
kanslarda, patoloji goriintiilenir ve karakterize edilir.
Kitle ve inflamasyonu belirlemek icin, intraven6z yolla
verilecek gadolinyum iceren kontrast maddeler son-
rasinda, l¢ diizlemde alinacak T1 agirhikli yag baskili
sekanslara ihtiya¢ duyulur. Ayrica, MR nérografi ince-
lemesi ile, etkilenen sinirin durumunu aynintili olarak
gosterilebilir.}] MR nérografi, uzun eko zamanina sa-
hip olan ve cevrede bulunan damar ile sinir disi diger
dokular 6zel yontemlerle baskilayarak sinirleri goriin-
tiileyen bir yontemdir. MR incelemede, etkilenen sini-
rin morfolojisi, kalinhgi, intensite degisikligi, lokalizas-
yonu ve devamliigi hakkinda bilgi edilinir. incelemeler;
1,5 Tesla ve tizeri MR cihazlarinda yapilmali, incelene-
cek bolgelere uygun sargilar kullanilmali, kesit kalinhg:
3 mm ve altinda olmalidir. Anatomik bolgenin 6zelligi-
ne gore, kulanici hekim, incelemenin diger 6zel para-
metrelerini literatiire uygun olarak ayarlamalidir.

Direkt Bulgular
Sinirin Intensitesi

Normal sinir, T1A sekanslarda orta intensitede iken,
T2A sekanslarinda kasa gére hafif hiperintens izlenir.
STIR veya MR nérografide ise, belirgin hiperintens sin-
yal 6zelligindedir. Sinir patolojilerinde, bu intensiteler-
de farkliklik izlenir. Normal sinirlerde, IV gadolinyum
enjeksiyonu sonrasinda minimal kontrastlanma izle-
nirken, inflamasyon ve tiimér olgularinda bu kontrast-
lanma diizeyi artar.

Sinirin Kalinlk ve Morfolojisi

Her sinirin kalinhigi ve morfolojisi farkl olup, patolojile-
rin degisik evrelerinde degiskenlik gosterir. Basinin akut
déneminde, etkilenen sinirde siklikla 6dem-inflamasyon
ile uyumlu hiperintensite ve kalinlasma izlenir. Siireg
uzadik¢a (kronik evrede), sinirde kalibrasyon kaybi ge-
lisir ve hiperintensite azalir. Travmalarda ise, sinirlerde
sisme, kalibrasyon kaybi ve tam kesi olabilir.

indirekt Bulgular

Bu bulgular, etkilenen sinirin innerve ettigi kaslar-
da denervasyona bagl gelisen degisikliklerdir. Akut
donemde (giinler-haftalar) kasta, STIR sekanslarda
diffiiz-homojen hiperintensite izlenirken, T1A sekans-
lar normaldir. Kas morfolojisi normal izlenirken, faysa
ve cevre yag dokuda da anormal bulgu yoktur. Yirtik,
riiptiir, kanama, enfarkt ve enfeksiyonda, T1A ve STIR
sekanslarda olusan degisiklikler oldukga farkhdir.
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Denervasyon siireci uzadik¢a (aylar-kronik evre),
kasta T1A sekanslarda hiperintensite gelisirken, voliim
azalir (atrofi). STIR sekansindaki hiperintensite diizeyi
bir miktar azalir. Bu bulgular, ileri evre hastaliga isaret
eder ve kaslardaki hasar geri doniisiimstizdiir.[*]

ALT EKSTREMITE TUZAK NOROPATILERI

Pelvis ve kalga bolgelerinde en ¢ok etkilenen sinirler
lumbosakral pleksus, femoral sinir, lateral kutanéz si-
nir, obturator sinir, siyatik sinir (piriformis sendromu)
ve gluteal sinirdir. Alt ekstremitede en sik basi altinda
kalan sinirler ise, ana peroneal sinir ve dallari, tibial si-
nir ve dallan ile sural sinirdir. Lateral kutanoz sinir, fe-
moral sinir, safendz sinir, obturator sinir ve interdijital
sinirler de basilanabilir.["]

Lumbosakral Pleksopati

Lombusakral pleksus, L1-S3 sinir koklerinden olusur
ve psoas kasinin posteriorundan basglar. Sonrasinda,
psoas kasi bu yapiyr lateral (iliohipogastril, ilioingui-
nal, genitofemoral, femoral ve lateral kutan6z) ve me-
diyal (obturator sinir ve lumbosakral trunkus) olarak
ikiye ayirir (Sekil 1).

Piriformis kasi, siyatik sinirin anteriorunda yer alir ve
bu kasin patolojilerinde (hipertrofi gibi) siyatik sinir

Sekil 1. Lumbosakral pleksus. Femoral sinir (agik ok) ve obturator
sinir (agik ok basi), L2-L4 sinir koklerinden olusur. Lateral kutanéz
sinir (dolu ok basi), L2 ve L3 sinir koklerinden olusurken, siyatik
sinir (dolu ok) L4-S3 sinir kdklerinden koken alir.
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siklikla etkilenir. Lumbosakral pleksus goriintiileme-
de, T1A transvers ve koronal, T2A-STIR transvers,
koronal ve sagittal gorintiilerle birlikte alinacak MR
norografi, patolojiyi siklikla ortaya koyar. Gerekli du-
rumlarda, oblik planlarda goriintii alinirken kontrast
madde ihtiyaci dogabilir. Lumbosakral pleksus lifleri-
ne disaridan basi olabilecegi gibi, bunlar sistemik inf-
lamasyon ve malign proceslerde diffiiz infiltrasyona
ugrayabilir. Psoas kasini tutan cerrahi, travma, kana-
ma, abse ve tiimor infiltrasyonu, direkt olarak lom-
ber pleksus liflerine basi olusturur. Retroperitoneal
patolojiler ise, daha ¢ok sakral pleksus liflerini etkiler.
Psoas kasini direkt olarak tutan kolorektal, over, ute-
rus ve serviks kdkenli tiimorler, neoplastik pleksopa-
tiye neden olur. Meme, lenfoma, sarkomlar ve mul-
tipl miyeloma ise, bu alani metastaz yolu ile etkiler.[%]
Sakroiliak eklemi tutan enfeksiyon ve artritler, pelvis
ve kalca kiriklari, komplike pelvik cerrahi, sakral plek-
sus liflerini etkileyebilir. Kolorektal ve serviks tiimorleri
direkt invazyon olusturabilirken, pelvis bolgesine uy-
gulanacak radyasyon, bu alandaki sinirleri etkileyebilir

(Sekil 2-4).

iskiofemoral mesafe (iskial tiiberositaz ile femur kii-
cuik trokanter arasi mesafe) mekanik olarak herhan-
gi bir nedenle daraldigi zaman (osteofit, hamstring
tendinopatisi, yapisal, vb.), kuadratus femoris kasi ve
cevresinde olusan 6dem-sivi-inflamasyon nedeni ile,
siyatik sinir basilanabilir. Olusan tablo, iskiofemoral
impingement olarak bilinir (Sekil 5-7).1¢]

Etkilenen sinirde, akut dénemde hiperintensite ile
birlikte kalinlasma (6dem-inflamasyon) izlenirken,
malign progeslerde kalinlasan sinirde diizensizlik ve
kontrastlanma gézlenir. inflamasyon-enfeksiyonlarda
sinir kontrastlanirken, timorlere gére daha diizenlidir.
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Sinirden gelisen tiimérler (n6rinom gibi) ve sinire basi
olusturan primer lezyon-kitleler ise ayrica goriilir.

