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Ust ekstremite tuzak noropatilerinde rehabilitasyon

Rehabilitation of upper extremity compression neuropathies

Gigdem Oksiiz

Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Ergoterapi Blimi, Ankara

Tuzak noéropati, periferik sinirin anatomik seyri boyunca
belli noktalarda farkli nedenlerden dolayi sikismasi sonucu
ortaya ¢itkan, motor, duyu ve otonom defisitlerle karakteri-
ze tablodur. Tuzak noropatiler, daha ¢ok st ekstremitede
goriilur; bunlar arasinda da en sik gériilenleri, median sini-
rin bilek seviyesinde sikismasi olan karpal tiinel sendromu
ile ulnar sinirin dirsek seviyesinde sikismasi olan kibital tii-
nel sendromudur. Akut dénemde, tuzak néropatiler sonra-
si tedavi; periferik sinirin maruz kaldigi basinin yeri, nedeni,
buyukligu ve siiresi gibi faktorlere gore degisiklik gosterir.
Tuzak noéropatilerde, akut dénemde ve semptomlan ha-
fif derecede olan olgularda, konservatif tedavi yontemle-
ri tercih edilir. Bu dénemde konservatif tedavinin amaci,
ekstremiteyi, cogu kez splint yardimiyla, uygun dinlenme
pozisyonunda konumlandirarak inflamasyonu azaltmak,
agn ve 6demi kontrol altina almak, sinir ekskiirsiyonunu
devam ettirmektir. Konservatif tedaviden cevap alinama-
yan durumlarda, cerrahi dekompresyonlar yapilir. Cerrahi
tedavi sonrasinda da, 6zellikle hastalarin motor ve duyu
defisitleri yoniinden tedavi edilmesi icin, konservatif tedavi
yontemleri planlanir.

Anahtar sézciikler: karpal tiinel sendromu; tuzak néropati;
rehabilitasyon

uzak noropati, sikisma sendromu ya da komp-

resyon noropatisi, periferik sinirlerin anatomik

seyirleri boyunca degisik dar alanlar veya tiinel-
lerde, travma, anomali, tiimo6r, metabolik hastalik gibi
farkli nedenlere bagl olarak sikismasidir.['-3]

Tuzak noropatiler, st ekstremitede en sik karsilasi-
lan problemlerdendir. Genel anlamda, 25-40 yas ara-
sindaki aktif ¢alisan geng/orta yasli bireylerde, 6zellikle
mesleki faktorlere bagl olarak; 40-60 yas arasindaki
bireylerde ise hormonal faktérler nedeniyle ortaya ¢ik-
ug disiinilmektedir. Ozellikle geng bireylerde daha

Entrapment neuropathy is the result of compression of
the peripheral nerve at certain points along the anatomi-
cal course caused by various reasons, and characterized by
the motor, sensory and autonomic deficits. Entrapment
neuropathies are more prevalent in the upper extremities;
the most common of these are the carpal tunnel syndrome
which is the compression of median nerve of the wrist, and
the cubital tunnel syndrome which is the compression of ul-
nar nerve at the elbow. The treatment of nerve entrapment
in the acute phase varies according to factors such as the lo-
cation, cause, size and duration of the compression. In the
acute phase of entrapment neuropathy and in cases with
mild symptoms, the preferred treatment method is con-
servative. During this period, the purpose of conservative
treatment is to reduce inflammation by positioning the ex-
tremity in suitable rest position, often by the help of splints,
keep in control pain and edema, and maintain nerve excur-
sion. In cases which do not respond to conservative treat-
ment, surgical decompression is performed. Conservative
treatment is planned after surgical treatment, especially for
the treatment of motor and sensory deficits of the patients.
Key words: carpal tunnel syndrome; entrapment neuropathy;
rehabilitation

sik gériilmesi nedeniyle, is giicii kaybina da neden ol-
maktadir.[4S]

Sikisma sonrasinda ilgili periferik sinirin innerve etti-
§i alanda, motor, duyu ve otonom problemler ortaya
cikar. Ortaya ¢ikan problemin ciddiyeti, basiya ma-
ruz kalma suresi, sekli, siddeti ve biiyiiklugu ile dogru
orantilidir. Akut tuzaklanmalarda gegici iskemik blok
nedeniyle, epindral kan akimi ve aksonal transport
azalir, gecici iletim problemleri ile karsilasilir. Akut
tuzaklanmalar, genellikle konservatif tedaviden yarar
goriir. Basi zamami arttik¢a, sinirde meydana gelen
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hasarin miktan da artar ve morfolojik degisiklikler
olusmaya baslar. Orta dereceli basi sonucunda, intra-
noronal mikrosirkiilasyon bozulur, epinéral ve intra-
fasikiiler 6dem olusur; intranéronal fibrozis meydana
gelebilir, Wallerian dejenerasyon olusmaz. Bu donem-
de, provokatif testler pozitiftir. Vibrasyon duyusun-
da azalma ve tenar kaslarda zayiflik s6z konusudur.
Hasta, genellikle anormal olan bir duyudan bahseder.
Ciddi dereceli basi sonrasinda ise, uzun siire devam
eden epinoéral 6demi endonéral 6dem ve fibrozis takip
eder. Elektromiyografi (EMG) bulgusu, bu dénemde
sinir tarafindan innerve edilen kaslarda denervasyon
oldugunu gosterir. Duyu problemleri (iki nokta ayrimi
>2 mm) ve kaslarda atrofi s6z konusudur. Tuzak néro-
patiler sonrasinda tedavi siirecine, patolojik, histolojik
ve klinik bulgular isiginda karar verilir.[36]

Tuzak noéropatilerdeki ilk semptom, genellikle pe-
riferik sinirin otonom ve duyu liflerinin etkilenmesine
bagli, ilgili sinirin dermatom alaninda ortaya cikan,
yanma, uyusma ve karincalanma hissidir. Bu his, 6zel-
likle geceleri ve istirahat halindeyken daha da artar.
Eger periferik sinirin motor liflerinde de etkilenme s6z
konusu ise, kaslarda gii¢siizliik, ileri donemde atrofi
ve beraberinde gelen fonksiyonel yetersizlikler (bece-
ri kaybi, giinlik yasam aktivitelerini yerine getirmede
problemler) tabloya eslik eder.

