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Romatolojik hastaliklarda tuzak noropatileri: Cerrahi tedavi
Entrapment neuropathies in rheumatologic diseases: Surgical intervention
Levent Kiucguk
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Oz

Tuzak noropatiler periferik sinirlerin anatomik yatkinligin oldugu bélgelerde hasarlanmasi sonucu
olusan patolojilerdir. Romatolojik hastalarda tuzak néropatiler toplumun diger bireylerine goére daha
fazla izlenmektedir. Bu hastalarin dnde gelen problemleri bilindigi gibi agri, duyu problemleri ve motor
yetersizliktir. Ozellikle motor yetersizlik durumunda cerrahi miidahale ile tedavi én plana gikmaktadir.
Sinir dokusunun zor iyilesen bir dogaya sahip oldugu akilda tutularak motor kayip yasamadan
yapilacak olan 6zenli cerrahiler yagsam kalitesini arttirir.

Anahtar Sozciikler: Median sinir, ulnar sinir, tibial sinir.

Abstract

Compression neuropathies are pathologies that result from damage to peripheral nerves in areas with
anatomical predisposition. In rheumatologic patients, entrapment neuropathies are more common than
other individuals in the community. The leading problems of these patients are pain, sensory problems
and motor insufficiency. Especially in the case of motor insufficiency, surgical intervention comes to
the forefront. Bearing in mind that the nerve tissue has a difficult healing nature, careful surgery before
motor weakness improves the quality of life.

Keywords: Median nerve, ulnar nerve, tibial nerve.

Girig Romatolojik  hastalarda  tuzak  noéropatiler
Tuzak noropatiler periferik sinirlerin anatomik Foplumun qlger bireylerine gore daha fazla

N N .. izlenmektedir. Burada altta yatan tendon
yatkinligin  oldugu __b°|gelerde hasarlénmas! problemleri,  sinoviyal hipertrofiler,  eklem
sonucg olugan patoIOJllerdlr..B.u yatkiniik bolgeleri deformiteleri yatkinligin oldugu bélgelerde sinirin
genellikle —eklem —cevresini kapsar. Tuzak {,saklanmasina zemin hazirlamaktadir.  Bu
ndropatiler sonrasi olusan sinir hasari cegitli yazinin amaci romatolojik hastalilarda
tiplerde gozlenebilir. En sik kargimiza duyusal rastladigimiz  tuzak néropatilerin  idiopatik

problemler ve agr sikayeti ile gelse de motor
etkilenmenin oldugu ve is gucu kaybi ile
sonuglanabilecek daha ileri formlari da karsimiza
cikabilmektedir. Periferik sinir tuzak
noropatilerinin  toplumdaki prevalansi hi¢ de
disUk degildir. Yalnizca karpal tinel sendromu
prevalansinin %7 kadar tespit edildigi calismalar
literatiirde mevcuttur (1, 2).
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ndropatilerden farklihdini ortaya koyup tani ve
tedavi asamasinda ipuglari vermek olacaktir.

Klinik pratikte en fazla karsilasilan tuzak
noéropatiler median  sinirin el  biledinde
tuzaklanmasi olan karpal tinel sendromu, ulnar
sinirin dirsekte tuzaklanmasi olan kubital tlnel

sendromu, tibial sinirin  ayak  biledinde
tuzaklanmasi olan tarsal tinel sendromu ve tibial
sinirin terminal dalinin ayak énldnde

hasarlanmasi olan Morton néromasidir.
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Romatolojik hastaliklardaki tuzak
noropatilerin cerrahi tedavisi

I- Karpal Tinel Sendromu

idiopatik karpal tiinel sendromunda genellikle
hastalar gece uyusmasi, daha sonra gindiz
uyusma ve agri gibi duyusal sikayetlerin 6n
planda oldugu bir klinikle bagvururlar. idiopatik
tipte cevre tendon ve eklem yapilari normaldir.
Buna baglh olarak ayirici tanida ¢ogu zaman
polindropatiler, servikal disk hastaliklar ve ilgili
sinirin dider bolge tuzaklanmalari akla gelir.
Romatizmal hastaliklarda gérdigumiz karpal
tinel sendromunda ise motor bulgular daha
siddetli olabilir. idiopatik karpal tiinelden bir diger
farki da cevre tendon ve eklemlerin iglevlerini
¢ogu zaman yerine getiremeyecek kadar
deformiteye sahip olmasidir. Motor bulgularin
o6nde olmasi romatizmal hastaliklarla birlikte
gorulen karpal tiinel sendromunda ayirici tanida
motor ndron hastaliklarini ve tendon rapturlerini
de g6z 6ninde bulundurmayi gerektirir.

