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Romatolojik hastaliklarda tuzak noropatileri: Epidemiyoloji, tani ve ayirici tani

Entrapment neuropathies in rheumatologic diseases: Epidemiyology, diagnosis
and differential diagniosis

Arzu Yagiz On
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, izmir, Tiirkiye

Oz

Romatolojik hastaliklarda sinovyum, ligament, tendon ve bursalarin inflamasyonuna ve eklem
deformitelerine bagli olarak, periferik sinirlerin mekanik kompresyona ugramalari nedeniyle tuzak
noropatileri siklikla gérilmektedir. Klinik, tani ve tedavi romatolojik hastaligi olmayan bireylerle benzer
olmakla birlikte, agri ve eklem kisithliklari klinik muayene ve ayirici tanida gugliklere yol
acgabilmektedir. En sik gorilen tuzak noéropatileri karpal tiinel sendromu, tarsal tiinel sendromu, kibital
tinel sendromu ve Morton metatarsaljisidir. Tanida klinik bulgular ve elektrofizyolojik incelemeler
esastir. Manyetik Rezonans ve Ultrasonografik gorintileme de yardimcidir. Ayirici tanida baslica
polindropatiler, pleksopatiler ve radikulopatiler akla gelmelidir.

Anahtar Soézciikler: Romatolojik hastalik, tuzak néropati, karpal tiinel sendromu, tarsal tinel
sendromu, Morton néroma.

Abstract

Entrapment neuropathies are commonly seen in rheumatologic diseases, due to the mechanical
compression of the peripheral nerves as a result of joint deformities and inflammation of the synovium,
ligaments, tendons and bursae. Although clinical findings, diagnosis and treatments are similar to
those without rheumatologic disease, pain and joint limitations may cause difficulties in clinical
examination and differential diagnosis. Commonly seen entrapment neuropathies in rheumatologic
diseases are carpal tunnel syndrome, tarsal tunnel syndrome, cubital tunnel syndrome and Morton’s
neuroma. Clinical findings and electrophysiological investigations are essential for diagnosis and
differential diagnosis. Magnetic Resonance Imaging and Ultrasonography are also helpful.
Polyneuropathies, plexopathies and radiculopathies should be mainly considered in differential
diagnosis.

Keywords: Rheumatologic disease, entrapment neuropathy, carpal tunnel syndrome, tarsal tunnel
syndrome, Morton’s neuroma

Girig hastaligi olmayan bireylerle benzer olmakla

. . . birlikte, romatolojik hastaliga bagh agri ve eklem
Romatolojik hastaliklarda tuzak noéropatiler sik kisitliklari  klinik muayene ve ayirici tanida

goérulmektedir (1-3). Bunun baglica nedenleri; giicliklere yol acabilmektedir. Burada,
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Epidemiyoloji
I- Romatoid Artrit (RA)

RA’'da tuzak noropatiler igin artmis risk so6z
konusudur. Tuzak noéropatilerle cins, RA suresi,
fonksiyonel seviye, seropozitifik ve akut faz
reaktanlari arasinda iliski gosterilememistir (4).
RA’'da en sik gorilen tuzak noropatileri ve
gorulme sikliklar asagida 6zetlenmektedir:

1-Karpal Tiinel Sendromu (KTS): En sik gorilen
tuzak noéropatidir. Median sinirin, volar tarafta
transvers karpal ligamanlar ve dorsal tarafta
karpal kemikler ile kaph bir fibro-ossetz tiinel
olan karpal tinel iginde kompresyonu sonucu

gelisir. Bu tlnelde median sinir, dokuz ayri
fleksér kas tendonuyla birlikte bulunur. Bu
nedenle RA’da g6rilen eklem-tendon

inflamasyonlari ve ilerlemis hastalikta karpal
deformiteler KTS gelisimine neden olabilir (5, 6).
Ancak KTS insidans ve prevalansi kullanilan tani
kriterlerine gore belirgin degisiklik gdéstermektedir
(7-11). Cesitli yayinlarda insidansin %42’'ye kadar
cikabilecegi belirtiimis olup, bu oran normal
populasyonun vyaklasik G¢ katidir (4). Diger
yandan, KTS'li hastalarda %12’ye varan oranda
RA saptanabilmektedir (12). Bu nedenle, bir
yandan RA hastalarinda KTS olasiligi akilda
tutulmali, dider yandan da KTS saptanan bir
hastada olasi bir romatolojik hastalik yéninden
baki yapiimalidir.