Semptomlar, etkilenen sinire gore gelisir; tek tarafli
veya bilateral olabilir. llgili kaslarda, akut ve kronik d6-
neme gore 6nceden tanimlanan bulgular ortaya ¢ikar.

Femoral Sinir (iliakus Sendromu)

Lumbosakral pleksusun kalin sinirlerinden olup, L2-
L4 sinir koklerinden olusur ve iliopsoas, pektineus,
kuadriseps (vastuslar ve rektus femuris) ve sartorius
kaslarini innerve eder. Femoral sinir, pelviste ve ingui-
nal kanal diizeyinde basiya ugrayabilir, ancak bu basi-
nin ¢ogu inguinal bag altinda olur. inguinal bag altin-
dan gectikten sonra, femoral sinir, femur basi, vastus
intermedius tendonu, psoas tendonu ve kal¢a eklem
kapsiilii ile yakin komsuluk halindedir. Total kalca pro-
tezlerinden sonra, femoral sinir etkilenebilir. Alt eks-
tremitenin fleksiyon, abduksiyon ve eksternal rotasyon
pozisyonunda uzun siire tutuldugu pelvik girisimler,
femoral sinirin inguinal bag altinda sikismasina neden
olabilir. Pelvik kiriklar ve uylugun akut hiperekstansiyo-
nu, izole femoral sinir lezyonuna neden olabilir. Pelvik
radyasyon, apendiks veya renal abse, hematom ve ti-
morler, femoral sinire basi yapabilir.[’! Pelviste iliopso-
as kas yirtik-hematomu, travma sonrasi en sik néropati
nedenidir; travmada sinir direkt olarak da etkilenebilir.
Pelviste kékenli kitlelerin direkt basisi ve iliopsoas bursa
koleksiyonlar sonucu olusan basilar, diger nedenlerdir.
inguinal herni onanmi ve femoral kateterizasyon sonra-
sinda olusan skar dokular, basiya neden olabilir.[®!

MR incelemede femoral siniri gormek zordur.
Siklikla, transvers ve koronal planlarda alinacak T1A,
STIR ve MR norografi sekanslarinda, pelvis-inguinal
kanal ve uyluk boyunca izlenebilir (Sekil 8).[]
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Sekil 2. a—c. Sol lumbosakral idiyopatik inflamatuvar pleksopati. MR nérografi incelemesinde, sol taraf pleksus liflerinde genel

kalinlasma ve hiperintensite izleniyor.
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Sekil 3. a—f. Sag siyatik noropati. ilk gériintiide (T1A transvers), sag kuadratis femoris ve gluteal kaslarin genel olarak ince-atrofik
oldugu gozleniyor (a). Sag siyatik sinir (sag ince ok), simetrigine gore kalin ve (STIR transvers) hiperintensite gosteriyor (b). STIR ko-
ronal (¢, d) goriintiilerde, siyatik sinirin proksimal komsulugunda, hiperintens sinyal 6zelliginde, fuziform, ince septa iceren, lobiile
konturlu kitle (kalin ok) izleniyor. Sag siyatik sinir, normalden kalin ve hiperintens olarak goriiliyor. T1A koronal (e) goriintiide lezyon
hiperintens sinyal 6zelliginde izlenirken (agili 0k), son koronal gérintiide (MR nérografi) (f), sag siyatik sinir normalden daha belirgin,
kalin ve hiperintens olarak gozleniyor (yildiz). Kitle, endometriyoma olarak raporlanmis ve cerrahi sonrasi bu sonug dogrulanmstir.
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Sekil 4. a-d. Sol siyatik néropati.
Travmatik enjeksiyon sonrasinda
(1. ay) yapilan MR incelemesinde
(T1A ve STIR transvers), sol siyatik
sinirde (ince ok) kalinlasma ve hi-
perintensite izlenmektedir (noritis)
(a, b). STIR koronal (c) ve MR né-
rografi oblik koronal (d) gériintii-
lerde, sol siyatik sinirin direkt trav-
maya ugrayan segmentinin merke-
zinde fibrozis (kalin ok) ile uyumu
oldugu diisiiniilen hipointensite
izlenirken, o diizeyden baglayan ve
distale dogru uzun segment boyun-
ca devam eden belirgin kalinlasma
ve hiperintensite kaydedilmistir (yi/-
diz). Sinirde tam kesi yoktur.

Sekil 5. a, b. Sag iskiofemoral impingement. STIR transvers goriintiilerde, sag iskiofemoral mesafenin simetrigine gére anlamli
olarak dar oldugu izleniyor.

Sekil 6. a, b. Sol piriformis sendro-
mu. T1A koronal (a) ve STIR koronal
(b) goruntilerde, sol piriformis ka-
sinda anlaml kalinlasma (hipertrofi)
izleniyor.
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Sekil 7. a-d. Sol piriformis sendromu. T1A
transvers goriintiilerde (a, b) sol piriformis
kasinda (diiz ok) hipertrofi izlenirken STIR
koronal (c) ve MR nérografi (d) gorintiiler-
de, sol siyatik sinirde (kalin ok) kalinlasma
ve hiperintensite gozleniyor.

Sekil 8. a-d. Sol femoral sinir
noropatisi. TTA transvers (a) ve
STIR transvers (b) gorintiiler-
de, solda femoral sinirin psoas-
iliakus kaslan arasinda sikistigi,
STIR sekansinda ise sinirde hi-
perintensite izlenmektedir. ilk
goruntide (a), sol psoas kasi
simetrigine gore hafif kalin olup
iki kas arasi yag plani solda si-
linmistir (agili ok). MR nérografi
incelemesinin koronal kesitlerin-
de (c, d) ise, sol siyatik sinirde
kalinlasma ve hiperintensite
daha belirgin olarak karsimiza
ctkmaktadir (ince oklar).
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Lateral Kutandz Sinir

Bu noropati, meraljia parestetika olarak bilinir ve in-
guinal bag seviyesinde meydana gelir. Orta yas grubun-
da daha siktir. Etiyoloji, intrapelvik, ekstrapelvik ve me-
kanik nedenler olarak ii¢ gruba ayrilabilir. intrapelvik
nedenler, gebelik, abdominal timorler, uterus kitleleri,
abdominal aort anevrizmasi, divertikiilit veya apandi-
sit gibi yer kaplayan kitlelerdir. Ekstrapelvik nedenler
arasinda, spina iliaka anterior superior bolgesine olan
travmalar, emniyet kemeri basisi, kemer-korse basisi,
obezite ve assit sayilabilir. Mekanik faktorler ise, uzun
siire oturma, ayakta durma veya bacak uzunluk fark-
landir. Diabetes mellitus gibi sistemik hastaliklar da
meraljia parestetikaya neden olabilir.

