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Öz 

Romatolojik hastalıklarda sinovyum, ligament, tendon ve bursaların inflamasyonuna ve eklem 

deformitelerine bağlı olarak, periferik sinirlerin mekanik kompresyona uğramaları nedeniyle tuzak 

nöropatileri sıklıkla görülmektedir. Klinik, tanı ve tedavi romatolojik hastalığı olmayan bireylerle benzer 

olmakla birlikte, ağrı ve eklem kısıtlılıkları klinik muayene ve ayırıcı tanıda güçlüklere yol 

açabilmektedir. En sık görülen tuzak nöropatileri karpal tünel sendromu, tarsal tünel sendromu, kübital 

tünel sendromu ve Morton metatarsaljisidir. Tanıda klinik bulgular ve elektrofizyolojik incelemeler 

esastır. Manyetik Rezonans ve Ultrasonografik görüntüleme de yardımcıdır. Ayırıcı tanıda başlıca 

polinöropatiler, pleksopatiler ve radikülopatiler akla gelmelidir.  

Anahtar Sözcükler: Romatolojik hastalık, tuzak nöropati, karpal tünel sendromu, tarsal tünel 

sendromu, Morton nöroma. 

 

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 

 

Giriş 

Romatolojik hastalıklarda tuzak nöropatiler sık 

görülmektedir (1-3). Bunun başlıca nedenleri; 

sinovyum, ligament, tendon ve bursaların 

inflamasyonuna ve eklem deformitelerine bağlı 

olarak, periferik sinirlerin bu yapılara yakın 

geçtikleri yerlerde mekanik kompresyona 

uğramalarıdır. Klinik, tanı ve tedavi romatolojik 

hastalığı olmayan bireylerle benzer olmakla 

birlikte, romatolojik hastalığa bağlı ağrı ve eklem 

kısıtlılıkları klinik muayene ve ayırıcı tanıda 

güçlüklere yol açabilmektedir. Burada, 

romatolojik hastalıklarda görülen tuzak 

nöropatilerin epidemiyolojisi ve en sık görülen 

tuzak nöropatilerin tanı ve ayırıcı tanıları gözden 

geçirilecektir.  
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Epidemiyoloji 

I- Romatoid Artrit (RA) 

RA’da tuzak nöropatiler için artmış risk söz 

konusudur. Tuzak nöropatilerle cins, RA süresi, 

fonksiyonel seviye, seropozitiflik ve akut faz 

reaktanları arasında ilişki gösterilememiştir (4). 

RA’da en sık görülen tuzak nöropatileri ve 

görülme sıklıkları aşağıda özetlenmektedir:  

1-Karpal Tünel Sendromu (KTS): En sık görülen 

tuzak nöropatidir. Median sinirin, volar tarafta 

transvers karpal ligamanlar ve dorsal tarafta 

karpal kemikler ile kaplı bir fibro-osseöz tünel 

olan karpal tünel içinde kompresyonu sonucu 

gelişir. Bu tünelde median sinir, dokuz ayrı 

fleksör kas tendonuyla birlikte bulunur. Bu 

nedenle RA’da görülen eklem-tendon 

inflamasyonları ve ilerlemiş hastalıkta karpal 

deformiteler KTS gelişimine neden olabilir (5, 6). 

Ancak KTS insidans ve prevalansı kullanılan tanı 

kriterlerine göre belirgin değişiklik göstermektedir 

(7-11). Çeşitli yayınlarda insidansın %42’ye kadar 

çıkabileceği belirtilmiş olup, bu oran normal 

populasyonun yaklaşık üç katıdır (4). Diğer 

yandan, KTS’li hastalarda %12’ye varan oranda 

RA saptanabilmektedir (12). Bu nedenle, bir 

yandan RA hastalarında KTS olasılığı akılda 

tutulmalı, diğer yandan da KTS saptanan bir 

hastada olası bir romatolojik hastalık yönünden 

bakı yapılmalıdır.  