2-Posterior Tarsal Tinel Sendromu (TTS):
Posterior TTS, tibial sinirin tarsal tunelde
sikismasl sonucu olusan bir tuzak noéropatidir.
Tarsal tunel, medial malleolun hemen altinda
olup, fleksor retinakulum adi verilen kalin bir
ligament ile kaphdir. Tunel iginde bulunan yapilar
tibial sinir ve dallari, posterior tibial arter, tibialis
posterior tendonu, fleksér hallucis longus
tendonu (FHL), fleksér digitorum longus (FDL)
tendonudur.

TTS'de olgularin %60-80’inde neden ortaya
konabilmektedir (13). Romatolojik hastaliklar,
Ozellikle de RA, etiyolojide sorumlu tutulan
faktorlerden biridir. FHL ve FDL tendonlarini
saran efluzyon ve sinoviyal inflamasyon sinirin
tendon kilifi altinda sikismasina neden olabilir.
Subtalar eklemin medial resesinin sinoviyal
pannus veya eflizyon tarafindan distansiyonu da
ekstrensek kompresyona yol agabilir. Fleksor
retinakulum inflamasyonu ve valgus
deformitesine bagli olarak da gelisebilir (14, 15).
Degisik calismalarda, kullanilan tani kriterlerine

ve hastanin almakta oldugu tedavilere gore
%5-36 oraninda degisen prevalans degerleri
bildirilmistir (14, 16-19).

3-Morton néromasr: Ozellikle 3. intermetatarsal
araligi etkileyen bir paroksismal néraljidir. Klinik
sendrom yuzyll 6ncesinde tanimlanmis olmakla
birlikte etiyopatolojisi hala tam anlasilamamistir.
Noéroma sinirin  bir kisminin geniglemesi ve
inflamasyonudur. Sendromun 3. interdigital
sinirde (n. plantaris communis) daha fazla
gortlmesinin nedeni, bu sinirin lateral ve medial
plantar sinirlerden gelen dallarin birlesmesi ile
olusmasi ve digerlerine gbre daha kalin
olmasidir.

Morton néromasi ile RA arasinda bircok yonden
yakin iliski bulunmaktadir. Literatiirde yayinlanan
olgularin gogu RA hastalaridir. RA hastalarinda
insidansi 1/520 olarak bulunmustur (20, 21).
Hatta yapilan bir ¢alismada, Morton néromanin
RA’nin lokal tutulumu olarak kabul edilmesi
gerektigi, hastalarin  blylk  ¢odunlugunda
romatoid hastaligin temel etiyolojik faktér oldugu
o6ne sdrulmustar (20). Bu calismada, Morton
néromali 50 olgu sunulmus, bunlarin %24’Gndn
tani sirasinda RA’ll oldugu, %16’sinda ise 2
ay-15 yillik takip stresinde RA ortaya c¢iktigi, 10
hastanin histolojik incelemesinde RA ile uyumlu
bulgular saptandigi rapor edilmigtir. Ancak bu
calismaya daha sonra bazi metodolojik elestiriler
gelmistir. Vainio ve ark., RA ile iliskili Morton
ndromasi hastalarinda néroma ile uyumlu tipik
sinir degisikliklerinin olmadigini gdstermis, bu
nedenle Morton metatarsaljisi olarak
adlandiriimasini  6nermigtir (21). Daha yakin
zamanda yayinlanan Ug¢ olgu sunumunda, Morton
ndromasini taklit eden romatoid nodil ve sinovit
rapor edilmis, Morton néromasi ayirici tanisinda
mutlaka romatoid nodultiin distnilmesi gerektigi,