Lateral femoral kutanéz sinirin inguinal bag altinda-
ki seyrinde ya da fasya latay delerek gectigi kesimdeki
seyrinde olusan sikismasi ile gelisir. MR goriintiilerde,
sikisan sinirin boyut ve sinyalinde farklilik ile etiyolojik
neden goriilebilir.[*]

Obturator Sinir

Obturator sinir, L2-L3 ve L4 sinirlerinin ventral ki-
simlarindan, psoas kasi igerisinde olusur. Sinir, pelviste
obturator kanal boyunca uzanir ve obturator foramen-
den uyluk tist kismina uzanir; anterior ve posterior dal-
lar vardir.

Obturator sinir sikismasina neden olan etmenler
arasinda, pelvik-asetabular kirklar, travma sonrasi
gelisen hematomlar, miyositis ossifikans, pelvik tii-
morler, anevrizma, enfeksiyon ve inflamasyonlar gibi
nedenler yer alir.

MR incelemede, obturator sinire yonelik alinan
transvers, sagittal ve koronal planlardaki gériintiler-
de, patolojik bulgular goriilebilir. MR goériintiilerde,
sinirde olusan degisiklikler ile basi olusturan etmen iz-
lenebilir. Yine, etkilenen kaslarda olusan degisiklikler,
akut ve kronik evreye gore ayrintili olarak goriiliir.['%

Siyatik Sinir

Siyatik sinir, viicudun en kalin siniridir ve L2-S3 sinir
koklerinden olusur. Pelviste ana siyatik sinir, piriformis
kasinin anteriorunda izlenirken, gluteus maksimus ka-
sinin dniinde ve adduktor magnus kasinin arkasinda

seyreder (Sekil 9).

MR incelemede, ana siyatik sinirin cevresinde ge-
nelde yag yastikaigi bulunurken, normal sinir olduk¢a
kalin oldugundan, sinir fasikiilleri segilebilir. Ana seg-
ment, uyluk tst béliimiinde tibial ve peroneal dallarina
ayrihir; tibial segment daha kalindr.

Siyatik sinir tuzak néropatisinde, travma 6nemli bir
yer tutar. Peroneal segmentin gevresinde daha az yag
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yastikgigi bulundugundan ve iki noktada sabitlendi-
ginden (siyatik foramen ve fibula basi), travmalardan
daha ¢ok etkilenir. Tibial segment ise, sadece siyatik
foramen diizeyinde sabitlenir. Total kalca protezi, di-
rekt travma ve uzamis alt ekstremite (uyluk) gerilmele-
ri, nedenler arasindadir.l'']

Konvansiyonel MR ve MR nérografi incelemelerin-
de, siyatik sinirde kalinlasma ve sinyal artisi izlenirken,
gevre yag doku plani silinir. Basiya neden olan tiimér,
abse, inflamasyon, 6dem, skar doku, hematom ve kas
hipertrofileri gibi nedenler tespit edilir. Alt ekstremi-
tede etkilenen kaslardaki degisiklikler, akut ve kronik
evrelere gore izlenir.['2l Tibial segment biseps femoris
uzun bagi, semitendindz, semimembranéz ve adduktor
magnus kaslanni innerve ederken, peroneal segment
biseps femoris kasi kisa basini innerve eder.

Piriformis sendromu, siyatik sinirin piriformis kasi
tarafindan biiyiik siyatik centikte sikistirlmasina bagl
gelisir. Piriformis kasinin hipertrofisi (yuriyis bozuk-
luklari, lomber problemler ve kalga eklemi fleksiyon de-
formitesi), inflamasyon-enfeksiyonu (komsulugundaki
alt lomber vertebra, sakroiliak eklemler ya da iliopsoas
kasindan olan enfeksiyon ve inflamasyonun bu bolge-
ye yayllmasi), spazm-kontraktiir (serebral palsi gibi),
travma sonrasinda olusan hematoma veya skar doku
gelisimi, kasin lokal iskemisi, kasin akut veya kronik
uzun sureli gerilmeleri sonucunda, ana siyatik sinirin

Sekil 9. Siyatik sinir (ok basi), superior gluteal sinir (egri ok),
inferior gluteal sinir (diiz ok), piriformis kasi (yildiz).
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stkismasi sonucunda gelisir. Kas asimetrileri, 4 mm ve
tzerinde anlaml bulunmustur.[*l Aksesuvar piriformis
kaslari izlenebilir.

Yapilan ¢alismalarda, kas hipertrofisine bagh piri-
formis sendromunda, asimetrik kas hipertrofisinin 6z-
gulligt %66, duyarlihg ise %46 olarak bulunmustur.
Semptomatik hastalarin %88’inde ise, tek tarafli sinir
6demi (ayni tarafta) izlenir. Ayni tarafta kas hipertrofi-
si ve sinir 6deminin birlikte izlenmesi durumda, 6zgiil-
lik %93 diizeyine cikmaktadir.['3]

Safenoz Sinir

Femoral sinirin en uzun dalidir ve saf duyu lifleri ta-
sir. Uzun seyri nedeniyle, uyluk ve bacakta bircok sevi-
yede basiya ugrayabilir. Safenoz sinir en sik, femur me-
diyal kondilin 10 cm proksimalinde, Hunter kanaldan
gikarken sikisir. Cerrahi sirasinda, diz ve bacagin iyi
korunmamasi nedeniyle yaralanabilir. No6ral kaynakh
kitleler, femoral damar basisi, direkt travma, pes anse-
rinus bursiti, varikéz ven operasyonu, mediyal diz art-
rotomileri ve meniskiis tamirlerinde yaralanabilir. MR
incelemede, sikismaya neden olan etkenler izlenirken,
sinirde kalinlasma ve sinyal artisi goriiliir. Sinir biiti-
niyle duyusal lifler tasidigindan, herhangi bir kasa ait
denervasyon 6demi gériilmez.['

Superior ve Inferior Gluteal Sinirler

Superior gluteal sinir, L4-L5 ve S1 sinirlerin poste-
rior koklerinden, inferior gluteal sinir ise L5-S1 ve S2
sinirlerinin posterior koklerinden olusur. Gluteal kas-
lan etkileyen ve bu sinirleri basilayan benzer nedenlerle
(total kal¢a protezi, travma, hematoma, kitleler, vb.),
tuzak noropatileri olusur. Superior gluteal siniri, ayrica
tensor faysa lata kasi da etkiler.[']

Ortak Peroneal Sinir (Sekil 10)

Siyatik sinirden popliteal fossada ayrlan ortak pe-
roneal sinir, fibula basi arkasindan ve fibular tiinelden
gectikten sonra yiizeyel ve derin olmak lzere iki dala
aynlr. Alt ekstremite travmalarinda en sik yaralanan
sinirdir ve yiizeyel seyir gosterdiginden, en ¢ok fibula
basi diizeyinde yaralanr.

