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Tuzak noropatilerde tedavi ilkeleri

Treatment principles of the compression neuropathies

Eftal Glidemez', Serkan Uludag?

'Kog Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Bslimii, El Cerrahisi Unitesi, istanbul
2Amerikan Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Bolumu, Istanbul

Elinde agn, uyusma, karincalanma, his kusuru, gii¢ kay-
bi, elektriklenme ve yanma gibi sikayetleri olan hastalarin
tanisinin dogru konulmasi kolay degildir. Ancak dykiiniin
dogru alinmasi, iyi bir fizik muayene yapilmasi ve yardimci
tani yontemlerinden yararlanilmasi ile dogru tani konulabi-
lir. Tedavinin bu taniya gore planlanmasi yetmeyebilir. Bu
derlemede, siirecin bastan sona yonetilmesinin ayrintilar,
ipuglan ile birlikte verilmektedir.

Anahtar sé6zciikler: tuzak néropatisi; tedavi

OGRENiIM HEDEFLERI

Bu makalenin sonunda okuyucu asagidaki konular
6grenmis olacaktir:

1. Tuzak noropatisi olan bir hastayr tedavi etmek, ta-
niyi dogru koymaya baglidir.

2. Taniyi koymada yardimci olacak bazi 6nemli ayrin-
tilar bilmek gerekir.

3. Tedavi planini yaparken, hastanin ¢ok iyi bilgilendi-
rilmesi ve bunun, sézel oldugu kadar, yazil olarak
da yapilmasi gerekir.

4. Ameliyat da dahil olmak iizere, tedavi siirecinin bas-
tan sona ayrintih olarak kayit altina alinmasi ¢ok
6nemlidir ve ilgili kayit parametrelerini bilmek gerekir.

5. Tedavi her hasta icin farkh olabilir; hastaya 6zel te-
davi planinin yapilmasi idealdir; hangi faktorlerin
tedaviyi planlamada g6z 6niinde bulundurulmasi
gerektigi bilinmelidir.

GiRIS
Tuzak néropatinin dogru tedavi edilebilmesi igin,
oncelikle taninin dogru konulmasi sarttir. Dogru tani

It is not easy to make correct diagnosis in a patient who
has pain, numbness, tingling, sensory disturbances, weak-
ness, electricity or burning symptoms in his/her hand. It is
necessary to take detailed history, apply proper physical
examination, and order useful diagnostic tests. However,
these may not be enough to plan the treatment in such a
clinical condition. In this review, the readers will find the
details with practical clues for the overall management of
compression neuropathies.
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icin; hastanin anamnezinin dikkatli bir sekilde alinma-
si, hastaya yeteri kadar zaman ayinp onun hakkinda
yeteri kadar bilgi edinilmesi, fizik muayenenin eksiksiz
yapilmasi, noéroradyoloji ve elektrofizyolojik deger-
lendirmeden yardim alinmasi gerekir. Taninin dogru
konulmasi da yeterli degildir. Herhangi bir tani igin
tek bir tedavi recetesi yoktur. Hastaya 6zel bir teda-
vi plani yapilmal, bu plandan kendisine ¢ok ayrintili
bir sekilde bilgi verilmeli, bu ‘yol arkadaslhg’ sirasinda
planin degisiklige ugrayabilecegi, yeterli verim alina-
mazsa, tedavinin olasi baska seceneklere yonlenebile-
cegi anlatilmalidir. Bilgi, tecriibe ve yetenek 6nemlidir
ama karsilikli giiven, tedavinin basarsini direkt olarak
etkileyecektir.