ayakta romatoid noddlin RA’nin ilk belirtisi
olabilecegdi 6ne surudlmustur (22).
4-Ulnar  sinir  tuzak  néropatileri:  Normal

populasyonda, Ust ekstremitede KTS’den sonra
ikinci siklikta gortlen tuzak noéropatilerdir.
Anatomik 06zelligi nedeniyle ulnar sinir en sik
dirsek bolgesinde basiya ugramaktadir. Dirsek
bolgesindeki potansiyel tuzaklanma bdlgeleri
Struthers arkadi, medial intermuskuler septum,
retroepikondiler oluk, kubital tinel (humeroulnar
arkad) ve fleksor pronator aponéroz olup, en sik
kubital tinel ve retroepikondiler  olukta
tuzaklanma goérilmektedir. Ulnar sinir daha nadir
olarak el bilegi dizeyinde Guyon kanalinda
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tuzaklanabilir (23). Birgok etiyolojik faktor rol
oynamakla birlikte, RA’da dirsek ve el bilegi
eklem tutuluslarina, tendon inflamasyonlarina ve
dirsekte valgus deformitesine bagli olarak tuzak
noéropatiler  gordlebilir.  Ancak  prevalansi
bilinmemektedir; sadece olgu sunumlari seklinde
rapor edilmigtir (24).

5-Diger tuzak néropatiler: RA’da goéreceli daha
nadir gortilmekte olup, olgu sunumlari seklinde
rapor edilmistir. Bunlarin baslicalari; popliteal
kiste bagl peroneal sinir ve tibial sinir; ganglion,
nodul, sinoviyal hipertrofi veya blylk ostecfitlere
bagl peroneal sinir, iliopsoas bursitine bagli
femoral sinir, dirsek tutulumuna bagli posterior
interossedz sinir sikismalaridir (25-29).

6-Polindropatiler: Hafif distal simetrik duyusal
noropati kronik RA’nin ge¢ komplikasyonu olarak
gorulebilir.  Genellikle aksonal tiptedir (30).
Biyolojik ajanlar &6ncesinde; hastaligin ilk
yilllarinda %1-18 sikliginda rapor edilmistir (9).
Genellikle romatoid vaskulit ile iligkili degildir
(32). Bazi olgu sunumlarinda simetrik
sensorimotor néropati ve monondritis multipleks
gelisimi de rapor edilmistir. Bu hastalarda
tuzaklanma vyeri disindaki bdlgelerde c¢oklu
noropatiler gorulirse romatoid vaskailit
disunilmeli ve arastiriimahdir.

II- Diger Romatolojik Hastaliklar

1-Dev hicreli arterit: Ana noéropatik
komplikasyon, distal tenosinovite bagli KTS olup,
prevalansi  seriden seriye  degismektedir.
Genellikle hastaligin ilk belirtilerden biridir, bazen
ilk bulgu olabilir (32, 33). Nadiren distal simetrik
PNP, iskemik mononéropati (MN) ve mononoritis
multipleks gorilebilir.

2-Poliarteritis  Nodoza (PAN): Periferik sinir
vaskdliti siklikla PAN’In énemli bir bulgusudur
(34). Arterioler vaskdlit sinir lifi iskemisine ve
sonugta sinir lifi dejenerasyonuna yol acar.
Yaklasik Y2’Unde ilk tani sirasinda, yarisinda da
seyir sirasinda vaskilitik néropati gorulebilir.
Daha siklikla iskemik MN veya monondritis
multipleks olarak gorulir.