Kronik bacak bacak iistiine atmada, 6zellikle biling
sorunu olanlarda veya uzun siire immobil olanlarda ve
anestezi altinda tutulan hastalarda, eksternal basi ile
sinir sikisabilir. Kiriklar (6zellikle fibula bagi), laseras-
yonlar, cerrahi sonrasi siitiir, diz dislokasyonlari, tibial
osteotomiler, total diz ve kal¢a protezleri ve artros-
kopileri yani sira, tiimérler, hematoma, abse, kas hi-
pertrofileri ve skar doku nedeniyle basi olusabilir. Asir
kilo kaybi nedeniyle fibula basindaki yag dokusunun
kaybi ve buna bagli olarak, eksternal basiya duyarlihgin
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Sekil 10. Ortak peroneal sinir ve dallari.

artmasi nedeniyle olabilir. Yanhs al¢i ve eksternal cihaz-
lar, peroneal sinir basisina yol agabilir.['617]

MR incelemelerinde basiya neden olan etmen tespit
edilirken, basiya ugrayan sinirde ortaya ¢ikan degisik-
likler ve etkilenen kaslardaki (anterior ve lateral kom-
partman) degisiklikler de goriliir. Kronik krural agriya
neden olan stres fraktiirleri, kronik kompartman send-
romu ve popliteal arter tuzak sendromu ayirici tanilan

yapilr.

Derin Peroneal Sinir (Sekil 11)

Derin peroneal sinir, en sik olarak, ayak bilegi diize-
yinde yer alan superior ekstansor retinakulum altinda
sikisir ve bu tabloya anterior tarsal tiinel sendromu de-
nir. Sinir, bu bélgede, kalinlasmis retinakulum ve ten-
donlar arasinda sikisabilecegi gibi, osteofit, ekzositoz
ve gangliyon kisti gibi yer kaplayan lezyonlar nedeniyle
etkilenebilir. Tekrarlayan dorsifleksiyon ve plantar flek-
siyon, mekanik basi olusturabilir. Derin peroneal sini-
rin proksimal diizeyde basisi, kruris proksimal kesimin-
de yer kaplayan lezyonlar, kas hipertrofileri - aksesuvar
kaslar, cerrahi girisimler ve atletlerde, kronik anterior
egzersiz ile iliskili kompartman sendromu nedeniyle
olabilir.["8]

MR incelemede, etkilenen derin peroneal sinir di-
ger yapilardan ayn olarak, kalinlasmis ve hiperintens
olarak segilebilir. Gangliyon kisti gibi yer kaplayan
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Sekil 11. Derin peroneal sinir.

lezyonlar izlenirken, aksesuvar kemikgikler, osteofitler
de gorilar. Etkilenen kaslarda denervasyon degisiklik-
leri tespit edilir.

Yiizeyel Peroneal Sinir (Sekil 12)

Kruriste lateral seyreden yiizeyel peroneal sinir,
ayak bilegi proksimalinde ikiye ayrilir. Lokal travma ve
kompresyonlar, yiizeyel dalin en sik yaralanma nede-
nidir. Tekrarlayan ayak bilegi burkulmalar, uzun siire
diz ustiinde veya ¢omelerek oturma, belirli pozisyon-
da dans, direkt travma, inversiyon burkulmalan nede-
niyle, sinir basi altinda kalabilir. Kal dokusu, kitleler
ve diger yer kaplayan lezyonlar, etiyolojide rol oynar.
Travma ardindan krural fasyada olusan yirtiklar sonra-
sinda olusan defektlerden, kas herniyasyonlari olusabi-
lir. Olusan kas fitiklar, sinire basi yapabilir.[”]

MR incelemede, basiya neden olan etmen, sinirde
olusan patoloji ve etkilenen kaslardaki degisiklikler
gorilur. Dinamik olarak yapilacak MR incelemede
(dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon), kas fitiklan tespit
edilebilir.]

Posterior Tibial Sinir

Siyatik sinirin tibial komponentinden koken alan pos-
terior tibial sinir, popliteal bolgede aynlir, gastrokne-
mius ve soleus kaslarinin altindan seyreder. Ayak bilegi
eklemi seviyesinde yiizeyel seyreder; mediyal malleoliin

Sekil 12. Yiizeyel peroneal sinir.

arkasindadir. Burada, mediyal ve lateral plantar dallar
ile kalkaneal dala ayrilir.1'67]

Proksimal tibial tuzak néropati, popliteal fossa icin-
de, popliteus kasi iizerinde ve soleus kasi tendinoz arki
altindaki sinir seyri sirasinda gelisir. Popliteal fossada
hematoma, sinir tiimorleri ve Baker kistleri, siniri bu
lokalizasyonlarda sikistirabilecek nedenlerdir. MR g6-
riintiilerde, tibial sinire popliteal fossa icinde olusan
basi ile gastrokinemus ve popliteus kaslarinda gelisen
denervasyon degisiklikleri izlenebilir.*!

Tarsal Tiinel Sendromu

Posterior tibial sinir, en sik ayak bilegi distalinde si-
kisir (Sekil 13). Tarsal tiinel sendromu, tibial sinirin bir
veya birden fazla dalinin tarsal tiinelden gectigi pasaj-
da disardan basilanmasi sonucunda olusur.

Tarsal tiinel, mediyal malleoliin posteromediya-
linden baslar ve fleksor retinakulum ile kalkaneus ve
talus arasinda yer alir. Sinir basisina; gangliyon kisti,
lipoma, nérinoma, 6dem, sinoviyal hipertrofi, fibrozis,
osteokondroma, malign tiimorler, tarsal koalisyon,
kas-tendon anomalileri (aksesuvar yapilar), varis, os-
teofit ve kemik pargalar neden olabilir. Tarsal tiinelin
volimii yapisal olarak kiigiik ise basi etkisi daha be-
lirgin olurken, vertikal talus ve orta ayaktaki valgus
deformiteleri gibi anomaliler, bu durumu kolaylastirir.
Tenosinovit, tendon riiptiirii, tekrarlayan travmalar,
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Sekil 13. Posterior tibial sinir (yildiz, fleksor retinakulum).

obezite, ankilozan spondilit, akromegali ve talokalka-
neal anomaliler nedeniyle, tarsal tiinel sendromu olu-
sabilir. Diyabet, romatoid artrit vb. sistemik hastalik-
larda goriilebilir.[”]

Posterior tibial sinirin lateral plantar dal sikistiginda
agn topukta olurken, mediyal dal sikistiginda agri me-
diyal arkta olur (Sekil 14).0']

MR inceleme, tarsal tiinel anatomisi ile sendroma
yol acan nedenleri ve olusan patolojiyi ayrintili ola-
rak gosterebilirken, ayirici tani konusunda da yeterli
diizeyde bilgi verir. Ayrica, cerrahi tedavi sonrasinda
olusabilecek komplikasyonlar degerlendirmede, diger
goriintiileme tekniklerine gore daha ustiindir. Tibial
sinir ve dallarinda boyut ve intensitede artis, yer kapla-
yict lezyonlar ve ayagin plantar kaslarinda denervasyon
6demi izlenebilir (Sekil 15).