2-Posterior Tarsal Tünel Sendromu (TTS): 

Posterior TTS, tibial sinirin tarsal tünelde 

sıkışması sonucu oluşan bir tuzak nöropatidir. 

Tarsal tünel, medial malleolun hemen altında 

olup, fleksör retinakulum adı verilen kalın bir 

ligament ile kaplıdır. Tünel içinde bulunan yapılar 

tibial sinir ve dalları, posterior tibial arter, tibialis 

posterior tendonu, fleksör hallucis longus 

tendonu (FHL), fleksör digitorum longus (FDL) 

tendonudur.  

TTS’de olguların %60-80’inde neden ortaya 

konabilmektedir (13). Romatolojik hastalıklar, 

özellikle de RA, etiyolojide sorumlu tutulan 

faktörlerden biridir. FHL ve FDL tendonlarını 

saran efüzyon ve sinoviyal inflamasyon sinirin 

tendon kılıfı altında sıkışmasına neden olabilir. 

Subtalar eklemin medial resesinin sinoviyal 

pannus veya efüzyon tarafından distansiyonu da 

ekstrensek kompresyona yol açabilir. Fleksör 

retinakulum inflamasyonu ve valgus 

deformitesine bağlı olarak da gelişebilir (14, 15). 

Değişik çalışmalarda, kullanılan tanı kriterlerine 

ve hastanın almakta olduğu tedavilere göre 

%5-36 oranında değişen prevalans değerleri 

bildirilmiştir (14, 16-19). 

3-Morton nöroması: Özellikle 3. intermetatarsal 

aralığı etkileyen bir paroksismal nöraljidir. Klinik 

sendrom yüzyıl öncesinde tanımlanmış olmakla 

birlikte etiyopatolojisi hala tam anlaşılamamıştır. 

Nöroma sinirin bir kısmının genişlemesi ve 

inflamasyonudur. Sendromun 3. interdigital 

sinirde (n. plantaris communis) daha fazla 

görülmesinin nedeni, bu sinirin lateral ve medial 

plantar sinirlerden gelen dalların birleşmesi ile 

oluşması ve diğerlerine göre daha kalın 

olmasıdır.  

Morton nöroması ile RA arasında birçok yönden 

yakın ilişki bulunmaktadır. Literatürde yayınlanan 

olguların çoğu RA hastalarıdır. RA hastalarında 

insidansı 1/520 olarak bulunmuştur (20, 21). 

Hatta yapılan bir çalışmada, Morton nöromanın 

RA’nın lokal tutulumu olarak kabul edilmesi 

gerektiği, hastaların büyük çoğunluğunda 

romatoid hastalığın temel etiyolojik faktör olduğu 

öne sürülmüştür (20). Bu çalışmada, Morton 

nöromalı 50 olgu sunulmuş, bunların %24’ünün 

tanı sırasında RA’lı olduğu, %16’sında ise 2 

ay-15 yıllık takip süresinde RA ortaya çıktığı, 10 

hastanın histolojik incelemesinde RA ile uyumlu 

bulgular saptandığı rapor edilmiştir. Ancak bu 

çalışmaya daha sonra bazı metodolojik eleştiriler 

gelmiştir. Vainio ve ark., RA ile ilişkili Morton 

nöroması hastalarında nöroma ile uyumlu tipik 

sinir değişikliklerinin olmadığını göstermiş, bu 

nedenle Morton metatarsaljisi olarak 

adlandırılmasını önermiştir (21). Daha yakın 

zamanda yayınlanan üç olgu sunumunda, Morton 

nöromasını taklit eden romatoid nodül ve sinovit 

rapor edilmiş, Morton nöroması ayırıcı tanısında 

mutlaka romatoid nodülün düşünülmesi gerektiği, 

ayakta romatoid nodülün RA’nın ilk belirtisi 

olabileceği öne sürülmüştür (22). 

4-Ulnar sinir tuzak nöropatileri: Normal 

populasyonda, üst ekstremitede KTS’den sonra 

ikinci sıklıkta görülen tuzak nöropatilerdir. 