Bir periferik sinir herhangi bir olasi anatomik loka-
lizasyonda basiya ugrarsa, aksonal devamlilik ve ak-
soplazmik transport nedeniyle, bu sinirin baska bir lo-
kalizasyonda da tuzaklanmaya duyarli hale gelmesine
double crush sendromu denir. Bu teori, 6zellikle bir pe-
riferik sinirin proksimal bir seviyede tuzaklanmasinin,
distaldeki kisminin tuzaklanmasini daha olasi hale ge-
tirmesi olarak da tanimlanabilir. Karpal ve kiibital tii-
nel sendromu olan kisilerde servikal kok tutulum insi-
dansinin oldukga yuiksek oldugu gorisii, 6rnek olarak
gosterilebilir.[67]

Tuzak Noropatilerde Degerlendirme

Tuzak néropatilerin degerlendirilmesinde kullanilan
pek ¢ok test ve ydntem tanimlanmistir; fakat, sinir ba-
sisindaki histopatolojik degisiklikler ve hastalarin sika-
yetlerindeki farkhliklar nedeniyle, bu yontemlerin hig
biri altin standart olarak kabul edilmez. Basinin ortaya
ciktig erken donemde provokatif manevralar, basi bol-
gesini agiga cikarmada en duyarli yontem olarak kabul
edilir. Bu akut dénemde, esik duyu testleri ve elektro-
diyagnostik testler negatif olabilir. Geg dénemde ise,
duyu testleri (vibrasyon ve daha ge¢ donemde iki nokta
aynimi) anormal sonuglar verebilir. Degerlendirme sira-
sinda, double crush sendromu bulgulan akilda tutulmali
ve periferik sinirin basi olasiligi bulunan biitiin anato-
mik lokalizasyonlan dikkatli bir sekilde incelenmelidir.
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Bu boliimde, kompresyon néropatilerinde tani konul-
masina yardimcr yontemlerden c¢ok, hastadaki bozuk-
lugu ortaya koyarak, rehabilitasyon programinin olus-
turulmasina katkida bulunacak klinik test ve yontem-
lerden bahsedilecektir.[*6]

Ozellikle akut dénemde, pek ¢ok hasta semptomlari
tanimlamada ve lokalize etmede giicliik yasamaktadir;
bu nedenle, bu donemde aciga ¢cikan agn, karincalan-
ma ve yanma sikayetlerini objektif olarak degerlendir-
mek oldukga giictiir. Agrinin siddeti, yeri, tipi, frekansi
ve siiresini degerlendirmek icin, sozel yontemlerin yani
sira, gorsel analog skalasi ve agri degerlendirme anket-
leri (McGill agn skalasi gibi) kullanilabilir. Ozellikle,
agrinin arttig1 ve azaldigi pozisyonlar ve aktiviteleri 68-
renmek 6nemlidir.[4#]

ilgili periferik sinirin dermatom alaninda yapilacak
duyu degerlendirmesi, basinin olusmaya bagsladig: ilk
dénemden itibaren, hem basinin siddeti ve lokalizas-
yonunu belilemede hem de bozuklugu 6l¢gmede yararli
olacaktir. Ozellikle hasta tarafindan algilanan en dii-
stk uyany: belirlemek i¢in yapilan esik testler, sinirin
cevap olusturabilmesi igin gerekli minimum uyariyi be-
lirlemede 6nemlidir. Cabuk adapte olan reseptorlerin
esik degerini 6lgmek icin vibrasyon testi, yavas adapte
olan reseptorlerin esik degerini 6lgmek icin de hafif do-
kunma/basing testleri, daha ge¢ dénemlerde tuzak no-
ropatilerde duyu degerlendirmesinde kullanilir. Statik
ve hareketli iki nokta ayrimi ve dokunma diskriminas-
yonu ise daha ¢ok, innerve olan reseptor bolgesinin
yogunlugunu 6l¢mek icin kullanilir.[®)

Vibrasyon duyusunun takibinde, Meissner cisimcik-
leri i¢in 30 devir/sn, Pacinian cisimcikleriigin 256 devir/
sn’lik diyapazon kullanilabilir. Fakat literatiir, 6zellikle
akut donemde 256 devir/sn’lik diyapazon ile degerlen-
dirme yapmanin daha duyarh oldugunu gosterilmistir.

Hafif dokunma/basing degerlendirmesiicin, 1,65’ten
6,65’e kadar farkli degerleri olan Semmes-Weinstein
monofilamanlan (SWM) kullanilabilir. SWM testi so-
nuglan icin siniflama su sekildedir:

1,65-2,83 (yesil), normal duyu;

3,22-3,61 (mavi), azalmis hafif dokunma duyusu;
3,84—-4,31 (mor), azalmis koruyucu duyu;
4,56-6,65 (kirmizi), koruyucu duyu kaybi;

6,65 (yanit yok), derin basing algisi.