Romatizmal el ve periferik sinir cerrahisi ile
ugrasan bir hekim igin ayrim gli¢ olmasa da bu
hastalik gruplarinin birlikteligini daha az siklikla
tedavi eden hekimlerde tendon rlptirlerinin
ayirici tanisini yapmak gug¢ olabilir. Karpal tinel
sendromunun motor bulgularinda tenar bdlge
atrofisi ile beraber oppozisyonda gu¢ kaybi ya da
oppozisyon yapilamamasi gorulebilir.
Romatizmal hastaliklarda en sik goérilen tendon
rUpturlerinin basinda, ekstensoér pollicis longus

tendonunun distal radius dorsalinde Lister
tuberklll  seviyesinde ruUptire olmasi gelir.
Ekstensor pollicis longus tendonunun

oppozisyona da kismi destek vermesi sebebiyle
bu tendon rlptirleri alisik olmayan gbézler
tarafindan kolayca atlanabilir ya da karpal tinel
sendromu bulgusu olarak de@erlendirilebilir.
Halbuki bu iki taninin tedavileri birbirinden
farkhidir. Tendon ruptlrd mekanik bir yetmezlik
olusturdugu igin tendonun tamir edilmesi ya da
tendon transferi ile olusan fonksiyon kusurunun
giderilmesi gerekir. Ekstensér pollicis longus
tendon riUptirinde ekstensér indicis proprius
tendonunun transferi oldukga tatminkar sonuglar
vermektedir. Romatizmal hastalarda sikga
goérulen diger bir tendon hasari ekstensoér
digitorum communis tendonlarina ait raptdrlerdir.
Bu tendon rUptirleri dordincli  ekstensor
kompartiman  igerisinde  distal  radioulnar
eklemden kaynaklanan deformitelere sekonder
gO6zlenir. Dikkatli gdézler tarafindan kolaylikla
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taninabilse de elde hareket kisithhgina yol
acmasi karpal tinel sendromu ayirici tanisinda
kafa karigtirici olabilir. Ekstensér digitorum
communis tendon ripturleri ug uca greftli tamir ya
da u¢ yan tendon transferleri ile tedavi edilir.
Ekstensoér  digitorum communis  ruptirindn
altinda yatan sebebin gogunlukla distal radioulnar
eklemde romatizmal hastalija sekonder gelismis
eklem yuzu bozukluklari, osteofitler ve bu
osteofitlerin irritan etkisi ile tendonda kronik
hasarlanma ile beraber ripturlere yatkinlik
oldugu akilda tutulmalidir. Bu ylzden bdyle bir
tendon riptiru ile karsilasildiginda muayene ve
direk grafi bulgulariyla distal radioulnar eklemin
saghkli olup olmadidi belirlenmeli gerekirse
tendon tamiri ya da transferi esnasinda distal
radioulnar ekleme yoénelik cerrahi girisimler de
eklenmelidir.

Daha az siklikta olsa da romatizmal hastaliklarda
gorulebilecek diger bir tendon riptiri fleksor
pollicis longus ruptlridir. Bu tendon bagparmak
oppozisiyonuna dolayh  katki verdigi igin
oppozisyonda kuvvet azalmasina yol agabilir.
Ama dikkatli muayene ile tendon hasarini,
riptirinG  ortaya koyabilmek  mumkUindur.
Fleksor pollicis longus tendon riptirl tedavisinde
greftli tendon tamirleri ya da tendon transferleri
uygulanabilir.