Anatomik özelliği nedeniyle ulnar sinir en sık 

dirsek bölgesinde basıya uğramaktadır. Dirsek 

bölgesindeki potansiyel tuzaklanma bölgeleri 

Struthers arkadı, medial intermüsküler septum, 

retroepikondiler oluk, kubital tünel (humeroulnar 

arkad) ve fleksör pronator aponöroz olup, en sık 

kubital tünel ve retroepikondiler olukta 

tuzaklanma görülmektedir. Ulnar sinir daha nadir 

olarak el bileği düzeyinde Guyon kanalında 
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tuzaklanabilir (23). Birçok etiyolojik faktör rol 

oynamakla birlikte, RA’da dirsek ve el bileği 

eklem tutuluşlarına, tendon inflamasyonlarına ve 

dirsekte valgus deformitesine bağlı olarak tuzak 

nöropatiler görülebilir. Ancak prevalansı 

bilinmemektedir; sadece olgu sunumları şeklinde 

rapor edilmiştir (24).  

5-Diğer tuzak nöropatiler: RA’da göreceli daha 

nadir görülmekte olup, olgu sunumları şeklinde 

rapor edilmiştir. Bunların başlıcaları; popliteal 

kiste bağlı peroneal sinir ve tibial sinir; ganglion, 

nodül, sinoviyal hipertrofi veya büyük osteofitlere 

bağlı peroneal sinir, iliopsoas bursitine bağlı 

femoral sinir, dirsek tutulumuna bağlı posterior 

interosseöz sinir sıkışmalarıdır (25-29). 

6-Polinöropatiler: Hafif distal simetrik duyusal 

nöropati kronik RA’nın geç komplikasyonu olarak 

görülebilir. Genellikle aksonal tiptedir (30). 

Biyolojik ajanlar öncesinde; hastalığın ilk 

yıllarında %1-18 sıklığında rapor edilmiştir (9). 

Genellikle romatoid vaskülit ile ilişkili değildir 

(31).  Bazı olgu sunumlarında simetrik 

sensörimotor nöropati ve mononöritis mültipleks 

gelişimi de rapor edilmiştir. Bu hastalarda 

tuzaklanma yeri dışındaki bölgelerde çoklu 

nöropatiler görülürse romatoid vaskülit 

düşünülmeli ve araştırılmalıdır.  

II- Diğer Romatolojik Hastalıklar  

1-Dev hücreli arterit: Ana nöropatik 

komplikasyon, distal tenosinovite bağlı KTS olup, 

prevalansı seriden seriye değişmektedir. 

Genellikle hastalığın ilk belirtilerden biridir, bazen 

ilk bulgu olabilir (32, 33). Nadiren distal simetrik 

PNP, iskemik mononöropati (MN) ve mononöritis 

multipleks görülebilir. 

2-Poliarteritis Nodoza (PAN): Periferik sinir 

vasküliti sıklıkla PAN’ın önemli bir bulgusudur 

(34). Arterioler vaskülit sinir lifi iskemisine ve 

sonuçta sinir lifi dejenerasyonuna yol açar. 

Yaklaşık ¼’ünde ilk tanı sırasında, yarısında da 

seyir sırasında vaskülitik nöropati görülebilir. 

Daha sıklıkla iskemik MN veya mononöritis 

multipleks olarak görülür.  

3-Sjögren Sendromu ve Sicca Sendromu: 

Periferik sinir tutulumu insidansı %10 ile %50 

arasında değişir (3). En sık görülenler: trigeminal 

duyusal nöropati, simetrik distal duyusal ve 

sensorimotor nöropati, duyusal nöropati olup, 

nadiren KTS de görülebilir.  

4-Sistemik Lupus Eritematoz: Santral ve periferik 

sinir sistemi tutulumu sıktır. En sık görülenler; 

simetrik distal aksonal sensoriyel veya 

sensorimotor polinöropatidir. Genellikle geç 

dönemde ortaya çıkar. KTS diğer sık görülen 

bulgu olup %8-33 oranında bildirilmiştir (35, 36). 