Baxter’in noropatisi

Tibialis posterior sinirin inferior kalkaneal dali basisi-
na bagl gelisen tuzak néropatisidir. Sikismanin en sik
nedenleri arasinda, o6zellikle kosucularda, hipertrofiye
olmus abduktor hallusis longus kasi, sinirin mediyal
kalkaneal tiiberositazin anteriorunda seyri, kalkaneus
inferiorunda yerlesimli osteofit ve plantar fasyada kalin-
lasma - plantar fasiitis vardir. MR goriintiilerde siklikla,
abduktor dijiti minimi kasinda erken evrede denervas-
yon 8demi ve ge¢ evrede yagh atrofi izlenir (Sekil 16).

Sekil 14. Posterior tibial sinirin dallari.

Kosucu Ayag (Jogger’s Foot)

Medyal plantar sinirin, abduktor hallusis kasi ile
ayak plantar kesiminde ¢apraz yapan fleksér hallusis
longus ve dijitorum longus tendonlarn arasinda sikis-
masina bagl gelisir. Etiyolojiler arasinda, ayak arka ke-
sim valgus deformitesi ve kosarken asirn pronasyonu ve
yuksek yerlesimli mediyal ark vardir.[20]

MR goriintiilerde, akut veya kronik evreye gore, ab-
duktor hallusis, fleksor dijitorum brevis, fleksor hallu-
sis brevis ve birinci lumbrikal kaslarinda denervasyon
6demi veya atrofisi izlenir.

Morton’un Néromasi (interdijital Néropati)

Ayak distalinde, transvers intermetatarsal baglar
altinda, interdijital sinirlerin kronik olarak sikismasi
sonucunda gelisir. Kadinlarda, ikinci ve igiinci in-
termetatarsal aralikta daha sik goriltr. Yuriyisiin
basma fazi sonunda, sinir, plantar bélge ile inter-
metatarsal bag distal kenar arasinda sikigir. iskemi,
inflamasyon, yumusak doku travmasi, tiimér, adale
imbalansi veya fibréz doku buna neden olabilir. On-
ayak deformiteleri, ¢cekic parmak, yiiksek topuklu ve
dar ayakkabilar, metatarsofalangeal eklemleri dorsif-
leksiyonda tutarak, agirligin bu bolgeye yogunlagma-
sina neden olabilir.[2"]

MR incelemede, ayak distalinde plantar tara-
fa dogru uzanim gosteren, intermetatarsal arahg
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Sekil 15. Tarsal tiinel sendromu. STIR transvers ve koronal
gorintiilerde, posterior tibial sinirin mediyal dalina basi
olusturan tendon kilifi kokenli gangliyon kisti izleniyor (diiz ok,
gangliyon kisti; acili ok, sinir).
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Sekil 16. inferior kalkaneal sinir.

Sekil 17. a—c. Morton néroma. T1 (a), T2A transvers (b) ve T1A koronal (c) gériintiilerde, 3. ve 4. metatars baslan arasinda kitle

izleniyor.

ilgilendiren yumusak doku kitlesi gorilur (Sekil 17).
Tarif edilen yumusak doku, T1A goériintilerde kas ile
ayni intensitede olup, STIR sekanslarda degisken hi-
perintensite gosterir. Kontrast sonrasi, ¢ogu zaman
kontrastlanirken, cevresel reaktif inflamasyon bulgu-
lar izlenmektedir.[2']

UST EKSTREMITE TUZAK NOROPATILERI

Ust ekstremitede brakiyal pleksusun dallar -mus-
kiillokutan6z sinir, supraskapular sinir, aksiller sinir,

unlar sinir, radyal sinir ve bu sinirin derin dal olan
posterior interossedz sinir, median sinir ve dallan,
anterior interosse6z sinir- degisik yerlerde basiya ug-
rayabilir. Bu sinirlerin 6zellikle basiya ugradigi ana-
tomik bolgelere gore, olusan tuzak néropatiler, 6zel
isimler alir.[22]

Brakiyal Pleksus Noropatisi (Sekil 18)

Bu noropati, torasik outlet sendromu (TOS) ve
Parsonage-Turner sendromu olarak, iki farkh tablo
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Sekil 18. Brakiyal pleksus ti¢ boslukta sikisabilir (torasik outlet - " : ik
sendromu). Bunlar, interskalen mesafe (IS), kostaklavikiiler mesafe o

(CC) ve retropektoral minér mesafedir (RP).

seklinde ortaya ¢ikar.[?1 TOS, nérojenik ve/veya vas-
kiiler kokenli olabilir.

Norojenik TOS’ta, brakiyal pleksus lifleri ile brakiyal
arter-ven, interskalen-kostaklavikiiler ve retropektoral
minor mesafelerde sikisabilir. TOS etmenleri arasinda,
skalen kaslarda travma sonrasi gelisen fibrozis, klavi-
kula fraktiirleri sonrasinda olusan kallus formasyonla-
r, servikal kosta, kas hipertrofileri ve kitleler (lipoma,
noérojenik tiimorler, aksesuvar kaslar, fibréz bantlar,
pancoast tiimori) yer almaktadir. Sporcular arasin-
da, halterciler, yiiziiciiler ve tenisciler risk altinda olan

gruplardir (Sekil 19).24]

Parsonage-Turner sendromu ise akut brakiyal norit
olup, etiyolojisi enfeksiyoz veya immiinolojik kokenli
olabilir.[25]

Konvansiyonel MR ve MR nérografi incelemelerinde,
basiya neden olan patolojiler (fibrozis, kitle, servikal
kot veya C7 vertebra transvers gikintisinda biiyiime
vb.) gosterilir. Brakiyal pleksus liflerinde kalinlasma,
hiperintensite ve kontrastlanma izlenirken, etkilenen
kastaki 6dem veya atrofi ortaya konur.[23]

Parsonage-Turner sendromunda etkilenen sinir, MR
incelemede cogunluka gosterilemez; ancak, dener-
vasyona ugrayan kaslarda, STIR sekansinda 2-4 giin
icerisinde 6dem ile uyumlu hiperintensite izlenir. Aylar
icerisinde ise, kasta T1A sekanslarda yagl atrofi geli-
sir.[26l Torasik sinir, supraskapular sinir ve aksiller si-
nir, tek basina veya birlikte etkilenebilir. Supraskapular
sinir cogu olguda (%97) tutulurken, aksiller sinir %50
diizeyinde etkilenir. Subskapular sinir en az etkilenen
sinirdir (%3). Supraskapular sinir tutuldugunda, sup-
raspinatus ve infraspinatus kaslan, aksiller sinirde
deltoid and teres minor kaslar, subskapular sinirde
subskapularis kas etkilenir. En sik supraspinatus kasi
etkilenirken, siklik sirasina gore, infraspinatus, deltoid,
teres minor ve subskapularis kaslan tutulur.[2®]

Muskiilokutan6z Sinir N6ropatisi

Brakiyal pleksusun lateral kordundan kéken alirken
korakobrakiyalis, brakiyalis ve biseps kaslarini innerve
eder. Siklikla korakobrakiyalis kasi diizeyinde ve trav-
ma sonrasinda sikigir.[?’]
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Sekil 19. a—d. Sag brakiyal pleksopati-nérojenik TOS. STIR koronal (a, b) goriintiilerde, skalen kaslarin sonrasinda, sinir liflerinde
kalinlasma ve hiperintensite (ince ok) izleniyor. Cerrahi sonrasi bu diizeyde fibrotik bant oldugu bildirilmistir. Son gériintii (d) MR
anjiyografi incelemesine ait olup, vaskiiler TOS ve iiciincii goriintiide (c) servikal diskopati dislanmustir.
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Sekil 20. Aksiller sinir ve kuadrilateral bosluk.