3-Sjégren Sendromu ve Sicca Sendromu:
Periferik sinir tutulumu insidansi %10 ile %50
arasinda degisir (3). En sik gorilenler: trigeminal
duyusal noéropati, simetrik distal duyusal ve
sensorimotor noéropati, duyusal noéropati olup,
nadiren KTS de gorulebilir.

4-Sistemik Lupus Eritematoz: Santral ve periferik
sinir sistemi tutulumu siktir. En sik gorilenler;
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simetrik  distal aksonal sensoriyel veya
sensorimotor  polinéropatidir. Genellikle ge¢
donemde ortaya c¢ikar. KTS diger sik gorulen
bulgu olup %8-33 oraninda bildirilmistir (35, 36).

Tani ve Ayirici Tani

Romatolojik hastaliklarda tuzak néropatilerin tani
ve ayirici tanisi, romatolojik hastaligi olmayan
bireylerle benzerdir. Ancak romatolojik hastaliga
bagh agri ve eklem hareket kisitliliklari Kklinik
muayene ve ayirici tanida gugliklere yol
acgabilmektedir. Klinik tanida, sinir
tuzaklanmalarina eslik edebilecek veya taklit
edebilecek radikilopati, polinéropati gibi c¢esitli
tanilari akilda tutarak detayli bir kas-iskelet
sistemi muayenesi ve ndrolojik muayene
yapilmasi gereklidir. Elektrofizyolojik incelemeler
ve goruntileme yontemleri klinik taninin
dogrulanmasinda ve ayirici tanida 6nemlidir.

Sik Goriilen Tuzak Noropatiler
I- Karpal Tiinel Sendromu

KTS tanisi siklikla klinik bulgular ve yakinmalar
ile birlikte elektrofizyolojik calismalarla
konulmaktadir. Tipik semptomlar; el biledinde
intermitan agri, ilk U¢ parmakta ve dordincu
parmagin radial yarisinda agri, uyusma ve
karincalanma olup, bu semptomlarin ellerin
kullanimini gerektiren aktivitelerle ve geceleri
artmasi, ellerin sallanmasiyla azalmasi (Flick
isareti) uyaricidir. lleri olgularda, basparmak
abduksiyon ve oppozisyonunda kuvvetsizlik
gelisimine bagl olarak nesneleri elden digstirme
yakinmasi eklenebilir (37).

Norolojik muayenede, kuvvetsizlik ve duyusal
kaybin dagilmi dikkatle degerlendirilmelidir.
KTS’de, median sinir innervasyon bodlgesinde
(volar bolgede ilk U¢ parmak ve dordinci
parmagin radial tarafi) hipoestezi saptanir. Ancak
isaret parmagindaki hipoestezi C6 radikulopati
bulgusu da olabilir. Tenar bélgenin duyusunu
saglayan median sinirin palmar kitendz dali
karpal tinele girmeden &nce ayrildidindan,
KTS’de tenar bdlgenin duyusunun korunmasi
ayirici tanida énemlidir. Polindropati ayirici tanisi
icin eldiven ¢orap tarzi duyu kusuru olup olmadigi
da degerlendiriimelidir.  ilerlemis olgularda
basparmak abduksiyon ve oppozisyonunda
kuvvet kaybi ve tenar atrofi saptanir. Radikilopati
ayirimi igin radikslerden innerve diger kaslarin da
kuvvet muayenesi yapilmalidir. Tenar kaslardaki



kuvvetsizlik, KTS'ye siklikla eslik eden
basparmak karpometakarpal (KMK) eklem
artrozundan da kaynaklanabilir (38). Bu durum
ayirici tanida akilda tutulmahdir.

KTS disunilen hastalarda provokatif manevralar
taniya yardimcidir:

Durkan testi (karpal kompresyon testi): Karpal
tinel dizeyinde el bilegine parmakla basing
uygulanmasi ile 30 saniye iginde parmaklarda
parestezi olusmasi durumunda test pozitif kabul
edilir (39). KTS tanisinda en duyarli (%84-89)
test oldugu kabul edilmektedir. Ozgllligi
%80-90 arasinda degismektedir (40, 41).