 

Tanı ve Ayırıcı Tanı 

Romatolojik hastalıklarda tuzak nöropatilerin tanı 

ve ayırıcı tanısı, romatolojik hastalığı olmayan 

bireylerle benzerdir. Ancak romatolojik hastalığa 

bağlı ağrı ve eklem hareket kısıtlılıkları klinik 

muayene ve ayırıcı tanıda güçlüklere yol 

açabilmektedir. Klinik tanıda, sinir 

tuzaklanmalarına eşlik edebilecek veya taklit 

edebilecek radikülopati, polinöropati gibi çeşitli 

tanıları akılda tutarak detaylı bir kas-iskelet 

sistemi muayenesi ve nörolojik muayene 

yapılması gereklidir. Elektrofizyolojik incelemeler 

ve görüntüleme yöntemleri klinik tanının 

doğrulanmasında ve ayırıcı tanıda önemlidir.  

 

Sık Görülen Tuzak Nöropatiler 

I- Karpal Tünel Sendromu 

KTS tanısı sıklıkla klinik bulgular ve yakınmalar 

ile birlikte elektrofizyolojik çalışmalarla 

konulmaktadır. Tipik semptomlar; el bileğinde 

intermitan ağrı, ilk üç parmakta ve dördüncü 

parmağın radial yarısında ağrı, uyuşma ve 

karıncalanma olup, bu semptomların ellerin 

kullanımını gerektiren aktivitelerle ve geceleri 

artması, ellerin sallanmasıyla azalması (Flick 

işareti) uyarıcıdır. İleri olgularda, başparmak 

abduksiyon ve oppozisyonunda kuvvetsizlik 

gelişimine bağlı olarak nesneleri elden düşürme 

yakınması eklenebilir (37). 

Nörolojik muayenede, kuvvetsizlik ve duyusal 
kaybın dağılımı dikkatle değerlendirilmelidir. 
KTS’de, median sinir innervasyon bölgesinde 
(volar bölgede ilk üç parmak ve dördüncü 
parmağın radial tarafı) hipoestezi saptanır. Ancak 
işaret parmağındaki hipoestezi C6 radikülopati 
bulgusu da olabilir. Tenar bölgenin duyusunu 
sağlayan median sinirin palmar kütenöz dalı 
karpal tünele girmeden önce ayrıldığından, 
KTS’de tenar bölgenin duyusunun korunması 
ayırıcı tanıda önemlidir. Polinöropati ayırıcı tanısı 
için eldiven çorap tarzı duyu kusuru olup olmadığı 
da değerlendirilmelidir. İlerlemiş olgularda 
başparmak abduksiyon ve oppozisyonunda 
kuvvet kaybı ve tenar atrofi saptanır. Radikülopati 
ayırımı için radikslerden innerve diğer kasların da 
kuvvet muayenesi yapılmalıdır. Tenar kaslardaki 
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kuvvetsizlik, KTS’ye sıklıkla eşlik eden 
başparmak karpometakarpal (KMK) eklem 
artrozundan da kaynaklanabilir (38). Bu durum 
ayırıcı tanıda akılda tutulmalıdır.  

KTS düşünülen hastalarda provokatif manevralar 
tanıya yardımcıdır: 

Durkan testi (karpal kompresyon testi): Karpal 

tünel düzeyinde el bileğine parmakla basınç 

uygulanması ile 30 saniye içinde parmaklarda 

parestezi oluşması durumunda test pozitif kabul 

edilir (39). KTS tanısında en duyarlı (%84-89) 

test olduğu kabul edilmektedir. Özgüllüğü 

%80-90 arasında değişmektedir (40, 41).  