Romatizmal hastaligi olan bireye tuzak néropati
teshisi kondugunda bir ortopedik cerrah
tarafindan sorgulanan sey gergekten cerrahi
mudahale endikasyonu olup olmamasidir. Bu
hastalarin 6nde gelen problemleri bilindigi gibi
agri, duyu problemleri ve motor vyetersizliktir.
Ozellikle motor vyetersizlik durumunda cerrahi
mudahale ile tedavi 6n plana ¢ikmaktadir. Fakat
sorgulanmasi gereken diger bir husus yalnizca
cerrahi gevsetmenin yeterli gelip gelmeyecegidir.
Periferik sinir hasarinin tipi ve periferik sinirin
nasil iyilestigi temel bilgisine sahip olmadan bu iki
soruya cevap vermek mumkin olmayacaktir.
Sedon ve daha sonra Sunderland’in yaptig
periferik sinir hasarina ait siniflamalar, Gzerinden
her ne kadar uzun yillar gegmis olsa da hala
glncelliklerini  korumaktadirlar (3, 4). Codu
siniflama sisteminin elde edemedigi prognozu 6n
gorme, tedaviyi planlama gibi bir siniflamadan
beklenecek 6zellikleri tagimalari gegen bunca yila
ragmen hala gincel kalmalarini saglamistir. Bir
cerrah igin gu¢ olan periferik sinir yaralanmasi,
kompresyon noropatisi ile karsilasmis olan
hastada sinir yaralanma tipinin Sedon’a gore
noéropraksi mi, aksonotimesis mi oldugunu ayirt
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etmesidir. Noropraksi bilindigi gibi fokal ileti
bloguyla seyreder ve aksonlar saglamdir. Hemen
her zaman gevsetme sonrasi ya da konservatif
tedavi ile iyi sonug¢ almak mimkinddr. Fakat
aksonotimesis asamasinda sinirde aksonal hasar
vardir. Bu durumda sinire yapilacak olan
gevsetme her zaman tam fonksiyonel sonug
vermeyebilir. Bu iki hasar tipinin tani asamasinda
anlasilmasi ve hastaya cerrahi teklif ederken sinir
iyilesmesi hakkinda bilgi verilmesi gok énemlidir.

Konservatif tedavi ile kontrol altina alinamayan
agrt ve duyu problemleri varliginda cerrahi
gevsetme Onerilebilir. Hastada anamnez fizik
muayene ya da elektromiyografi (EMG) ile motor
tutulum tespit edildiginde cerrahi midahale 6n
plana c¢ikar. Motor yetersizligi tanimlamak igin
hastalar ¢ogunlukla “elimden kligik objeleri
distirmeye basladim”, “elimde bir beceriksizlik
gelisti” gibi ifadeler ile durumlarini anlatabilirler.
Fizik muayenede ise motor yetersizligi ortaya
koyacak en 6nemli bulgu hastaya 1. parmak
pulpasini 5. parmak  pulpasina  dogru
hareketlendirip  siki  bir sekilde tutmasini
sdylemek ve bu esnada tenar kaslari palpe
etmektir. Motor yetersizlik tespit edildigi an hasta
cerrahi tedaviye yonlendiriimelidir. Bu sayede
ileride gelisebilecek olan tenar kas atrofisinin de
onine gegilmis olur. CUnkd atrofi gelistikten

sonra yapilacak gevsetmeler hastanin
fonksiyolarini  dizeltmede yetersiz  kalabilir.
Cerrahi gevsetmede yapilan iglem transvers
karpal ligamanin longitudinal kesilmesi ve

bdylelikle alttaki median sinire yarattigi baskinin
ortadan kaldirilmasindir. Farkl cerrahi
yaklasimlar bildirilmistir. Endoskopik ya da agik
cerrahi yontemleri ile karpal tunel gevsetmesi
yaplilabilir. ideal olan proksimalde el bilegi volar
cilt kivrimini  ge¢meden, distalde Kaplan’in
kardinal gizgisinin distaline uzanmadan
longitudinal cilt insizyonuyla girip, cilt altinda
onimize c¢ikabilecek olan palmar kutandz sinire
zarar vermeden transvers karpal ligamani boylu
boyunca gevsetmektir (Sekil-1).

Transvers karpal ligaman gevsetmesi sonrasinda
gevsetmeye eklenebilecek bir takim ek
mudahaleler mevcuttur. Bunlardan biri internal
gevsetme denilen sinirin kendi fibréz kilifinin
gevsetiimesidir. Fakat secilmis hastalarda
yapilmaya gayret edilmeli, blylUtme altinda sinirin
uzerinde herhangi bir fibr6z bant tespit edilirse
gevsetme vyoluna gidilmelidir. Internal néroliz
standart olarak cerrahiye eklenmemelidir. CUnkd
internal gevsetme sirasinda perinbryum ve
epinbruma verilecek olan cerrahi travma bu
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bdlgede fibrozise ve  sinir  dolasiminin
bozulmasina neden olabilir. Romatizmal hastaligi
olanlarda karpal tine gevsetmesi sonrasi

eklenebilecek diger bir cerrahi girisim eslik eden
fleksdr tendonlara sinovektomi uygulanmasidir.

Sekil-1. Transvers karpal ligamanin gevsetilmesinden
sonra kompresyona ugramis sinir
bélgesindeki hiperemi gorintisu.