Phalen testi: El bilekleri tam fleksiyonda veya tam
ekstansiyonda (ters Phalen) olacak sekilde
birlestirildiginde, karpal tinel igindeki basincin
artmasina bagli olarak ilk bir dakika iginde
median sinir innervasyon alaninda agri ve/veya
parestezi olmasi durumunda test pozitif kabul
edilir. Degisik calismalarda duyarhhigr %60-74,
6zgulligu %65-85 olarak bildirilmistir (41-43).

Tinel testi: Karpal tunelin Ustine yapilan
perkisyonla median sinir alaninda agri ve/veya

parestezi olmasi olarak tanimlanir. Duyarlilik
(%32-52) ve Ozglllugld (%62-82) dusuktir
(41-43).

Elektrofizyolojik (EF) incelemeler: KTS Klinigi
olan olgularda, taninin desteklenmesi, benzer
semptomlara yol agan ve/veya birlikte olabilecek
patolojilerin gdsterilmesi/dislanmasi (polindropati,
pleksopati ve radikllopati) ve ndrolojik hasarin
siddetinin belirlenmesinde degerlidir (44).

Sinir iletim ¢calismalari ile KTS tanisi, karpal tinel
boyunca median sinir iletiminin  bozulmusg
oldugunu gdstermeye dayanir (45). Sinirin
duyusal dallarinda buyutk miyelinli lifler daha fazla
oldugundan iskemiye daha hassastir. Bu nedenle
en erken degisiklikler duyusal iletimlerde goralir.
Erken evrelerde sinirin miyelin kilhfi hasar
gérduginden,  duyusal sinir iletimlerinde
yavaslama ve latansinda uzama gérulir. Devam
eden kompresyonla birlikte akson kaybina bagli
duyusal sinir aksiyon potansiyeli amplitidinde de
kigulme/kaybolma saptanir. Fokal
demiyelinizasyona bagli median sinir distal motor
latansi uzar. lleri olgularda akson kaybina bagli
median sinir birlesik kas aksiyon potansiyeli
amplitidlerinde de klgllme saptanir. KTS tanisi
icin ulnar sinir duyusal iletimlerinin ve median
sinir n kol motor iletim hizlarinin normal olmasi
gereklidir. Polindropati ayirici tanisi i¢in Ust ve
alt ekstremitedeki diger sinirlerin iletimlerine

bakilmasi gereklidir. igne EMG incelemesi,
pleksopati ve radikulopati gibi diger patolojilerin
dislanmasi / gosterilmesi icin yapilir.

Sinir iletim c¢alismalarinin  6zgulligu yuksektir.
Ancak RA’'ll hastalarda asemptomatik olgularda
anormal bulunabilir (46-48). Diger yandan,
normal olmasi klinik bulgulari olan bir hastada
KTS tanisini diglamaz. RA erken dénemlerinde
KTS semptomlari olan hastalarin gojunda distal
motor ve duyusal latanslar normal ¢ikabilir (8). Bu
durumda “muhtemel KTS” olarak kabul edilmeli,
gereksiz tedavilerden kaginilmalidir.  Birgok
multidisipliner c¢alisma grubu 6zellikle cerrahi
kararinda tek basina klinik veya tek basina EF
bulgular degil, birlikte degerlendirilmesi
gerektigini belirtmektedir. Ancak “kesin KTS”
tanisi icin mutlaka klinik ve EF bulgular birlikte
olmalidir.

EF incelemeler, norolojik tutulumun derecesinin
gosteriimesinde de degerlidir. Degisik evreleme
sistemleri  bulunmaktadir (44, 49). Bu
derecelendirme, tedavi kararinda da Onemli
olabilmekle birlikte, klinik bulgularla her zaman
korele olmamasi nedeniyle bu konuda bir goris
birligi yoktur. Ancak en azindan, EF bulgulari
daha ilmli olan olgularda éncelikle konservatif
tedavi denemesi 6nerilebilir (44, 49).