Statik ya da hareketli iki nokta aynimi testinde,
diskriminator veya esteziometre kullanilir. Hastadan,
eline uygulanan statik ya da hareketli uyarinin tek
ya da cift oldugunu bilmesi istenir. Statik iki nok-
ta aynmi testinin yorumlanmasi igin, Amerikan El
Terapistleri Dernegi’nin siniflamasi kullaniimaktadir.
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Bu siniflandirmaya gore, bulunan deger, el bolgesi icin:
“0-5 mm, normal; 6-10 mm, azalmis; 11-15 mm, za-
yif; bir nokta algilama, koruyucu duyu; hic algilayama-
ma, anestezi” olarak yorumlanir. Hareketli iki nokta
ayrnimi testi i¢in yorumlama ise: “2-3 mm, normal; 4-6
mm, zayif; 7-9 mm, koti” seklinde yapilir. Bu testle-
rin disinda, el duyusunun fonksiyonel olarak guinliik
yasamda kullanilabilirligini degerlendiren, Moberg
Toplama Testi gibi fonksiyonel testler de duyu deger-
lendirmesi icin kullanilabilir.[41°]

Motor degerlendirme, 6zellikle motor liflerin etkilen-
meye bagladigi dsnemde, 6nemli bilgi verir. ilgili peri-
ferik sinir tarafindan innerve edilen kaslara yapilacak
manuel kas testi, bu kaslarin kuvvetini ortaya koymak
ve etkilenmeyi degerlendirmek agisindan degerli bil-
giler vermektedir. Yine, kavrama kuvvetinin Jamar di-
namometresi veya pinchmetre ile degerlendirmesi de,
elin toplam kuwvet etkilenmesini 6l¢ebilmek agisindan
Snemlidir.[

Klasik degerlendirme yontemlerinin yani sira, hasta
bildirimli sonug 6l¢ciim anketleri de, tuzak néropatide
6nemli bir degerlendirme yontemi olarak kullanilmak-
tadir. Sonug Slciim anketleri arasinda, st ekstremite-
nin oziirlerini degerlendiren en yaygin anket, Kol Omuz
ve El Yaralanmalan Anketi’dir (Disabilities of The Arm
Shoulder and Hand Questionnaire - DASH). Amerikan
Ortopedik Cerrahlar Akademisi’nin diger kuruluslarla
birlikte olusturdugu bu anketin, st ekstremite tuzak
noropatilerinde gecerli ve giivenilir bir yontem olarak
kullanildig1 gosterilmistir. Bu anketin, Tirk toplumu
icin gegerlilik ve giivenirlik ¢alismalan tamamlanmis-
ur.'"12] Yaygin olarak kullanilan bir diger anket de
Michigan El Anketi’dir (Michigan Hand Questionnaire
- MHQ). Bu anketin de, o6zellikle karpal tiinel send-
romlu hastalarda, gegerli ve giivenilir bir anket oldugu
gosterilmistir. Anketin Tiirkge’ye uyumlandirma calis-
malan tamamlanmistir.['3! Ayrica, Boston Carpal Tunnel
Questionnaire (BCTQ) anketi de, sadece karpal tiinel
hastalarinda fonksiyonelligi sorgulamak icin gelistiril-
mis bir ankettir.[2:1415]

UST EKSTREMITE TUZAK NOROPATILERI
Median Sinir Tuzak Néropatileri
Anterior Interosseéz Sendrom

Median sinirin anterior interosseous dalinin baslan-
gi¢ noktasinda sikismasidir. Anterior interosseal sinirin
bu seviyede duyu dali vermemesi nedeniyle, bu hasta-
larda duyu problemi olusmaz. Median sinirin bu bol-
gedeki sikismalan, sadece motor kayipla sonuglanir;
genellikle 2-5 fleksor dijitorum profundus, fleksor pol-
lisis longus ve pronator kuadratus kaslarinda zayiflik
goriiliir. Onkolun proksimalinde, aktivite ile artan bir
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agri vardir. Hastalar fleksor pollisis longus ve 2. parmak
fleksor dijitorum profundus kaslannin calismamasi ne-
deniyle, pinch kavrama sirasinda, bu iki parmak distal
interfalangeal ekleminde fleksiyon hareketini gercek-
lestiremez. Martin-Gruber anastomozu nedeniyle, elin
intrensek kaslarinda da paralizi tablosu olusabilir.[*6]

Pronator Sendromu

Median sinirin pronator teres kasinin iki bagi ara-
sinda sikismasina, pronator sendromu denir. Direngli
el bilegi fleksiyon ve 6nkol pronasyonu ile, semptom-
lar artar. Agn 6nkolun mediyaline lokalizedir. Median
sinirin dermatom sahasi olan elin ilk Gic parmaginda,
parestezi ve duyu problemleri goriiliir. Ayrica, median
sinir tarafindan innerve edilen elin intrensek ve ekstren-
sik kaslarinda da zayiflik olusabilir.'®]

Median sinirin proksimal sikisma sendromlarinda,
genellikle konservatif tedavi tercih edilir. Tedavide,
hastalarnin yakinmalarinin uzun siiredir devam ettigi,
median sinir tizerindeki uzun siireli basi sonucu, teda-
vinin de uzun zaman alacag unutulmamalhdir.[!