Aksiller Sinir Noropatisi

Kuadrilateral bosluk, 6nde subskapular kas, arka-
da teres mino6r kasi, mediyalde triseps kasinin uzun
basi ve lateralde humerus boynu arasinda kalan bos-
luktur (Sekil 20). Omuz abduksiyon ve eksternal ro-
tasyonda iken, posterior humeral sirkumfleks arter
ve aksiller sinir sikisir. Dinamik kompresyon yani sira,
proksimal humerus ve skapula kiriklarinda ve eslik
eden hematom varliginda, posteroinferior paralab-
ral kist, teres min6r kas hipertrofisinde, fibr6z ban-
da sekonder sikisabilmektedir. Omuz ekleminin ileri
evre osteoartriti, kal dokusu ve osteofitler bu siniri
etkileyebilir.

MR incelemede, kuadrilateral bosluk, en iyi oblik
koronal goriintiilerde, aksiller sinir trasesi ise omu-
zun rutin oblik sagittal, koronal ve aksiyel goriintiile-
rinde izlenmektedir. Sinir etrafinda normal yag plani
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Sekil 21. a, b. Radyal sinir (a) ve dallari (b).

secilmelidir ve kitle lezyonu olmamalidir. Akut d6nem-
de 6dem izlenirken, subakut veya kronik aksiller sinir
denervasyonunda, teres minér ile deltoid kas 6dem ve
atrofisi izlenmektedir.[2]

Supraskapular Sinir N6ropatisi

Supraskapular sinir, supraskapular gentik diizeyinde
sikisirsa, supraspinatus ve infraspinatus kaslar birlikte
etkilenir; spinoglenoid gentik diizeyinde sikisirsa, sade-
ce infraspinatus kasi etkilenmektedir.

Supraskapular sinir sikismasi, skapula kingi, omuz
dislokasyonu, kitlelere bagli omuz hareketi esnasinda
supraskapular bag tarafindan kompresyon sonucu
olusmaktadir. Kitle, cogunlukla gangliyon kisti iken,
bu durum spinoglenoid ¢entikte daha fazla gériil-
mektedir. Omuzda, kapsulolabral yaralanma sonucu
gangliyon kistleri olusabilir. Skapular ¢entikte komp-
resyona yol acacak bir neden yokken, supraspinatus
ve infraspinatus kaslar birlikte etkileniyorsa, ayirici
tanida Parsonage-Turner sendromu dustinilmelidir.
(21 MR incelemede, basiya neden olan etken, sinir ve
kasta olusan patoloji ortaya konur.

Radyal Sinir Néropatisi (Sekil 21)

Brakiyal pleksusun en genis dalidir. Triseps kasinin
mediyal ve lateral baslari arasindan, humerus diya-
fiz posteriorunda yer alan spiral olukta ilerler. Kollar
uygun olmayan pozisyonda uyuyan insanlarda, spiral
oluk sinir sikismasina meyil hazirlar (Cumartesi gecesi
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felci). Triseps ve brakiyoradyalis kaslari, el ve el bilegi
ekstansor ve supinator kaslan etkilenir. Radyal sinir,
ayrica humerus orta ve distal safti kinklarinda kemikle
olan yakin iliskisinden, lateral kas septumunu deldi-
gi yerdeki azalmis hareketinden dolayi hasarlanabilir.
Kemik parca, nérinoma, kirik fiksasyonu igin kullani-
lan cihaza bagl gerilme ve yassilagma, kallus dokusu
ve kitleler, siniri sikistirabilir.

Radyal sinirin en sik gériilen tuzak néropatisi, radyal
tiinel icinde olmaktadir. Radyal tiinel, yaklasik 5 cm
uzunlugunda, igerisinde radyal sinirin uzandigy bir tii-
neldir. Radyal tiinelin sininini, posteriorda kapitellum,
anterolateralde brakiyoradyalis ve ekstansor karpi
radyalis brevis kaslar olusturmaktadir. Radyal tiinel-
de sinir sikismasi, sinirin direkt kompresyona ugramasi
ile karakterizedir. Yuziiciilerde ve koro seflerinde, tek-
rarlayan pronasyon ve supinasyon hareketi de dinamik
kompresyona yol agmaktadir. Mekanik kompresyon
ise gangliyon kistine, lipom, vaskiiler malformasyon,
sinovit, bisipitoradyal bursit, travmaya bagl sisme
ve radius basi dislokasyonlarinda gelisebilmektedir.

Lateral epikondilit olgularinda, bu sinirin derin dali et-
kilenebilir.[3%

Radyal sinir, lateral epikondil distalinde ve supina-
tor kas proksimalinde, yiizeyel ve posterior interosse6z
(PIN) dallarina aynilir. PIN, supinator kas diizeyinde
yuzeyel ve derin dallarina aynldiktan sonra, Frohse ar-
kadinin derininden geger. Bu siniri, yer kaplayan lez-
yonlar (solid-kistik), fibroz bantlar, travma ve izole n6-
rit etkileyebilir. Ekstansér karpi radyalis brevis tendonu
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Sekil 22. a—d. Posterior interossedz sinir sikismast: ilk goriintii (T1A transvers) normal anatomiyi gosterirken (a), ikinci gériintiide
supinator kasta hipertrofi izleniyor ve PIN cevresinde yer alan normal yag doku plani silinmistir (basi bulgusu) (b). STIR transvers (c) ve
koronal (d) goriintiilerde ise, etkilenen kasta subakut fazda denervasyon atrofisi ile uyumlu 6dem-hiperintensite ve iliml atrofi izleniyor.

ve Froshe arkadinda kalinlagma, radyal arter patoloji-
leri, bursit, sinovit ve norojenik tiimorler, néropatiye
neden olabilir.3]

MR incelemede, radyal néropatinin akut ve subakut
evresinde, T2A-STIR sekanslarda etkilenen tiim kas-
larda hiperintensite izlenir ve basiyi olusturan neden
goriilebilir. Sinirde de benzer degisiklikler izlenirken,
triseps, ekstansor karpi radyalis longus ve ankoneus
kaslar etkilenir (Sekil 22).131]

Ulnar Sinir Noropatisi (Sekil 23)

Ulnar sinir, brakiyal pleksusun mediyal kordundan
koken alir. Humerus orta bolimiinde intermuskii-
ler septumu delerek, lateral epikondil diizeyine kadar
posteromediyalde seyir gosterir. Ulnar sinirin mediyal
epikondil 6ncesi 8 cm uzunluktaki segmenti, yaklasik

- )
FEU {uinar bag)

Sekil 23. Ulnar sinir ve kiibital tiinel.
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Sekil 24. a, b. Kiibital tiinel sendromu. T1A (a) ve STIR transvers (b) gorintiilerde, kiibital tiinel retinakulumunda
kalinlasma (agili ok) izlenirken, tiinelde yer alan ulnar sinirde (diiz ok) kalinlasma ve néritis ile uyumlu hiperintensite
dikkati cekmektedir. Ayrica triseps tendiniti (yildiz) ve cevresel 6dem-hiperemi gozleniyor.