Phalen testi: El bilekleri tam fleksiyonda veya tam 

ekstansiyonda (ters Phalen) olacak şekilde 

birleştirildiğinde, karpal tünel içindeki basıncın 

artmasına bağlı olarak ilk bir dakika içinde 

median sinir innervasyon alanında ağrı ve/veya 

parestezi olması durumunda test pozitif kabul 

edilir. Değişik çalışmalarda duyarlılığı %60-74, 

özgüllüğü %65-85 olarak bildirilmiştir (41-43). 

Tinel testi: Karpal tünelin üstüne yapılan 

perküsyonla median sinir alanında ağrı ve/veya 

parestezi olması olarak tanımlanır. Duyarlılık 

(%32-52) ve özgüllüğü (%62-82) düşüktür 

(41-43). 

Elektrofizyolojik (EF) İncelemeler: KTS kliniği 

olan olgularda, tanının desteklenmesi, benzer 

semptomlara yol açan ve/veya birlikte olabilecek 

patolojilerin gösterilmesi/dışlanması (polinöropati, 

pleksopati ve radikülopati) ve nörolojik hasarın 

şiddetinin belirlenmesinde değerlidir (44).  

Sinir iletim çalışmaları ile KTS tanısı, karpal tünel 

boyunca median sinir iletiminin bozulmuş 

olduğunu göstermeye dayanır (45). Sinirin 

duyusal dallarında büyük miyelinli lifler daha fazla 

olduğundan iskemiye daha hassastır. Bu nedenle 

en erken değişiklikler duyusal iletimlerde görülür. 

Erken evrelerde sinirin miyelin kılıfı hasar 

gördüğünden, duyusal sinir iletimlerinde 

yavaşlama ve latansında uzama görülür. Devam 

eden kompresyonla birlikte akson kaybına bağlı 

duyusal sinir aksiyon potansiyeli amplitüdünde de 

küçülme/kaybolma saptanır. Fokal 

demiyelinizasyona bağlı median sinir distal motor 

latansı uzar. İleri olgularda akson kaybına bağlı 

median sinir birleşik kas aksiyon potansiyeli 

amplitüdlerinde de küçülme saptanır. KTS tanısı 

için ulnar sinir duyusal iletimlerinin ve median 

sinir ön kol motor iletim hızlarının normal olması 

gereklidir.  Polinöropati ayırıcı tanısı için üst ve 

alt ekstremitedeki diğer sinirlerin iletimlerine 

bakılması gereklidir. İğne EMG incelemesi, 

pleksopati ve radikülopati gibi diğer patolojilerin 

dışlanması / gösterilmesi için yapılır.  

Sinir iletim çalışmalarının özgüllüğü yüksektir. 

Ancak RA’lı hastalarda asemptomatik olgularda 

anormal bulunabilir (46-48). Diğer yandan, 

normal olması klinik bulguları olan bir hastada 

KTS tanısını dışlamaz. RA erken dönemlerinde 

KTS semptomları olan hastaların çoğunda distal 

motor ve duyusal latanslar normal çıkabilir (8). Bu 

durumda “muhtemel KTS” olarak kabul edilmeli, 

gereksiz tedavilerden kaçınılmalıdır. Birçok 

multidisipliner çalışma grubu özellikle cerrahi 

kararında tek başına klinik veya tek başına EF 

bulgular değil, birlikte değerlendirilmesi 

gerektiğini belirtmektedir. Ancak “kesin KTS” 

tanısı için mutlaka klinik ve EF bulgular birlikte 

olmalıdır. 

EF incelemeler, nörolojik tutulumun derecesinin 
gösterilmesinde de değerlidir. Değişik evreleme 
sistemleri bulunmaktadır (44, 49). Bu 
derecelendirme, tedavi kararında da önemli 
olabilmekle birlikte, klinik bulgularla her zaman 
korele olmaması nedeniyle bu konuda bir görüş 
birliği yoktur. Ancak en azından, EF bulguları 
daha ılımlı olan olgularda öncelikle konservatif 
tedavi denemesi önerilebilir (44, 49). 