Gevsetme sonrasi yogun bir sinoviyal doku siniri
rahatsiz ediyorsa sinovektomi gevsetmeye
eklenebilir. Fakat bu da standart olarak her
olguya uygulanmaya calisiimamali, gercekten
yogun sinoviyal hipertrofi durumlarinda
uygulanmahdir (Sekil-2). Ozellikle daha 6énce
opere olan olgularda bazen sinir dokusunun
dolagsimiyla ilgili problemler olabilir. Bu durumda
hipotenar yad dokusundan hazirlanacak olan
lokal flepler sinirin Uzerine yerlestirilerek daha
vaskuler bir ortamda sinir dokusunu koruma
amaci guduldr.

Sekil-2. Karpal tlinel gevsetmesi sonrasi eksize edilen
sinoviya goruntisa.
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Yalnizca transvers karpal ligaman gevsetmesinin
yeterli fonksiyonel iyilesme saglamayabileceginin
disunuldigu durumlarda oppozisyon gucunu
artirmak i¢in tendon transferleri gindeme gelir.
Bu maksatla yapilan tendon transfer islemine
“oponensplasti” denir. Karpal tiinel sendromunda
rahatlikla uygulanan opponensplasti
yontemlerinden bir tanesi Camits yontemidir. Bu
yontemde palmaris longus tendonu, avug igine
uzanan bir insizyonla palmar fasya tendona dabhil
edilerek hazirlanir. Distal kismi gevsetilir ve bir
pulley olusturularak farkli insersiyo
yontemlerinden birisi tercih edilerek basparmaga
inserte edilir. Opponensplasti i¢in kullanilabilecek
diger bir tendon, dordiincii parmaga uzanan
fleksér  digitorum  superfisialis  tendonudur.
Fleksér digitorum superfisialis A2  pulley
proksimalinden serbestlestirilip, karpal tiunelden
disari alinir. Sonrasinda fleksor karpi ulnaris ya
da psiform kemik etrafinda olusturulacak bir
pulley yardimiyla etkin oppozisyon agisi
ayarlanip bagparmaga inserte edilir. Oppozisyon

amaciyla kullanilabilecek diger donér kaslar
ekstensor indicis proprius ile hipotenar kas
grubudur.

II-  Kubital Tinel Sendromu

Cogu calismada st ekstremitenin en sik
gbzlenen  ikinci tuzak ndropatisi  olarak
adlandirilir. Bununla berbere 0zellikle dirsegin
uzun slre asiri fleksiyonda kaldigi durumlarda
besinci parmaginda uyusma, Kkarincalanma
hissetmeyen yok gibidir. Romatizmal
hastaliklarda dirsek ekleminde olusabilecek
kubitis valgus ya da fleksiyon kontrakturi gibi
ekleme ait deformiteler ulnar sinir tuzaklanmasi
icin  yatkinllk  olusturur.  Yine romatizmal
hastaliklarda goérulebilecek ekleme ait sinovit ya
da ganglion benzeri yer kaplayan olusumlar da
medial epikondil arkasinda sinire  baski
uygulayabilir ve kubital tiinel sendromuna neden
olabilir. Fakat c¢ogu zaman kubital tunel
sendromunda net bir etiyolojik faktor tespit
edilemez. Dirsegin uzun sure fleksiyonda
kalmasi, o6nkol fleksér kaslarinin  abartili
aktivasyonuyla beraber fleksér karpi ulnarisin
hipertfofisi suglanan faktorler olmuslardir. Dikkatli
bir anamnez ve fizik muayene tani i¢in ¢ogu
zaman yeterlidir. Anamnezde hastanin dzellikle
gece kuglk parmaginda uyusma ve hissizlik
sikayetinin olmasi elin intrensek kaslarinin
kuvvetsizligini gosteren tirnak kesmede guglik,
kavrama zorlugu gibi sikayetlerinin olmasi olasi
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bir ulnar sinir patolojisini distundurir. EMG sinir
lezyonunun lokalizasyonu ve tuzaklanmanin
siddeti konusunda bize c¢ok degerli bilgiler
vermektedir (5). Kubital tlinel sendromu tanisi
koyduktan sonra sinir iyilesme &zelliklerin
hatirlayip motor etkilenme olup olmadigini ¢ok
net ortaya koymak gerekir. Sinir iyilesmesinin
yavas oldugunu, sinir hasari ve hedef organ
arasindaki mesafenin  sinir  iyilesmesinden
beklenen performansi ters orantili olarak
etkiledigini g6z o6nudnde bulundurmak gerekir.
Konservatif tedavi yontemleri ilimli kubital tinel
sendromu hastalarinda tercih edilebilse de
cerrahi sinir gevsetmeleri icin karar vermede
Ozellikle motor etkilenme siphesi oldugunda ge¢
kalinmamaldir.  Eldeki intrensek kaslarda
olusmus atrofiden sonra yapilacak olan dirsek
bolgesi ulnar sinir gevsetmeleri maalesef tam
fonksiyonel geri donus saglamayabilir.