ANAMNEZ VE FiZiK MUAYENEDE BiRKAC
AYRINTI

Hekimin, hastadan izerini ¢ikarmasini istemesi
onerilir. Ciinku, eski skar ve nedbeler 6nemli ipucla-
r verebilir. Hastanin sdylemedigi eski ameliyat veya
kaza izlerini gérmek ¢ok degerli olabilir. Dirsek 6niin-
deki bir derin nedbe, median sinir dermatomundaki
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his kusurunu agiklayabilir. Onceki travma veya ben-
zeri bir nedenle olusan deformiteler, hastanin sika-
yetleri ile ortiisebilir. Ornegin; elindeki pencelesme,
cocukluk ¢aginda gecirdigi bir dirsek kingina bagl
olusmus deformite ile direkt iligkili olabilir. Elindeki
uyusma, giigsiizliik veya agn icin gelen bir hastanin,
omuz, kol veya énkolunda géreceginiz atrofiler veya
fasikiilasyonlar, hekimin taniyi bambagka boyutlara
gotiirmesini, yanlis sularda yiizmesini 6nleyecektir.
Ya da, hastanin ilgili ekstremitesini tamamen goriinir
hale getirmesi, bastan ilgisiz gibi goriinen yerlerindeki
ele gelen kitleleri veya palpasyondaki hassas noktalari
6nemli hale getirecektir.

Olgu 1

Bir kadin hasta, 55 yasinda ve ev hanimi. Alti ayda
yavas yavas ilerleyen, sol elde uyusma ve giigsiizliik
sikayeti ile geliyor. Tibbi 6zge¢misinde, 6zelligi olan
bir durumu yok. Fizik muayenesinde, median sinir
dermatomunda his kusuru ve tenar kaslarda ciddi at-
rofi dikkat gekiyor (Sekil 1). Bu tablo, hemen karpal
tinel sendromu (KTS) tanisi tizerine yogunlasmanin
dogru olmadigina bir 6rnektir ve tiim hastalarin dik-
katli bir sekilde degerlendirilmesi gerektigini gerekir.
Fizik muayeneye devam edince, dirsek 6niinde ve 6n-
kol volarinde palpasyonla, agn ve hassasiyet oldugu
goriluyor. Pronator teres, fleksor karpi radyalis, 2.
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fleksor dijitorum profundus ve fleksor pollisis longus
kaslarinda ciddi gii¢ kaybi oldugu tespit edilince, gti¢-
stzligiin sadece tenar kaslarda olmadigi anlasiliyor.
Elektrofizyolojik incelemede de, dirsek istiinden ve-
rilen median sinir uyarnlarinda gecikmis distal latansh
motor yanitlar alininca, median sinirin dirsek istii sevi-
yesinde bir tuzak néropatisi oldugu tahmin edilip, sup-
rakondiler mahmuz veya Struthers bagi altinda sikistig
tanisi tizerinde duruluyor. Fakat, ¢ekilen radyografiler
normal gelince, manyetik rezonans (MR) incelemesi
isteniyor.

Olgu 2

Otuz bes yasinda bir kadin hasta, bir yildir gegmeyen
onkol agnsi, elde uyusma ve karincalanma, giicsiizlik
sikayetleri ile geliyor. Sistemik baska bir sorunu ve 6y-
kisii olmayan bu hastanin fizik muayenesinde, median
sinir duyu dermatomunda his kusuru ve tenar kaslarda
gii¢ kaybi oldugu anlasiliyor. Onkol agns: iizerinde du-
rulurken, agrinin volarde orta hatta ve proksimale dog-
ru oldugu tespit ediliyor. Ele gelen bir patoloji olmuyor
ama pronator teres, 2. fleksér dijitorum profundus ve
fleksor pollisis longus kaslarinda ciddi giic kaybi oldugu
goriiliiyor (Sekil 2). Boyle bir durumda, nadir olarak go-
riilen tuzak néropatilerin akla gelmesi gerekir. Pronator
ve stiperfisiyalis stres testlerinin (Sekil 3) yapilmasi ve
bunlann diger ekstremite ile karsilastirma sonuglarinin

Sekil 1. Sol elde ciddi tenar atrofi goriiliyor.
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Sekil 2. isaret parmaginin fleksér dijitorum profundusunda ve fleksor pollisis
longus kasinda giig kaybina bagli fleksiyon yaptiramama.

Sekil 3. Siiperfisiyalis stres testinde, hastanin agrn duydugu lokalizasyon.

belirgin olarak pozitif bulunmasi, elektrofizyolojik ince-
lemeyi yapacak olan néroloji uzmanini yonlendirecek ve
6zel uygulamalar yapmasina yardimci olacaktir.