Goériintileme yéntemleri: Ultrasonografik
incelemeler ve manyetik rezonans (MR)
goruntileme hem tanida hem de bazi durumlarda

etiyolojinin saptanmasinda yardimcl
olabilmektedir. Ultrasonografi  ile  fleksor
retinakulumda kalinlasma, yer  kaplayan

olusumlar (ganglion kisti, lipom, kirik kallusu gibi),
anatomik varyasyonlar, aksesuar kas varligi,
enflamatuar artrit ile iligkili tenosinovit, amiloid
veya gut depozitleri gibi olusumlar saptanabilir
(50). Norolojik tutulusun derecesinin
gOsterilmesindeki dederi tartismalidir (51).

KTS ayirici tanisinda 6ncelikle, C6 radikulopati,
brakiyal pleksopati, median sinirin proksimal
lezyonlari ve gesitli tipte polinéropatiler akla
gelmelidir. Bu nedenle ayrintili nérolojik muayene

yapilmal, gerekli olgularda ileri incelemelere
bagvurulmalidir.

II- Karpal tiinel proksimalinde median
noropati

Oldukga nadir gorulir. Anterior interosse6z sinir
ndropatisinde (AIN) fleksor pollicis longus (FPL),
ikinci ve Uguncl parmaga giden fleksor
digitorum  profundus (FDP) ve pronator
kuadratus kasinda gugsUzluk goérular. Ancak,
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RA’ll bir hastada bu kaslarda gui¢gstzlik gorulirse
AIN’den ziyade fokal tendon ruptlrt akla
gelmelidir. Bu iki durumun ayrimi igin; el bilegi
pasif ekstensiyona getirilerek parmaklarda
fleksiyon (tenodesis) olup olmadigina bakilir.
Eger fleksiyon olmuyorsa tendon ripturi akla
gelir. Radial sinir noropati ile ekstensér tendon
ruptdra ayirimi icin ise, el bilegi pasif fleksiyona
getirilerek parmaklarin MKF eklemden
ekstensiyona gelip gelmedigine bakilir (3).

[lI- Ulnar sinir tuzak noropatileri

Ulnar sinirin farkli bdlgelerde tuzaklanmasi
sonucu ortaya g¢ikan semptomlar birbirine
benzerlik gdstermektedir. Tipik semptomlar 5.
parmak ve 4. parmak ulnar yarisinda agri,
uyusma ve parestezidir. Semptomlar dirsek
fleksiyonuyla ve geceleri artar. ileri olgularda
intrensek el kaslarindaki gugsiuzlige bagl olarak
¢imdik ve kavrama gerektiren tum aktivitelerde
fonksiyonel kayiplar ve atrofi ortaya ¢ikar (23, 34,
52).

Bu lezyonlarda karakteristik bazi bulgular ve
deformiteler saptanir:
Froment Belirtisi; Adduktor pollisis kasinin

paralizisi sonucu ortaya cikar. Basparmak ve
isaret parmagi arasinda bir kagit tutulmasi
istendiginde, adduktérler calismadigindan fleksér
pollisis longus aktivitesi 6n plana gecer ve bas
parmak interfalangial eklemde fleksiyon yapilir.

MKF Eklem instabilitesi: ~ Adduktdr — pollisis
kasindaki gugsuzlik basparmak MKF eklemde
instabiliteye yol acar. Bagparmak ekstensérlerinin
karsilanamayan aktivitesi MKF eklem
hiperekstensiyonuna, basparmak fleksoérlerinin

karsilanamayan  aktivitesi ise IF  eklem
hiperfleksiyon deformitesine yol acar.