%70 olguda, Struthers arkadi altindan geger. Ulnar si-
nir, humerus mediyal epikondili ile olekranon arasinda
kondiller oluktan, kiibital tiinel retinakulumu (KTR) ve
fleksor karpi ulnaris (FKU) iki baginin arasinda olusan
aponéroz derininden gecmektedir. Ulnar sinir, KTR
altinda veya yaninda sikisabilir ve buna kibital tiinel
sendromu adi verilir. Ulnar sinir pozisyonu, tiinel icinde
dirsegin pozisyonlarina gore degisebilmektedir. Dirsek
fleksiyonda iken, KTR ile humerus mediyal epikondili
arasinda sikisabilir veya KTR kenarindan disloke ola-
bilir. Kuibital tiinel sendromu, ulnar sinir subluksasyon
veya dislokasyonuna, aksesuvar epitroklear-ankoneus
kasi, gangliyon kisti, ulnar sinirin KT icinde valgus
deformitesi sonucunda sikismasina ve arkuat bag-
retinakulumdaki kalinlagmaya bagh gelisebilir. Ayrica,
stkisma, mediyal intermuskiiler septum ve Struthers
arkadi arasinda olabilir. Bunun yaninda, direkt trav-
ma, osteofit, sinovit, solid kitleler, unlar kollateral bag
patolojileri, kubitus valgus ve varus deformiteleri, et-
menler arasinda yer alir.[32-34]

MR incelemelerinde, unlar sinir, T1A sekanslarda kas
ile izointens izlenirken, T2A ve STIR sekanslarda hafif
hiperintens olarak karsimiza ¢ikar. Sikisma ile, sinirde
kalinlasma ve STIR sekanslarda artmis hiperintensite
izlenirken, 6nemli bir bulgu olan, sinirde fasikiiler bo-
zulma gelisir. Sikismaya neden olan etmenler gézlenir-
ken, yine tiim tuzak néropatilerde oldugu gibi, dener-
vasyona ugrayan kol kaslarinda akut ve kronik evreye
gore patolojik bulgular ortaya cikar (Sekil 24).13%1

Median Sinir ve Anterior Interosse6z Sinir Noropatisi

Median sinir, brakiyal pleksusun mediyal ve lateral
kordlarindan koken alir. Median sinir, en fazla karpal
tiinelde sikisirken, 6nkol proksimalinde ve kol dista-
linde de olabilmektedir. En sik basiya maruz kalinan
bolgeler; suprakondilar spur, Struthers bag, bisipital
aponevroz, pronator teres kasi boyunca ve fleksér di-
jitorum suiperfisiyalis kasinin fibréz arkidir (Sekil 25).
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Sekil 25. Median sinir.
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Median sinir, suprakondiller fraktiir, dirsek dislokas-
yonu, enjeksiyon yaralanmalar ve pronator sendro-
mu sonucunda sikisabilir. Pronator sendromu, sinirin
pronator teres kasinin iki basi arasindaki mesafede
stkismasi sonucunda olusur. Bu diizeyde, kalinlasmis
bisipital aponoroz, hipertrofik kas, aberan median ar-
ter, radyal arterde ¢aprazlasma veya kitleler basi olus-
turabilir. MR incelemede, median sinirde olusan ka-
linlasma ve hiperintensite izlenebilirken, yukarda sa-
yilan etmenler ortaya cikarlir. Denervasyona ugrayan
kaslarda ise, hastalik evresine gore, dem veya atrofi
izlenir.[3¢]

Anterior interosseoz sinirin sikismasi ise, Kiloh-Nevin
sendromu olarak bilinir. Bu sinir, median sinirin genis
dalidir ve sadece motor innervasyon saglar. Humerus
mediyal epikondilinin yaklasik 5-8 cm distalinden cik-
maktadir. Onkol ve suprakondiller kiriklarda, yanls
algilama, kolun ustiine yatarken basing, yiik kaldirma
ve viral noritler, kitleler, bisipital bursit, varisler, akse-
suvar kas (Gantzer kasi) ve vaskiiler anomaliler sonucu
sinir sikismasi olusabilmektedir.[37]

Karpal Tiinel Sendromu

Karpal kemikler ve fleksor retinakulum arasinda ka-
lan bir bosluktur. Bu bosluk, yaklasik 6 cm uzunlugun-
dadir ve bilekten el ayasi orta kesimine kadar uzanir.
Bu bosluktan, median sinirin yani sira, sekiz tane flek-
sor dijitorum profundus (FDP) ve stiperfisiyalis (FDS),
bir fleksor pollisis longus tendonu geger. Fleksor reti-
nakulum, skafoid tiiberositazina, radyal tarafta tra-
pezyumun tepesine, unlar tarafta pisiform ve hamat
kemiklerin kancasina baglanir. Radyal tarafta, fleksor
karpi tendonunu sarmak icin iki kata ayrilir. Median
sinir, karpal tinel proksimalinde FDS yiizeyelinde,
karpal tiinel icinde 2. ve 3. FDS kasa paralel uzanir. El
ayasinda bes dal verir; radyal dal, tenar kaslan innerve
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Karpal tlnel

LFinar

Fleksor ratinakulum

Sekil 26. Karpal tiinel ve median sinir.

eden motor sinirdir; geri kalan dort dal, 1.-3. parmak-
larin ve 4. parmagin radyal yarisinin duysal innervas-
yonunu saglayan sinirlerdir. Karpal tiinel daraldiginda,
gereksiz doku, iskemik degisiklikler, perinéral ve epin6-
ral deme yol acar. iskemi uzadik¢a, 6dem yerini fibro-
zise birakir (Sekil 26).[38]

Ust ekstremitenin en sik karsimiza ¢ikan tuzak néro-
patisi olup, orta yas kadin hastalarda siktir. Diyabet,
romatoid artrit, gut, kalsiyum pirofosfat depolanmasi,
amiloid depolanmasi, akromegali, gebelik, hipotiroi-
dizm, kitleler (gangliyon kisti, lipom vb.), spur ve ki-
riklar, fleksor retinakulumda kalinlagsma, travma veya
cerrahi sonrasinda olusan skar doku gelisimi, 6nemli
etmenlerdir (Sekil 27).138]

Karpal tiinel sendromunda; tanida siiphe ve ikinci
bir patoloji olasihg varsa, bulgular atipik ise ve olgu
daha 6nce operasyon gecirmis ise, goriintiilemeye ih-
tiya¢ duyulur. MR ve MR nérografide, median sinir,
karpal tinel trasesi boyunca gériintiilenmelidir. Akut