Olgu 3

Kirk iki yasinda bir kadin hasta. Bes aydr, tiim kolda
ve elde uyusukluk tarif ediyor. Kronik bir hastalig yok
ama Oykiisiinde, bes ay 6nce gida zehirlenmesi sonucu
acil servise basvurdugunu soyliiyor. Fizik muayenede,
lokalize edilemeyen motor ve duyu yetmezligi var. Hafif

agnli gevsek bir paralizi tespit ediliyor. Elektrofizyolojik
incelemede yer yer odaksal demiyelinizasyon ve cogun-
lukla aksonal dejenerasyon bulgulari goriiliiyor. Bu
noktada, taniyr dogru koyabilmek i¢in oykiiyti derin-
lestirmek gerekiyor. Acil serviste gida zehirlenmesi mu-
dahalesi yapilirken, damar yolu agilmasi sirasinda ¢ok
siddetli agn oluyor ve arkasindan uyusukluk gelisiyor.
Tum ust ekstremitede iki ay boyunca siiren uyusma,
agn ve giigsuizlikten sonra, agn azaliyor ama giig-
stizliik ve hissizlik artiyor. Bu durum, klasik tablo disi
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atipik durumlarda, Sykiyii derinlestirmek gerekliligine
guizel bir 6rnek olarak degerlendirilebilir. Sadece mu-
ayene degil, 6ykii alma ve sorularla hastayi bu yonde
ayrintili bilgi vermeye yonlendirmek, taniyi, dolayisi ile
tedaviyi de dogru planlamaya yardimai olacaktir.

Olgu 4

Bu kadin hasta, 55 yasinda ve bir ofis ¢alisani. Sag
kolda, sekiz aydir gegmeyen uyusma ve agn sikayeti
var. Konusurken, basparmak ve isaret parmaginda
daha ¢ok uyusma oldugunu ve yukan dogru yayl-
digini ifade ediyor. Agnsi istirahatte azaliyor. Fizik
muayenesinde, basparmag ve isaret parmaklan ile
onkol radyal tarafinda his kusuru fark ediliyor. Tenar
kaslarda ve biseps kasinda giigsuizliikk, C6 refleksin-
de azalma dikkat cekiyor. igne elektromiyografisinde,
biseps, brakiyalis ve brakiyoradyalis kas tutulumlan
rapor ediliyor. Duyu iletim ¢alismalarn normal olarak
geliyor.

TEDAVI PLANI, UYGULAMA, TAKIP VE KAYIT

ilk olguda, MR incelemesi yapilinca, dirsegin he-
men o6niinde median sinir kaynakli bir timér oldugu
anlasiliyor. Boyle bir muayene ve inceleme yapilmasa,
hastanin rahatlikla KTS 6n tanisi ile karpal tiinel de-
kompresyonu ameliyatina alinabilecegi ve ama sikayet-
lerinin gecmeyecegi soylenebilir. Dogru bir tedavi pla-
ni igin, tani dogru konmalidir. Tani konduktan sonra,
hastaya nasil bir ameliyat gerektigi ayrintili bir sekilde
anlatiimalidir; ameliyat sonrasi, erken-orta-uzun va-
dede yapilacak takip ve tedaviler hakkinda bilgi veril-
melidir. Beklentilerin neler oldugu, kanitlanmis bilgiler
esliginde agiklanmalidir. Bu siiregte fizik tedavi ve re-
habilitasyon gerekebilecegi ve bunun ne kadar zaman
alabilecegi bilgisi verilmelidir. Tim bu anlatilanlarin
ve varilan mutabakatin kayit altina alinmasi sartur.
Mutlaka, tuzak néropatisi icin hazirlanmis aydinlatil-
mis onam formlar imzalatilmal ve dosyasina konul-
malidir. Giiniimiiz yasal siireglerinin uluslararasi pra-
tik uygulamalan g6z 6niine alindiginda, fizik muayene
aynintilarinin ve anlatilan bilgilerin hasta tarafindan
kabul edildiginin kayit altina alinmasinin sart oldugu
asikardir. Genel prensip olarak gegerli olan kayit altina
alma yontemleri, tuzak noropatileri icin de gecerlidir.
Fizik muayene kayitlarinda, bilinen sorgulama 6l¢iitle-
rinin doldurulmas: (disability of arm, shoulder, and hand
- DASH gibi), duyu haritalarinin ¢ikarilmasi (iki nokta
aynm testi ve Semmes-Weinstein monofilaman testi
dahil), ekstrensik ve/veya intrensek kaslarin gii¢ mua-
yenelerinin 6l¢iimii, dinamometre Sl¢timlerinin olmasi
gerekir; bu Slgiimlerin ameliyat sonrasi takiplerde de
yapilarak dosyasina konulmasi, tibbi, etik ve yasal sii-
regte bizleri, avantajli, giiclii ve donammli yapacaktir.
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Elektrofizyolojik degerlendirmelerin, ayni bolim, kisi
ve makine tarafindan yapilmasi, degerlendirme kali-
tesinin diizeyini arttiracaktir. Ameliyatin bastan sona
ayrnintili ve kaliteli bir sekilde fotograflanarak kayit
altina alinmasi, mesleki bireysel ve kurumsal arsivin
donanimini giiclendirecek, hastanin ameliyattan son-
ra bilgilendirilmesinde yararli olacak ve yasal siirecte
istenirse gosterilmesini saglayacaktir. S6z konusu has-
ta icin, tiim bu siireclerden sonra tani konulmus, sika-
yetlerin ilerleyici olmasi ve tiimoral etiyolojiden dolay
cerrahi tedavi yoluna gidilmistir. Schwannoma bulgusu
olan timor igin (Sekil 4) mikrodisseksiyon ile fasikiil
koruyucu bir rezeksiyondan sonra, buna hastanin iyi
bir rehabilitasyonu da eklendiginde; hasta, orta/uzun
vadede tamamen sikayetlerinden kurtulmus, subjektif
ve objektif olarak iyilestigi kayit altina alinmistir.