Pence EIL  Alt duzeydeki ulnar  sinir
yaralanmalarinda gordlir. Dordiinci ve 5.

parmaklarin MKF eklemlerinde hiperekstensiyon,
PIF ve DIF eklemlerinde fleksiyon ile birlikte

transvers metakarpal arkin ve longitudinal
arklarin  dizlesmesi ile karakterizedir. Bu
deformite, intrensek kaslarin belirgin

glgsuzligine bagh olarak ortaya gikan, intrensek
ve ekstrensek kaslar arasindaki dengesizlik
sonucu geligir.

Dirsekte ulnar sinir tuzak ndropatisi dusinilen
hastalarda  provokatif = manevralar  taniya
yardimcidir:

Dirsek fleksiyon testi: En tanisal testtir (53).
Dirsekte 90 dereceyi gecen fleksiyon, 6n kola
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supinasyon ve el Dbilegine ekstensiyon
yaptirildiginda 60 saniye iginde parestezinin
ortaya c¢ikmasi veya artmasi durumunda pozitif
kabul edilir.

Tinel igareti: Dirsek bdlgesine ulnar sinir trasesi
boyunca vuruldugunda hassasiyet ve duyarhlik
saptanirsa test pozitif kabul edilir. Duyarlhdi
oldukga dusuktir (54).

Ulnar sinir kompresyon testi: Dirsege 10 saniye
sure ile kompresyon uygulanmasi ile uyusma ve
parestezi gelismesi durumunda test pozitif kabul
edilir. Dirsek fleksiyon testi ile birlikte
uygulanmasinin en duyarli provakasyon teknigi
oldugu gosterilmistir (54).

Tanida klinik bulgu ve belirtiler esas olmakla
birlikte, 6zellikle kompresyon bdlgesinin lokalize
edilmesinde, siddetinin  belilenmesinde ve
benzer semptomlara yol agan durumlarin ayirici
tanisinda EF incelemeler &nemlidir. Dirsek
bdlgesindeki tuzaklanmalarda en énemli bulgu,
ulnar sinir motor iletiminin dirsek segmentinde
yavaglamasi ve iletim blodudur (55). Kisa
segment iletim galismalari, tuzaklanma
bdlgesinin tam lokalizasyonunu saglayan bir
yontemdir (56, 57). Ulnar sinir duyusal iletim
calismalarinda amplitid dastst goértlmekle
birlikte lokalizasyon ve ayirici tanida ¢ok degerli
degildir.

Ayirici  tanida brakial pleksus alt trunkus
lezyonlari, C8-T1 radikulopati, servikal omurilik
lezyonlari, amiyotrofik lateral skleroz gibi
hastaliklar diistndImelidir.

IV- Posterior Tarsal Tiinel Sendromu

(TTS)

Romatolojik hastaliklarda ayak tabaninda agri
yakinmasi birgok nedene bagh olabilir; yansiyan
agri, artrit, tendinit, plantar fasiit gibi. Bu nedenle
TTS tanisini koyarken dikkatli olmak gerekir (47).
TTS’de tipik semptomlar, ayak tabaninda agri ve
uyusma, kramp seklinde agrilar, sertlik hissi olup,
uzun sure ayakta kalma ve ydrime ile
semptomlarda artis gorilir. Muayenede, tibial
sinir dallarinin (medial ve lateral plantar sinir,
kalkaneal sinir) hipoestezi saptanmasi en objektif
bulgudur. Siddetli olgularda ayak kaslarinda
glgsuzlik veya atrofi gorilebilir (58). Tanida

ayrica, tarsal tunelin hacmini azaltan veya
basincini arttiran bazi provakatif manevralar
yardimcidir:

Ayak bilegi inversiyon testi: Tarsal tiinel hacmini
azaltarak semptomlarda artisa neden olur. TTS



klinigi olan  olgularin  %30’unda  pozitif

bulunmustur (16).

Ayak bilegi eversiyon ve dorsifleksiyon testi:
Tarsal tunelde basinci arttirip sinirde germe
yaratarak semptomlarda artisa neden olur. TTS
klinigi olan olgularin  %26,6’sinda  pozitif
bulunmustur (16).