Görüntüleme yöntemleri: Ultrasonografik 
incelemeler ve manyetik rezonans (MR) 
görüntüleme hem tanıda hem de bazı durumlarda 
etiyolojinin saptanmasında yardımcı 
olabilmektedir. Ultrasonografi ile fleksör 
retinakulumda kalınlaşma, yer kaplayan 
oluşumlar (ganglion kisti, lipom, kırık kallusu gibi), 
anatomik varyasyonlar, aksesuar kas varlığı, 
enflamatuar artrit ile ilişkili tenosinovit, amiloid 
veya gut depozitleri gibi oluşumlar saptanabilir 
(50). Nörolojik tutuluşun derecesinin 
gösterilmesindeki değeri tartışmalıdır (51).  

KTS ayırıcı tanısında öncelikle, C6 radikülopati, 

brakiyal pleksopati, median sinirin proksimal 

lezyonları ve çeşitli tipte polinöropatiler akla 

gelmelidir. Bu nedenle ayrıntılı nörolojik muayene 

yapılmalı, gerekli olgularda ileri incelemelere 

başvurulmalıdır.  

II- Karpal tünel proksimalinde median 

nöropati  

Oldukça nadir görülür. Anterior interosseöz sinir 

nöropatisinde (AIN) fleksör pollicis longus (FPL), 

ikinci ve üçüncü parmağa giden fleksör 

digitorum profundus (FDP) ve pronator 

kuadratus kasında güçsüzlük görülür. Ancak, 
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RA’lı bir hastada bu kaslarda güçsüzlük görülürse 

AIN’den ziyade fokal tendon rüptürü akla 

gelmelidir. Bu iki durumun ayrımı için; el bileği 

pasif ekstensiyona getirilerek parmaklarda 

fleksiyon (tenodesis) olup olmadığına bakılır. 

Eğer fleksiyon olmuyorsa tendon rüptürü akla 

gelir. Radial sinir nöropati ile ekstensör tendon 

rüptürü ayırımı için ise, el bileği pasif fleksiyona 

getirilerek parmakların MKF eklemden 

ekstensiyona gelip gelmediğine bakılır (3). 

III- Ulnar sinir tuzak nöropatileri 

Ulnar sinirin farklı bölgelerde tuzaklanması 

sonucu ortaya çıkan semptomlar birbirine 

benzerlik göstermektedir. Tipik semptomlar 5. 

parmak ve 4. parmak ulnar yarısında ağrı, 

uyuşma ve parestezidir. Semptomlar dirsek 

fleksiyonuyla ve geceleri artar. İleri olgularda 

intrensek el kaslarındaki güçsüzlüğe bağlı olarak 

çimdik ve kavrama gerektiren tüm aktivitelerde 

fonksiyonel kayıplar ve atrofi ortaya çıkar (23, 34, 

52).  

Bu lezyonlarda karakteristik bazı bulgular ve 

deformiteler saptanır:  

Froment Belirtisi: Adduktor pollisis kasının 

paralizisi sonucu ortaya çıkar. Başparmak ve 

işaret parmağı arasında bir kâğıt tutulması 

istendiğinde, adduktörler çalışmadığından fleksör 

pollisis longus aktivitesi ön plana geçer ve baş 

parmak interfalangial eklemde fleksiyon yapılır.  

MKF Eklem İnstabilitesi: Adduktör pollisis 

kasındaki güçsüzlük başparmak MKF eklemde 

instabiliteye yol açar. Başparmak ekstensörlerinin 

karşılanamayan aktivitesi MKF eklem 

hiperekstensiyonuna, başparmak fleksörlerinin 

karşılanamayan aktivitesi ise IF eklem 

hiperfleksiyon deformitesine yol açar.  

Pençe El: Alt düzeydeki ulnar sinir 

yaralanmalarında görülür. Dördüncü ve 5. 

parmakların MKF eklemlerinde hiperekstensiyon, 

PIF ve DIF eklemlerinde fleksiyon ile birlikte 

transvers metakarpal arkın ve longitudinal 

arkların düzleşmesi ile karakterizedir. Bu 

deformite, intrensek kasların belirgin 

güçsüzlüğüne bağlı olarak ortaya çıkan, intrensek 

ve ekstrensek kaslar arasındaki dengesizlik 

sonucu gelişir.  