Kubital tinel sendromu cerrahi midahalesinde
endoskopik ve agik cerrahi ydntemleri vardir (6).
Temel olarak bu cerrahi ydntemler iki grupta
incelenebilir. Birincisi yerinde gevsetme, ulnar

sinirin - medial intermuskiler septumu delip
posteriora c¢iktigi kol orta distal bdlgesinden
dirsegin  posteriorunda medial epikondilin

arkasindan gecip fleksér karpi ulnaris kasinin iki
basi arasina girdigi alana kadar olan bdlgede
yerinde gevsetilmesi hala en sik tercih edilen
yontemdir (Sekil-3). Yerinde gevsetmeye ek

olarak sinirin dirsek hareket aksinin 6nlne
tasinmasi ilave edilebilir. One tasima cilt altina,
fasya altina, kas altina olabilir. Yine bu bdlgede
medial epikondilin ulnar sinire irritasyon yapma
Ozelligi tespit edilirse medial epikondilektomi de
yapilabilir.

Sekil-3. Ulnar sinirin dirsek seviyesinde yerinde gev-
setilmesinin goruntusu.
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Il- Tarsal tliinel sendromu

Tibial sinirin medial malleol arkasinda, ayak bilegi
fleksor retinakulumunun altinda tuzaklanmasidir.
Alt ekstremiteye ait tuzak néropatileri nispeten
daha az goruldiglu icin tani koymayla ilgili
zorluklar yasanabilir. Ozellikle ayak tabanina
yayilan yanici batici tarzda néropatik agrisi olan
romatolojik hastalarda tarsal tinel sendromu da
on tanida akla gelmelidir. Fizik muayenede tibial
sinir trasesi boyunca vyapilan Tinel testinde
kompresyonun oldugu bolgede pozitif sonug
alinir. Siniri germeye ve retinakulum altindaki
hacmi azaltmaya yonelik bir provokatif test olan
ayagi ekstensiyon-eversiyona zorlama hareketi,
kompresyon noéropatisi olan hastalarda erken
dénemde pozitif bulgu verir. Romatolojik
hastalarda tarsal tinelin icerisinde eklemden ya
da eslik eden tendonlardan kaynaklanabilecek
yer kaplayan olusumlarin (gangliyon, tenosinovit
gibi) da bulunabilecegi hatirlanarak manyetik
rezonans gorintileme (MRI) ya da ultrason
(USG) tetkiklerinin yapilmasi faydali olur. Sinir
hasarinin derecesinin cerrahi sonrasi sonuglari
etkileyecegi akilda tutularak tani asamasinda
kompresyonun derecesi ve sinir hasari tipi
anlasiimaya c¢aligiimaldir.

Kaynaklar

IV-  Morton néromasi;

Tibial sinirin terminal dallarinin 6zellikle Ugtncl
ve dordinci metatars baglar seviyesinde
hasarlanmasi neticesinde olusan bir néromadir.
Hastalarin Onde gelen sikayeti Ozellikle dar
ayakkabiyla ortaya c¢ikan parmaklara yayilan
ayak tabanindaki agridir. Fizik muayenede
Uglncl  ve doérdinci  parmak arasinda
palpasyonla hassasiyet mevcuttur. Bu parmaklar
arasinda hipoestezi tespit edilebilir. Birinci ve
besinci metatars baslari arasindan  tutup
parmaklar sikistirildiginda agri genellikle agreve
olur. Tanida EMG ve MRI kullanilabilir. Genis
ayakkabi ile yasami tolere edemeyen ya da
ayakkabi modifikasyonunun basarisiz oldugu
hasta grubunda cerrahi tedavi 6nerilir. Cerrahide
dorsal insizyonla girilip intermetatarsal bag
gevsetilir altindaki ndromaya ulasilir ve eksize
edilir. Ayak tabanindan herhangi bir insizyon
yapllmaz. Ayak tabaninda olusacak olan
hipertofik skar postoperatif donemde ciddi basis
bozukluklariyla sonuglanabilir.

Sonug¢ olarak romatolojik hastalarda olasi
periferik sinir kompresyon néropatilerinde tani ve
tedavi planlamasinda fizik muayene en Onemli
yeri alir. Sinir dokusunun zor iyilesen bir dogaya
sahip oldugu akilda tutularak motor kayip
yasamadan vyapilacak olan &zenli cerrahiler
yasam kalitesini arttirir.
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