Konservatif tedavinin ilk basamagi, irrite olmus
dokulan dinlendirmek icin uygulanacak dirsegi 90°
fleksiyonda ve 6nkolu nétralde tutan uzun kol splint
uygulamasidir. Hastadan, 3-4 hafta siireyle ve giin ice-
risinde, hijyenik nedenler disinda bu splinti hi¢ ¢ikar-
madan kullanmasi istenir. Hastalar pinch kavramada
zorlandiklan igin, bu kavramayi kolaylastiracak, 1. ve
2. parmagn distal interfalangeal eklemlerini fleksiyon-
da tutacak bir splint de kullanilabilir.'’1 Agni tedavisi
icin, farkh elektriksel modaliteler, masaj, yumusak
doku mobilizasyonu ve soguk uygulamasi kullanilabi-
lir. Semptomlar dinlenme sirasinda azalmaya basladig
an, splint ¢ikanlir ve programa, dirsek ve el bilegini ice-
ren germe egzersizleri eklenir. Yine, zayiflik olan kas-
lara kuvvetlendirme egzersizleri verilmelidir. Ozellikle,
onkolun direncli rotasyon hareketlerini, tekrarli dirsek
fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini iceren giinliik ya-
sam veya is aktiviteleri icin, aktivite ve/veya is yeri mo-
difikasyonlar gereklidir.[*] Pronator sendromda, medi-
an sinirin dermatom alaninda duyu kaybi olabilecegi
unutulmamali ve tedavi programlarina, uygun duyu
egitimi programlar eklenmelidir.['%"8]

Konservatif tedaviden 8-12 hafta sonra iyilesme yok-
sa, cerrahi tedavi endikedir. Dekompresyon cerrahisini
takiben, mumkiin olan en erken dénemde aktif normal
eklem hareketlerine baslanmali ve 7.-10. gtinlerde kuv-
vetlendirme egzersizlerine gecilmelidir. Cerrahi sonrasi
8. haftada full range eklem hareketinin kazanilmis ol-
masi gereklidir. Pronator teres kasinin da gevsetildigi
cerrahilerde, koruyucu splintle 6nkol aktif eklem hare-
ketleri birkag hafta kisitlanir ve kuvvetlendirme egzer-
sizlerine 3.-4. haftada baglanir.['7]
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Karpal Tiinel Sendromu (KTS)

Median sinirin, bilek seviyesinde, transvers karpal
bag altinda sikismasidir. KTS, en sik goriilen tuzak no-
ropatidir. Kirk-altmis yas arasi kadinlarda, erkeklere
oranla daha sik rastlanan bir olgudur. Sikayetler, daha
¢ok bilateral olarak ortaya ¢ikar. Bu hastalarda tablo
genellikle idiyopatik olarak olussa da, diyabet, tiroid
gibi bazi sistemik hastaliklar, hamilelik ve mesleki ko-
sullar da KTS nedenleri arasinda sayilabilir. Ozellikle,
klavye kullaniminin KTS’ye neden oldugunu belirten
¢alismalann yaninda, klavye kullanimi ile KTS arasinda
iliski olmadigini gosteren galismalar da bulunmakta-
dir. Asil neden, karpal tiinel igerisinde bulunan tendon
kiliflarinin kalinlasmasi nedeniyle, tiinelin daralmasina
bagli olarak, median sinir lizerine uygulanan basidir.l°]

KTS’li hastalarin genellikle ilk yakinmasi, elin ilk ii¢
parmagina yayilan uyusma ve karincalanma ile, el bi-
leginde yanma ve agn hissidir. Bu sikayet, 6zellikle ge-
celeri daha da artar. Eli sallama ile sikayetlerin azaldig;
rapor edilmistir. Zamanla motor liflerin de etkilenmeye
baslamasiyla, 2. ve 3. parmagin lumbrikal kaslarinda
atrofi olusmaya baslar ve hastada, elde giigsiizliik, be-
ceriksizlik (elden bir seyler diisiirme, ince el becerilerini
yapamama) sikayetleri de gelismeye baslar. Ozellikle, el
bileginin uzun sireli fleksiyon veya ekstansiyon pozis-
yonunda kullanilmasi, semptomlar daha da arttinr.[4l

KTS’de, konservatif yaklagimlar veya cerrahi tedavi
uygulanabilir. Tedavide amag, median sinir tizerindeki
kompresyon kuvvetini azaltmaktir. Konservatif tedavi
ile cerrahi tedaviyi karsilastiran ¢alismalar, her iki te-
davinin de KTS tedavisinde etkili yontemler oldugunu,
fakat cerrahi tedavinin, 6zelikle 6-12 ay gibi uzun do-
nemde, semptomlan azaltmak ve fonksiyonu arttir-
mak yoniinde daha ustiin oldugunu gostermektedir.
(201 Kaplan, konservatif tedavinin basansiz olacag has-
talar belirlemek igin, bes faktérden bahsetmistir. Bu
faktorler; 1) hastanin 50 yasindan biiyiik olmasi, 2)
semptom siiresinin 10 aydan uzun olmasi, 3) stirekli
devam eden parestezi sikayeti, 4) fleks6r tenosinovit
ve 5) falen testi sonucunun 30 saniyeden kisa siirede
pozitif olmasi, olarak 6zetlenebilir.[?']