Dirsekte ulnar sinir tuzak nöropatisi düşünülen 

hastalarda provokatif manevralar tanıya 

yardımcıdır: 

Dirsek fleksiyon testi: En tanısal testtir (53). 

Dirsekte 90 dereceyi geçen fleksiyon, ön kola 

supinasyon ve el bileğine ekstensiyon 

yaptırıldığında 60 saniye içinde parestezinin 

ortaya çıkması veya artması durumunda pozitif 

kabul edilir.  

Tinel işareti: Dirsek bölgesine ulnar sinir trasesi 

boyunca vurulduğunda hassasiyet ve duyarlılık 

saptanırsa test pozitif kabul edilir. Duyarlılığı 

oldukça düşüktür (54).  

Ulnar sinir kompresyon testi: Dirseğe 10 saniye 

süre ile kompresyon uygulanması ile uyuşma ve 

parestezi gelişmesi durumunda test pozitif kabul 

edilir. Dirsek fleksiyon testi ile birlikte 

uygulanmasının en duyarlı provakasyon tekniği 

olduğu gösterilmiştir (54). 

Tanıda klinik bulgu ve belirtiler esas olmakla 

birlikte, özellikle kompresyon bölgesinin lokalize 

edilmesinde, şiddetinin belirlenmesinde ve 

benzer semptomlara yol açan durumların ayırıcı 

tanısında EF incelemeler önemlidir. Dirsek 

bölgesindeki tuzaklanmalarda en önemli bulgu, 

ulnar sinir motor iletiminin dirsek segmentinde 

yavaşlaması ve iletim bloğudur (55). Kısa 

segment iletim çalışmaları, tuzaklanma 

bölgesinin tam lokalizasyonunu sağlayan bir 

yöntemdir (56, 57). Ulnar sinir duyusal iletim 

çalışmalarında amplitüd düşüşü görülmekle 

birlikte lokalizasyon ve ayırıcı tanıda çok değerli 

değildir.   

Ayırıcı tanıda brakial pleksus alt trunkus 

lezyonları, C8-T1 radikülopati, servikal omurilik 

lezyonları, amiyotrofik lateral skleroz gibi 

hastalıklar düşünülmelidir.  

IV- Posterior Tarsal Tünel Sendromu 

(TTS) 

Romatolojik hastalıklarda ayak tabanında ağrı 

yakınması birçok nedene bağlı olabilir; yansıyan 

ağrı, artrit, tendinit, plantar fasiit gibi. Bu nedenle 

TTS tanısını koyarken dikkatli olmak gerekir (47). 

TTS’de tipik semptomlar, ayak tabanında ağrı ve 

uyuşma, kramp şeklinde ağrılar, sertlik hissi olup, 

uzun süre ayakta kalma ve yürüme ile 

semptomlarda artış görülür. Muayenede, tibial 

sinir dallarının (medial ve lateral plantar sinir, 

kalkaneal sinir) hipoestezi saptanması en objektif 

bulgudur. Şiddetli olgularda ayak kaslarında 

güçsüzlük veya atrofi görülebilir (58). Tanıda 

ayrıca, tarsal tünelin hacmini azaltan veya 

basıncını arttıran bazı provakatif manevralar 

yardımcıdır:  

Ayak bileği inversiyon testi: Tarsal tünel hacmini 

azaltarak semptomlarda artışa neden olur. TTS 
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kliniği olan olguların %30’unda pozitif 

bulunmuştur (16). 

Ayak bileği eversiyon ve dorsifleksiyon testi: 

Tarsal tünelde basıncı arttırıp sinirde germe 

yaratarak semptomlarda artışa neden olur. TTS 

kliniği olan olguların %26,6’sında pozitif 

bulunmuştur (16). 