Sekil 27. a, b. Ayirici tani igin yapilan MR incelemede, karpal tiinel diizeyinde, median sinir T1A transvers (a) gériintiide kas ile
izointens izlenirken, T2 yag baskili sekansta hiperintens sinyal 6zelliginde ve normal kalibrasyonda izlenmektedir (b).
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dénemde, median sinirde kalinlagma ve hiperintensite
izlenirken, kronik déonemde sinirin normal intensitesi
azalabilir. Normal median sinir, pisiform kemik diize-
yinde yassi olup, kalinlasma genelde pisiform kemik
diizeyinde degerlendirilir. Hamat kemik diizeyinde ise,
retinakulumun kalinlastigi olgularda, sinirdeki patolo-
jik yassilasma izlenebilir. Yer kaplayan kitleler, sinirin
kendi tiimorleri (n6rinoma, fibrolipomatéz hamarto-
ma, vb.) ve diger etmenler kolaylikla tespit edilir. Distal
kesimde, etkilenen kaslarda akut ve kronik evrede olu-
san denervasyona bagl degisiklikler izlenebilir.[3%401
Tumor ve enfeksiyon durumlari ile romatoid artrit gibi
inflamasyon distiniilen olgularda, MR inceleme, kont-
rastl gekimlerle tamamlanmalidir (Sekil 28, 29).

Guyon Kanah

Ulnar sinir, el bileginde Guyon kanali olarak bilinen
fibroossedz bir tiinelden geger (Sekil 30). Bu tiinel,
pisiform kemigin proksimal kenarindaki volar karpal
bagdan, hamulus diizeyinde hipotenar kas kokeni ara-
sinda uzanir ve yaklasik 4 cm uzunlugundadir. Tiinelin
tabanini, pisiform ve hamat kemik ile fleksor retinaku-
lum ve hipotenar kaslar, ¢atisini ise volar karpal bag,
palmaris brevis kasi ve palmar faysa lifleri olusturur.

TOTBID Dergisi

Ulnar arter ve sinir ile birlestirici venler, bu tiinelden ge-
cer ve yagla cevrilidir. Ulnar sinirin motor dal palmaris
brevisi, hipotenar kas, lateral lumbrikal ve interosse6z
kas, adduktor pollisis, abduktor dijiti minimi kaslarini
innerve eder. Gangliyon kisti, lipoma gibi yer kaplayan
lezyonlar, travma, anormal madde birikimi, aberran
kaslarin kanal icine uzanmasi gibi anatomik kas var-
yasyonlari, sinirin sikismasinda etkilidir. Anevrizma,
tekrarlayan travmalara bagl unlar arter trombozu gibi
vaskiiler anormallikler ve kal doku - hamat fraktiirleri
de basiya neden olmaktadir.

MR incelemelerde, Guyon kanali, igerisinde unlar
sinir yuvarlak veya oval, normal intensitede ve gev-
resinde yag doku olacak sekilde izlenir ve ortalama
kalinhg 3 mm’dir. MR ve MR norografi incelemeleri,
Guyon kanali ve cevresinde olabilecek yer kaplayan
kitle ve diger etmenleri, sinirdeki kalinlasma ve hipe-
rintensiteyi, denervasyona ugrayan kaslardaki degi-
siklikleri gosterir.[381

Median Sinirin Palmar Kutanéz Dali

Bu sinir, distal 6n kolda median sinirin radyal tarafta
yer alan dalidir, palmaris longus ve fleks6r karpi radya-
lis tendonlan arasinda yer alir (Sekil 31).14

Sekil 28. a—c. Karpal tiinelin distal kesminden baslayan ve el orta boliimiine kadar devam eden, fleks6r tendonlarin palmar
tarafinda yer alarak, indirekt olarak median sinire basi olusturan, sivi intensitesinde gangliyon kisti izleniyor. Basiya bagli olarak
tenar tarafta ilgili kaslarda denervasyona sekonder gelisen 6dem ile uyumlu hiperintensite izlenmektedir. ilk iki goriintii STIR
transvers (a, b), son gériintii STIR koronal sekanstir (c).
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Sekil 29. a—f. Median sinirde fibrolipomat6z hamartoma. Karpal tiinelden baslayan ve el ayasinda median sinir trasesinde
distale dogru devam eden, fuziform, yag iceren, IVKM sonrasinda kalinlagsmis sinir fasikiillerinde, kontrastlanma gésteren kitle
izlenmektedir (a, T1A transvers; b, STIR transvers; c, kontrast sonrasi T1A yag baskili transvers; d, T1A koronal; e, STIR koronal;
f, T1A sagittal).
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TOTBID Dergisi

Sekil 30. a, b. Normal Guyon kanali: T1A transvers (a) ve STIR transvers (b) gériintiilerde, kanal igerisinde ulnar sinir ve vaskiiler

yapilar izlenmektedir.

Sekil 31. Palmar kutenéz sinir.

Fleksor karpi radyalis tendon gangliyon kistleri, ka-
linlasmis antebrakiyal faysa, atipik palmaris longus
kasi, direkt travma ve gegirilmis travmatik bolgesel cer-
rahiler, bu siniri sikistirabilir.[41]

Radyal Sinirin Yiizeyel Dah (Sekil 32)

Onkolun distal radyal tarafinda yiizeyel yerlesimli
olup, radyal arter, ekstansor retinakulum, ekstansor
pollisis brevis ve abduktor pollisis longus tendonlari ile
komsuluk gosterir. De Qeurvain hastaliginda (steno-
zan tenosinovit), bu sinir siklikla etkilenir. MR incele-
mede, ilgili tendonlarda kalinlagma ve hiperintensite ile
birlikte, tendon kilifinda sivi artisinin yani sira, sinirde
kalinlagma ve hiperintensite izlenir (Sekil 33).[42]

Sekil 32. Radyal sinirin yiizeyel dal.

SONUC

Tuzak noropatilerinin tanisi, gogunlukla klinik mu-
ayene ve elektrofizyolojik ¢alismalar ile konur. MR
incelemeleri, etkilenen sinirde ve kaslarda olusan de-
gisiklikleri, ilgili anatomik bolgenin normal yapilan ile
yer kaplayan lezyonlar ortaya koyar; hastaligin akut,
subakut ve kronik evrelerini belirleyebilir. Tani ve ayirici
tani yani sira, takip ve tedavinin seciminde kullanilir.
Segilmis olgularda yapilacak MR nérografi incelemesi
ve kontrasth calismalar, 6zgulliik ve duyarliligi arttirir.
Klinik kullanimi giderek artan, yiiksek Tesla giiciine
ve ¢oziinirliige sahip yeni nesil MR cihazlan ile yapi-
lacak calismalar, tuzak néropatilerde daha buyiik rol
oynayacaktir.
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Sekil 33. a—c. De Quervain sendromu. T1A transvers (a), STIR transvers (b) ve STIR koronal (c) gériintiilerde, el bilegi radyal
tarafinda ekstansér pollisis brevis ve abduktor pollisis longus tendonlarinda kalinlasma, sinyal artisi ve gevre yumusak dokuda
inflamatuvar 6dem izlenmektedir.
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