Konservatif yaklagimlar, fleksér tendon sinoviyumun-
daki inflamasyonu azaltmayi hedefler. Bu yaklagim
cercevesinde genellikle, splintleme, non steroid antiinf-
lamatuvar ilaglar, steroid enjeksiyonu, el terapisi uygu-
lamalan ve is yeri modifikasyonlar, en yaygin kullanilan
yontemlerdir. Steroid enjeksiyonunun semptomlan kisa
siireli olarak rahatlattig, literatiirde gosterilmistir.[22]

El terapisi uygulamalari, genellikle 3-4 hafta siireyle
uygulanacak; el bilegini ve metakarpofalangeal (MCP)
eklemi nétral pozisyonda tutan splint uygulamasi,
soguk uygulama, lazer uygulamasi, elektrik ajanlan,
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manuel terapi yontemleri, tendon ve median sinir kay-
dirma egzersizleri, karpal kemiklerin mobilizasyonu, el
bilegi fleksiyon/ekstansiyon yoniinde germeler, medi-
an sinir tarafindan innerve edilen kaslarin kuvvetlendi-
rilmesi, genel anlamda kavrama kuvvetinin arttiriimasi,
gibi yontemleri igerir. Literatiirde, splint kullaniminin
diger konservatif tedavilerden etkili olmadig gosteril-
mistir. Yine, splintin gece ya da giindiiz kullanimi veya
en uygun splint tasarimi (bilek ve parmaklarin fleksi-
yon dereceleri) konusunda literatiirde bir fikir birligi
bulunmamaketadir.[417:22-24]

Ozellikle, el bileginin uzun siireli ve asin fleksiyon/
ekstansiyon ya da deviyasyonda konumlanmasini ge-
rektiren ara¢ kullammi, kuvvetli pinch kavrama ve ince
beceri gerektiren tekrarli islerin uzun siire yapilmasi ve
vibrasyona neden olan cihazlarin uzun sireli kullanil-
masi, KTS sonrasi agiga ¢ikan semptomlan arttirabilir.
Bu nedenle, uygun aktivite ve is yeri modifikasyonla-
rn, ergonomik arag¢ kullamimi, uygun calisma ve din-
lenme periyodlarinin belirlenmesi gibi 6nlemler, hem
KTS olusma riskini azaltir hem de KTS sonrasi olusan
semptomlarin kétiiye gitmesine engel olur.[2325]

Karpal tiinel gevsetme ameliyatlan, transvers karpal
bagin gevsetilerek, median sinir i¢in karpal tiinelde
daha fazla yer agmak ve basinci azaltmak amaciyla,
agik ve endoskopik olmak tizere iki farkl sekilde uy-
gulanir. Her iki ameliyatin da, birbirine gére avantaj
ve dezavantajlan vardir. El rehabilitasyonu yoniinden
baktigimizda, endoskopik cerrahilerin, daha az skar
olusumu ve karpal tiinel iizerinde insizyon olustur-
mamasi nedeniyle, daha avantajl oldugu séylenebilir.
Ayni zamanda, yapilan ¢alismalar, endoskopik cerrahi
sonrasi ise geri doniis suiresinin ¢ok daha kisa oldugu-
nu gostermektedir.[24:26-28]

Cerrahi sonrasi el terapisi uygulamalar, miimkiin
olan en erken dénemde baslamalidir. Gerek agik ge-
rekse endoskopik olarak yapilan karpal tiinel gevsetme
ameliyatlan sonrasinda, parmak hareketlerine ilk giin
icerisinde baslanirken, el bilegi hareketlerine genellik-
le 5-7 giin igerisinde baglanir. Her iki cerrahi sonrasi
da splint kullaniminin gerekliligi ile ilgili bir fikir birligi
yoktur, fakat genellikle, cerrahi sonrasi olusan agrinin
azaltilmasi igin splint ya da bir haftalik kisa kol atel uy-
gulamasiy, literatiirde yaygin olarak tercih edilmektedir.
ise geri doniis, agik cerrahi sonrasi 4.-6. haftalar ara-
sinda gergeklesirken, endoskopik cerrahiyi takiben ii¢
hafta sonrasinda gerceklestigi belirtilmektedir.[?°]

Ulnar Sinir Tuzak Noropatileri
Ulnar Sinirin Dirsek Seviyesinde Tuzaklanmasi

Ulnar sinir, dirsek bolgesinde bes farkli yerde tuzak-
lanabilir; bunlar, kiibital tiinel, fleks6r karpi ulnaris
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aponorozisi, Struther arkadi, mediyal intermuskiiler
septum ve derin fleks6r pronator teres aponérozisidir.
Ulnar sinir, dirsek bolgesinde en sik kiibital tiinelde tu-
zaklanir. Kuibital tiinel sendromu, karpal tiinel sendro-
mundan sonra ikinci en sik goriilen sikisma sendromu-
dur. Ulnar sinirin dirsek seviyesinde tuzaklanmasinin,
sistemik hastaliklar, uzun sireli turnike uygulamasi,
mediyal epikondil kingi, kubitus valgus deformitesi,
tekrarl dirsek fleksiyon-ekstansiyonunu veya dirsegin
uzun siire bir yere dayanmasini gerektiren aktivitele-
ri iceren meslekler ve dirsek fleksiyonda uyuma gibi,
farkli nedenleri olabilir. Dirsek tam fleksiyonda iken,
kubital tiinel en dar konumdadir; bu da, sinirin komp-
resyona ugramasina neden olur. Ulnar sinirin dirsek
bolgesinde tuzaklanmasi sonrasinda agia cikan tablo,
kibital tiinel tizerinde hassasiyet ve 6nkolun mediya-
line yayilan agn, elin dorsal ve palmar yiiziinde duyu
anormallikleri ve elin intrensek adalelerinde motor za-

yiflik seklindedir.['%:30]

ilerlemis donemlerde, pence el deformitesi (4. ve 5.
parmaklarin MP eklemlerinin hiperekstansiyona, PIP
ve DIP eklemlerin ekstrensik fleksorlerin etkisi ile flek-
siyona gitmesi), Bunnell belirtisi (basparmak ile isa-
ret parmag arasinda dizgiin bir “O” yapilamamasi),
Froment belirtisi (1. dorsal, 2. palmar interosse6z ada-
lelerin ve adduktor pollisis adalesinin, paralitik baspa-
mak IP ekleminin anahtar tutusunu saglayabilmek igin
asin fleksiyona gelmesi), Wartenberg belirtisi (besinci
parmaktaki ulnar deviyasyonun ortadan kalkmasi),
Masse belirtisi (opponens dijiti kuintinin paralizisine
bagli olarak, hipotenar adale kitlesinin silinmesi) mey-
dana gelebilir.