Tinel bulgusu: Kompresyona ugrayan alanin
perkisyonu ayak bilegi medialine ve ayak
tabanina yayilan parestezi ve agriya neden olur
(58, 59). Calismalarda hastalarin %40-90’inda
pozitif bulunmustur (16,58). Ancak 6zgulligu
dusuktir. Normal kisilerde ve polindropatili
olgularda da pozitif olabilir.

Triple kompresyon testi: Ayak bilegi plantar
fleksiyon ve inversiyonda iken tarsal tinel Gzerine
iki parmakla 30 sn slreyle basildiginda ayak
tabani, parmaklarda agri, uyusma ve parestezi
olmasi durumunda pozitif kabul edilir. Yapilan tek
bir g¢alismada testin  duyarlihldinin %85,
6zgUllugunin %100 oldugu gosterilmistir (60).

TTSnin EF degerlendirmesi; tibial sinir ve
dallarinin motor/miks/duyusal iletim calismalarini
icerir. Oncelikle bilateral tibial sinir motor iletimleri

yapilir. Sinir iletiminde yavaslama
demiyelinizasyonu, BKAP amplitidiinde kigilme
aksonal  dejenerasyonu  gosterir.  Yapilan

calismalarda, en c¢ok etkilenen dalin lateral
plantar sinir oldugu, duyusal tutulusun motor
tutulustan daha sik oldugu gosterilmistir (16).
Ancak plantar miks veya duyusal yanitlarin
calisiimasi goreceli daha zordur. Bu sinirler en ug
sinirler oldugundan iletimleri daha yavastir,
amplitudleri cok kiguktur, soguga daha duyarhdir
ve yasa bagl olarak elde edilemeyebilir.

TTS'de EF incelemeler daha ¢ok ayirici tanida
yararlidir. PNP diglanmasi i¢in daha ileri

Kaynaklar

calismalar yapmak gereklidir. Sural sinir
iletimlerinin de anormal olmasi durumunda
polinéropati ve lumbosakral pleksopati olma

olasihgi akla gelir. S1 radikllopati ayirimi igin
igne EMG ve H refleksi incelemelerinin yapilmasi
gereklidir.

Ultrason, oOzellikle tuzak néropati ile tuzak disi
néropatilerin ayirminda, yer kaplayan olugsumlarin
ve yapisal degisikliklerin gdsterilmesinde yararlidir.
Ancak yapilan calismalarda, EF incelemelerin
tanida ultrasona gére daha Ustin oldugu ve ilk
tercih edilmesi gereken tanisal test oldugu
vurgulanmigtir (16, 19).

V- Morton Noromasi

Tipik semptomlar, ayak ©nlnde, siklikla 3-4
intermetatarsal aralikta agri, uyusma ve
parestezidir. Semptomlar ylrimekle, ayakkabi
giymekle artarken ayakkabiyi ¢ikarinca hafifler.
Klinik muayene en duyarli ve 6zgun yontemdir.

Web araligi kompresyon testi: Metatars baslari
yanlardan sikistirip intermetatarsal araliga 30 sn
sureyle baski uygulanir. Agri, uyusma ve
parestezi ortaya ¢gikmasi durumunda pozitif kabul
edilir. Bu sirada parmaklarda bir klik sesi
alinmasi ve parmaklara yayilan agri olmasi ise
Mulder isareti olarak bilinir.

Tanida EF incelemeler yardimcidir (61). Bu
incelemeler, interdigital sinir iletim c¢alismalarini
icerir. Ancak oldukga zor ve invaziv yontemler
olmasi nedeniyle rutin olarak uygulanmamaktadir.
Ultrason oldukga yararh bilgiler vermektedir (62).
Ayirici tanida baslica; stres kirngi, metatarsalji,
polinéropati ve radikllopati akla gelmelidir.
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