ikinci olgunun fizik muayene bulgular ve elektrofiz-
yolojik incelemede tuzak néropatinin lokalizasyonu-
nun spesifik olarak dirsek distalini gostermesi, prona-
tor teres sendromu tanisi koymamiza yardimar oluyor.
Bir yil gibi uzun bir siiredir devam etmesine ve mekanik
bir kompresyon olmasina ragmen hig bir tedavi gérme-
mesi, konservatif tedavi yontemlerinin planlanmasi ve
uygulamasina engel teskil etmemelidir.l'l Hastaya, an-
tiinflamatuvar tedavi, aktivite diizenlemeleri, fizik te-
davi yontemleri gibi konservatif yontemler uygulanmis
ve alti ay kadar takip edilmistir. Bu sekilde bir takip ve
izlem yapilabilir. Hasta ile ayrintili bir sekilde konusulur
ve siirecin basansinin takip edilecegi anlatilir. Bu 6r-
nekte oldugu gibi, tim bu yontemlerle sikayetlerde hig¢
bir olumlu ilerleme saglanamadigi durumlarda, cerrahi
dekompresyon karar verilebilir. Pronator teres send-
romunda, diger kompresyon néropatilerinde oldugu
gibi, tiim kompresyon noktalari (lasertus fibrozis alti,
pronator teres kasinin iki basi arasi ve fleksor dijitorum
stiperfisiyalisin arkusunun alti) agilip dekomprese edil-
melidir. Her ameliyatta oldugu gibi, 6nkol dekomp-
resyon ameliyatinda da kanama kontrolii iyi yapilmal,
herhangi bir hematoma, intrakompartmantal basing
artisina neden olunmamalidir. Sarg, bol, rahat ve ha-
fif olmalidir; ¢ok iyi bir elevasyon uygulanmali, elin ve
onkolun erken aktif fonksiyonuna gegmek icin gerekli
mesguliyet terapisi verilmelidir. Cogunlukla subjektif
sikayetlerin 6n planda oldugu s6z konusu klinik tab-
lonun, ameliyat 6ncesi oldugu gibi, ameliyat sonrasi
degerlendirme olgiit formlarinin da diizenli olarak dol-
durulmasi iyi olacaktir.