Hafif ve orta dereceli basi olan biitiin hastalara,
konservatif tedavi 6nerilir. Literatiirde, hafif kibital ti-
nel basisi olan hastalarda konservatif tedavinin basan
orani %58 olarak bildirilmistir.3"! Kiibital tiinel send-
romunun konservatif tedavisinde, dirsek fleksiyonunu
limitleyerek kiibital tiineldeki ulnar sinir Gzerinde daha
fazla kompresyon olusmasina engel olmak igin, statik
uzun kol splinti 6nemlidir. Splint, dirsegi 45-60° arasin-
da fleksiyonda, el bilegini nétralde tutan, parmaklarin
serbest oldugu bir splinttir. Bu splint, gece giindiiz g
hafta boyunca kullanilir. Geceleri, 6zellikle uyku sirasin-
da dirsegin asin fleksiyon pozisyonunu engellemek icin,
yumusak bir materyalden yapilan dirseklikler de tercih
edilebilir. Sinir kaydirma egzersizleri ile, ulnar sinir eks-
kiirsiyonu arttinlmasi saglanabilir.['7:32] Klasik fizyotera-
pi yontemlerinin yani sira, 6zellikle aktivite, ¢alisma ve
uyku pozisyonu modifikasyonu, en 6nemli tedavi yon-
temleridir. Hastaya, dirsegini tekrarli olarak fleksiyon ve
ekstansiyonda veya uzun siireli agin fleksiyon pozisyo-
nunda tuttugu hareketlerden kaginmasi gerektigi 6greti-
lir.[430.3334] (Jc-alts haftalik konservatif tedavi sonrasinda
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semptomlarda azalma meydana gelmemesi durumun-
da, cerrahi yontemler dusiiniilebilir. Dekompresyon
subkutan, intramuskiiler ve submuskiiler transpozisyon
prosediirleri, cerrahi seceneklerdir.[333%1

Kubital tiinel dekompresyon cerrahisi sonrasi reha-
bilitasyon programi, koruma, aktif hareket ve kuvvet-
lendirme olmak iizere iic asamadan olusur. Birinci giin
ile ti¢ hafta arasinda siiren koruma fazinda, dirsegi
70-90° fleksiyonda tutan uzun kol splinti, yara bakimi,
6dem ve agn kontrolii, etkilenmeyen eklemlerde aktif
eklem hareketleri yapilir. Ugiincii haftada, splint gikar-
tilir. Birinci giin ile 3.-6. haftalar arasinda olan aktif
hareket donemi ise, skar tedavisi, 6dem ve agn kont-
rolu ve tiim eklemlerin aktif eklem hareketlerini icerir.
Bu cerrahi sonrasinda hastalar, genellikle hypersensi-
tiviteden yakinirlar. Miimkiin olan en erken donemde,
desensitizasyon teknikleri hastaya &gretilmelidir. Bu
dénemde, ulnar sinir kaydirma egzersizlerine baglana-
bilir. Besinci-yedinci haftada baglayan kuvvetlendirme
fazinda ise, ulnar sinir innervasyonlu kaslarin izole ola-
rak kuvvetlendirilmesinin yaninda, genel anlamda kav-
rama kuvvetini arttirici egzersizler de programa dabhil
edilmelidir. intrensek kaslarda atrofi olmasi durumun-
da, konservatif tedavide intrinsic minus ateli, 6zellikle
denerve olan lumbrikal ve 4. ve 5. interosseal kasla-
rin asirt gerilimini 6nlemek icin gereklidir. Splinte, int-
rensek ve ekstrensik kas dengesizligi ortadan kalkana
kadar devam edilmesi 6nemlidir; ancak, 6zellikle prok-
simal tuzaklanmalarda, elin intrensek kaslarinin yetis-
kinlerde her zaman icin geri donmeyebilecegi de akilda
tutulmalidir. Bu dénemde, ayrica gerekli ise, germe
egzersizlerinden yararlanilabilir. Hastanin ise geri do-
nistinii saglayabilmek icin, fonksiyonel kapasite de-
gerlendirmesi yapilarak, is saglamlastirma egitimine
baslanmalidir.[425343¢]

Ulnar Sinirin Bilek Seviyesinde Tuzaklanmasi

Ulnar sinir, bilegin mediyal yiiziinde yer alan ulnar
kanal / Guyon kanalindan gegerken, tuzaklanmaya ol-
dukga hassastir. Ulnar sinir, bu kanalin icinde, superfi-
siyel duyu dali ve derin motor dal olmak uzere iki dala
ayrilir. Ulnar sinirin bu kanalda sikismasinin en 6nemli
nedeni gangliyondur; mesleki ve hamatum ve pisiform
kirklart da diger nedenler arasindadir. Duyu kaybi,
kigiik parmak ile yuizilk parmaginin palmar ulnar ta-
rafinda goriiliir. Ulnar sinir tarafindan innerve edilen
elin intrensek kaslarinda zayiflik ve atrofi goriilebilir.
Elin intrensek ve ekstrensik kaslarn arasindaki denge-
nin bozulmasi, elin fizyolojik arklarinin da ¢okmesine
neden olur ve klasik pence el deformitesi ortaya gikar.
Froment ve Wartenberg bulgulan pozitiftir.[37]

intrensek kaslarda atrofi olmasi durumunda, kon-
servatif tedavide intrinsic minus ateli kullanilmalidir. Elin
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ulnar bolgesine binen yiikii azaltan elin, uzun siire ul-
nar deviyasyon ve fleksiyon pozisyonunda kullanilma-
sina engel olacak ergonomik diizenlemelerin yapilmasi
6nemelidir. Bu yaralanmanin ozellikle bisiklet sporcu-
larinda oldugu disiiniildigiinde, bisiklet gidonundan
dolayr meydana gelen vibrasyon kuvvetini azaltmak
icin uygun antivibrator eldivenlerin kullanilmasi, bi-
siklet sporcularinda bu néropatinin hem olusmasini
engellemek hem de olustuktan sonra korumak igin
6nemlidir.[*]