Tinel bulgusu: Kompresyona uğrayan alanın 

perküsyonu ayak bileği medialine ve ayak 

tabanına yayılan parestezi ve ağrıya neden olur 

(58, 59). Çalışmalarda hastaların %40-90’ında 

pozitif bulunmuştur (16,58). Ancak özgüllüğü 

düşüktür. Normal kişilerde ve polinöropatili 

olgularda da pozitif olabilir.  

Triple kompresyon testi: Ayak bileği plantar 
fleksiyon ve inversiyonda iken tarsal tünel üzerine 
iki parmakla 30 sn süreyle basıldığında ayak 
tabanı, parmaklarda ağrı, uyuşma ve parestezi 
olması durumunda pozitif kabul edilir. Yapılan tek 
bir çalışmada testin duyarlılığının %85, 
özgüllüğünün %100 olduğu gösterilmiştir (60). 

TTS’nin EF değerlendirmesi; tibial sinir ve 
dallarının motor/miks/duyusal iletim çalışmalarını 
içerir. Öncelikle bilateral tibial sinir motor iletimleri 
yapılır. Sinir iletiminde yavaşlama 
demiyelinizasyonu, BKAP amplitüdünde küçülme 
aksonal dejenerasyonu gösterir. Yapılan 
çalışmalarda, en çok etkilenen dalın lateral 
plantar sinir olduğu, duyusal tutuluşun motor 
tutuluştan daha sık olduğu gösterilmiştir (16). 
Ancak plantar miks veya duyusal yanıtların 
çalışılması göreceli daha zordur. Bu sinirler en uç 
sinirler olduğundan iletimleri daha yavaştır, 
amplitüdleri çok küçüktür, soğuğa daha duyarlıdır 
ve yaşa bağlı olarak elde edilemeyebilir.   

TTS’de EF incelemeler daha çok ayırıcı tanıda 
yararlıdır. PNP dışlanması için daha ileri 

çalışmalar yapmak gereklidir. Sural sinir 
iletimlerinin de anormal olması durumunda 
polinöropati ve lumbosakral pleksopati olma 
olasılığı akla gelir. S1 radikülopati ayırımı için 
iğne EMG ve H refleksi incelemelerinin yapılması 
gereklidir.  

Ultrason, özellikle tuzak nöropati ile tuzak dışı 

nöropatilerin ayırımında, yer kaplayan oluşumların 

ve yapısal değişikliklerin gösterilmesinde yararlıdır. 

Ancak yapılan çalışmalarda, EF incelemelerin 

tanıda ultrasona göre daha üstün olduğu ve ilk 

tercih edilmesi gereken tanısal test olduğu 

vurgulanmıştır (16, 19). 

V- Morton Nöroması 

Tipik semptomlar, ayak önünde, sıklıkla 3-4 

intermetatarsal aralıkta ağrı, uyuşma ve 

parestezidir. Semptomlar yürümekle, ayakkabı 

giymekle artarken ayakkabıyı çıkarınca hafifler. 

Klinik muayene en duyarlı ve özgün yöntemdir.   

Web aralığı kompresyon testi: Metatars başları 

yanlardan sıkıştırıp intermetatarsal aralığa 30 sn 

süreyle baskı uygulanır. Ağrı, uyuşma ve 

parestezi ortaya çıkması durumunda pozitif kabul 

edilir. Bu sırada parmaklarda bir klik sesi 

alınması ve parmaklara yayılan ağrı olması ise 

Mulder işareti olarak bilinir. 

Tanıda EF incelemeler yardımcıdır (61). Bu 

incelemeler, interdigital sinir iletim çalışmalarını 

içerir. Ancak oldukça zor ve invaziv yöntemler 

olması nedeniyle rutin olarak uygulanmamaktadır. 

Ultrason oldukça yararlı bilgiler vermektedir (62). 

Ayırıcı tanıda başlıca; stres kırığı, metatarsalji, 

polinöropati ve radikülopati akla gelmelidir. 
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