Ugiincii olgu, Parsonage-Turner sendromuna bir 6r-
nektir. Bu taniyi koymak, hastayr anlamsiz ve geri do-
niisti olmayan zaman kaybindan koruyacak, gereksiz
ve zarar veren islemlerin yapilmasina engel olacaktir.
Tani konulduktan sonra da, tedavinin planlanmasi ve
yuritiilmesi i¢in bireysel davranmaktan ziyade, genis
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Sekil 4. Sol dirsek uistii lokalizasyonunda, makroskopik gériintiisii Schwannoma ile
uyumlu median sinir timérii.

bir ekip (ortopedi uzmani, néroloji uzman, fizik te-
davi uzman hekimi ve fizyoterapisti, ugrasi terapisti
gibi) calismasi yapmak gerekecektir. Rezidiiel komp-
likasyonlar, rekiirrensler ve psikolojik sorunlara gebe
olan bu tiir klinik durumlarin tedavisinin ¢ok dikkatli
yuritiilmesi gerekir; kayit, konstiltasyonlar ve yeni ge-
lismelerin takibinin yapilmasina dikkat edilmesi 6nemli
olacaktir.[?]

Oykii, fizik muayene ve elektrofizyolojik ¢alismalari,
dordinci olgunun agik olarak C6 radikiilopati oldu-
gunu gosteriyor. Lezyon ¢ogunlukla arka kok gangli-
yonunun daha proksimalinde oldugu icin, duyusal ile-
tim calismalan normal olarak kaydediliyor. Yapilacak
aynintili radyolojik inceleme, tedavinin nasil yonetile-
cegi hakkinda bilgi verecektir. Fakat, bu incelemeleri
hastadan bagimsiz degerlendirmek her zaman dogru
olmaz. Kisinin hangi ortamlarda, kag saat, hangi po-
zisyonlarda calistiginin, viicudunu ergonomik olarak
nasil kullandiginin 6grenilmesinin ¢ok buyiik 6nemi
vardir. Yanhs pozisyon aliskanliklarinin diizeltiimeye
calisilmasi, hem konservatif tedavide hem de ameliyat
ile tedavide basany: arttirma ve niiksii 6nleme adina
¢ok 6nemlidir. Kok basilarinda da, tedavinin bir ekip
olarak yuritilmesi iyi olur. Fizik tedavi yontemleri veya
algoloji boliimiiniin enjeksiyonlar, hastanin sikayetle-
rini ciddi olarak azaltip semptomsuz hale getirebilir.

Radikiilopatilerde cerrahi tedavi kararini vermek, ¢cok
kolay olmamalidir. Basarili konservatif tedavi uygula-
malari, hastanin tedaviye katilimi da saglanarak miim-
kiin olmaktadir.

Karpal tiinel veya kiibital tiinel sendromunun prok-
simalde C6 veya C7 kok basisi gibi baska sikisma né-
ropatileri ile birlikte olmasi, nadir gorilen bir durum
degildir. Double crush sendromu olarak bilinen bu
klinik tablolann iyi analizi gerekir. Distalde yapilacak
olan dekompresyon ameliyatlarinin memnuniyet de-
recesinin disik olmasi s6z konusu olabilmektedir. O
nedenle, tedavinin dogru planlanmasi igin, klinigin iyi
anlagilmasi 6nemli olmaktadir. Karpal tiinel sendro-
mu olan tim hastalarda, %41 oraninda servikal artrit
ve %34 diabetes mellitus tespit edilmistir. Tum hasta-
larda, %69 oraninda C6 etkilenimi bulunmustur. Bu
tip olgularda, yapilacak olan karpal tiinel dekompres-
yonu ameliyatinin basarisiz olma ihtimalinin yiiksek
oldugu bildirilmistir. Kibital tiinel sendromlu has-
talarda da, sikayetlerin bir yildan daha uzun siiriiyor
olmasi, elektrofizyolojik incelemelerde ¢oklu néropa-
ti ve radikiilopatilerin tespit edilmesi, ulnar sinir de-
kompresyonundan 6nce anterior servikal diskektomi
ve servikal artrodez yapilmis olmasinin kibital tiinel
dekompresyon ameliyatinin basarisini olumsuz etkile-
digi ispat edilmistir.[34]
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SONUC

Tuzak néropatisi olan bir hastanin tedavi ilkele-
ri igin bir recete yoktur. Her hasta farkl ozelliklere
sahip oldugu igin, her hastanin tedavisi de kendine
ozeldir. Eger o insana gore ¢izilmis bir tedavi plani
ortaya konmaz ve herkese ayni tedavi ilkeleri uygula-
nirsa, basarisiz olma ihtimali artar. Hasta memnuni-
yetsizligi, bizlere, manevi, etik ve legal olarak olumsuz
yansiyacaktir.
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