Dekompresyon cerrahisi sonrasinda, el bilegini 20-
30° arasinda fleksiyonda pozisyonlayan dorsal blok
splinti kullanilmaya baslanir. MCP eklemi 45°°de blok-
lanarak, parmak ekstansiyonu sirasinda olusan sinir
ekskiirsiyonu minimalize edilmis olur. Akut dénemde
yara bakimi ve skar tedavisi 6nemlidir. Hipersensitivite
icin desensitizasyon egitimine hemen baslanmalidir.
Uciincii-altinci  haftalar arasinda, dereceli olarak,
splintin dorsal blogu 0° ekstansiyon pozisyonuna dog-
ru gekilir. Alti haftadan sonra dorsal blok splinti ¢ika-
nlarak, intrensek kaslar doniinceye kadar intrinsic mi-
nus splinti kullanmlir. Altinci haftada aktif el ve el bilegi
hareketlerine, 8. haftadan itibaren de kuvvetlendirme
egzersizlerine gegilir.[*]

Radyal Sinir Tuzak Noropatileri

Proksimal Radyal Sinir Kompresyon Sendromu (Spiral
Oluk Tuzak Néropatisi)

Radyal sinir, proksimalde humerus 1/3 orta-distal
birlesim yerinde, sinir lateral intermuskiiler septumu
delip anteriora gikarken sikisir. Tuzaklanma nedenleri;
humerus kiriklan, distan olan basilar (sandalye kena-
rina kol dayama - cumartesi gecesi sendromu, koltuk
degnegi kullanimi), uzun turnike uygulamasi, triseps
kasinin tekrarli kullanimini gerektiren meslekler vb.’dir.
Radyal sinirin bu noktadaki hafif sikismalarinda, bu si-
nirin duyu dermatomu olan dirsek laterali, 6nkol dor-
sali ve elin dorso radyalinde duyu kaybi ve agn sika-
yetleri olusur. Agn, 6zellikle dirsek ekstansiyonu, 6nkol
pronasyonu ve bilek fleksiyonu ile sinir lizerine traksi-
yon uygulandig1 pozisyonda daha da artar. Orta par-
magin direngli ekstansiyonu ile artan agn, radyal sinir
tuzak néropatisinin 6nemli bir bulgusudur.l*®! Sinire
basi uzadik¢a, motor kayiplar da agiga ¢ikmaya baslar.
Bu seviyede triseps kasi intakttir, supinator ve braki-
yoradyalis kaslarinda paralizi vardir; fakat, muskiilo-
kutan sinir innervasyonlu biseps kasi aktif oldugu icin,
dirsek fleksiyon ve supinasyon hareketi kisittanmaz. El
bilek ekstansorleri, parmak ekstansorleri, bagparmak
abduktoru ve ekstansoriinde paralizi s6z konusudur.
Bu yiizden, proksimal radyal sinir kompresyon sendro-
mu sonucu agiga ¢ikan bu tabloya, “dusiik el deformi-
tesi” denir.[43°]

TOTBID Dergisi

Distik el deformitesinin konservatif tedavisi icin, lite-
ratiirde pek ¢ok farkli splint tanimlanmistir. En sik kulla-
nilan, dorsal dinamik splinttir. Bu splintle, lastik bantlar
yardimiyla parmaklar ekstansiyonda konumlandirihir.
Hastadan, radyal sinir dénene kadar, giindiizleri bu
splinti kullanmasi istenir. Gece icin ise, bilek ekstansor-
lerini asin gerilimden korumak icin, statik bir gece splinti
kullanilir.[*] Eklem kontraktiirlerini 6nlemek icin tedavi
programina, pasif, aktif / yardiml el bilegi ve parmak
ekstansiyon hareketleri eklenmelidir. Kas kuvveti don-
diikge, yerlestir-tut egzersizlerinden baslanarak, direngli
egzersizlere dogru giderek artan bir kuvvetlendirme egi-
timine gegilir. Uzun siireli, tekrarl dirsek ekstansiyonu,
onkol pronasyonu ve bilek fleksiyonunu engellemek icin
aktivite modifikasyonlari ve is yeri modifikasyonlari, te-
davinin 6nemli bir parcasini olusturur.4'! Ug ay siirey-
le uygulanan konservatif tedavi sonrasinda cevap elde
edilmezse, cerrahi tedavi diistinilmelidir.[]

Dekompresyon cerrahisi, genellikle, karpal tiinel ve
kibital tiinel dekompresyon cerrahileri kadar basarh
sonug vermeyebilir. Bu nedenle, proksimal radyal sinir
kompresyon sendromunda, el bilegi / parmak ekstan-
siyon restorasyonunu saglayarak fonksiyonel kapasite-
yi arttirmak amaciyla, tendon transfer cerrahileri giin-
deme gelebilir.[+3941]

Dekompresyon cerrahisi sonrasi, dirsegi 90-100°
fleksiyonda ve 6nkolu pronasyonda tutan dirsek splin-
ti ve ek olarak da yukarida tanimlanan klasik dinamik
dusiik el splinti ile tedaviye baslanir. Tedavi siiresince
dirsek splintinin fleksiyon derecesi azaltilarak, 6. haf-
tada splint tamamen birakilir ve dirsek, 6nkol, el ve el
bilegine aktif ve pasif normal eklem hareketi egzersizle-
rine baslanir. Klasik dinamik diisiik el splintine, radyal
sinir innervasyonlu kaslar geri doniinceye kadar devam
edilir ve tedavide, konservatif tedavide anlattigimiz yol
izlenir.[436:41,43]

Posterior Interossedz Sinir (PIS) Sendromu

Radyal sinir, radius basi hizasinda, yiizeyel superfisi-
yel duyu dali ve posterior interossedz motor dal olmak
iizere ikiye ayrilir. PiS sendromunda sinir, &nkol proksi-
malinde, dirsek kapsiiliniin 6niinde, Frohse kemerinin
altnda, kemere yaklasirken veya supinator kas igeri-
sinde sikisabilir. Bu noktalarda radyal sinirin tuzaklan-
masinin nedeni, radius bas kirklan, timérler, tekrarli
pronasyon-supinasyon hareketi gibi nedenlerdir. PiS
sendromunda bilek ekstansorleri intaktir, ¢iinkii bu
kaslarin innervasyonu dirsek eklemi seviyesindedir. PiS
sendromu klinik bulgusu, parmak ekstansér basparmak
ekstansor ve abduktor paralizisidir. PiS’in innerve ettigi,
ekstansor dijitorum communis, ekstansor dijiti kuinti,
ekstansor indisis proprius, ekstansor pollisis longus,
abduktor pollisis longus, ekstansor pollisis brevis ve
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ekstansor karpi ulnaris kaslarinda paralizi goriiliir. Duyu
defisiti yoktur. Klinik muayenede, lateral epikondilit ile
kanstirilabilir. Lateral epikondilit sendromunda, lateral
epikondil tizerinde yogunlasan ve el bileginin direngli
ekstansiyonu ile artan bir agn vardir. PIS sendromun-
da ise, agn ugilincli parmagin direngli ekstansiyonu ile
siddetlenir olur ve kolun lateraline dogru yayilir. Ayrica,
direncli supinasyon hareketi de agriya neden olur.[4]

Konservatif tedavide agr ve inflamasyonu azaltmak
icin, dirsek fleksiyonda, 6nkol supinasyonda, bilek
notral pozisyonda, uzun kol splinti tercih edilebilir.
Splint, 4-6 hafta boyunca, agn azalana kadar, giin
icerisinde miimkiin oldugu kadar ¢ok kullanilmaldir.
Hasta, giinde 4-5 kere splinti ¢ikararak, dirsek, 6nkol
ve el / el bilegi pasif, aktif yardimli ve aktif normal ek-
lem hareketlerini yapmasi igin cesaretlendirilmelidir.
Dirsek gevresine uygulanacak klasik masaj, 6demi ve
agny azaltmak igin etkili bir yontemdir. Ayrica, agryi
azaltmak icin tens cihazi gibi diger klasik fizik tedavi
ajanlanindan da yararlanilabilir. Radyal sinir kaydirma
egzersizlerine, olabilecek en erken donemde, kontrolli
olarak baslanmalidir. Semptomlar hafifledikge, prog-
rama kuvvetlendirme egzersizleri eklenmelidir. El bile-
ginin tekrarli ekstansiyon ve 6nkolun supinasyon ha-
reketlerinden kaginmak igin, gerekli aktivite modifikas-
yonlan ve is yeri ergonomik diizenlemeleri, tedavinin
6nemli bir parcasini olusturur.[417:2540,43,44]

Konservatif tedaviden basan elde edilemezse, de-
kompresyon cerrahisine gidilir. Cerrahi sonrasi iki haf-
ta siireyle, dirsegi desteklemek icin splint kullanilabilir.
Cerrahi sonrasi 1. haftada, pasif ve aktif pronasyon ve
supinasyon hareketlerine baglanir. El kuvvetlendirme
egitimine 3. haftada, dirsek, 6nkol ve bilek kuvvetlen-
dirme egitimine ise 6. haftada baglanir. Fonksiyonel geri
donisiin 3-4 ayr bulabilecegi unutulmamalidir.[417:43]

Wartenberg Sendromu

Radius basi hizasinda, radyal sinirin yiizeyel siiperfi-
siyel duyu dalinin tuzaklanmasidir. Hastalarin, genel-
likle elin dorsal ve lateral tarafinda agr ve uyusukluk si-
kayetleri vardir. Saf duyu siniri olmasi nedeniyle, motor
problem goriilmez. Radyal sinirin dis bir kuvvet tara-
findan (siki bir al¢1 ya da splint, skar doku gibi) basiya
ugramasi nedeniyle olusur. De Quervain’s tenosinoviti
ile benzer bulgular verdigi icin, dikkatli bir degerlendir-
me yapilmalidir.[43%43]

Konservatif tedavi, basparmak spica splinti kullani-
mi1, ddem ve agn kontroliini icerir. Duyu problemleri
nedeniyle, 6zellikle asin irritasyon ve hipersensitivite
sikayeti olan hastalarda, desensitizasyon egitimi, hipo-
sensitif hastalarda ise sensitizasyon egitimi, tedavinin
en 6nemli 6gesidir. Konservatif yaklasima direngli ol-
gularda, cerrahi yapilmaldir.[443]
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