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Anterior Interosse6z Sinir Sendromu

Anterior Interosseous Nerve Syndrome
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OZET

Anterior interossedz sinir sendromu (AISS), nadir olup tiim (st ekstremite periferik néropatileri icinde
yaklasik %1 oraninda gériiliir. AISS, ilk defa 1948 yilinda Personage ve Turner tarafindan néraljik amyotrofi
ile seyreden bes olguluk bir seride tanimlanmistir. Daha sonra Kiloh ve Nevin tarafindan intersisyel norit adi
altinda bildirilmistir. Pekcok mekanik ve inflamatuar nedene bagh olarak gelisebilir. En sik gorilen klinik
ozellikleri; 6n kolda lokalize, uzun streli agri, 6zellikle 1. ve 2. parmak distal falankslarinda olmak tizere
ilk 3 parmak fleksiyon kas kuvvetinde azalma ve buna bagl parmak ucu ince kavramada zorluk, daha az
siklikla da pronasyonda zayifliktir. Hastanin oykusu, karakteristik bulgusu olan ilk iki parmagin opozisyon
yapamamasli ve duyusal testlerin normal olmasi tanida siklikla yardimci olmakla birlikte elektrodiagnostik
incelemeler lezyonun yeri ve siddetini belirlemek ve taniyi dogrulamak icin gereklidir. AiSS tedavisinde
cesitli konservatif ve cerrahi yontemlerin etkinligi bildirilmistir. Fakat noropatinin etiyolojisine yonelik
tedavinin secimi, bu tedavinin suresi ve tedavi basamaklari bakimindan bu hasta grubu ile karsilasan tim
klinik branslar tarafindan kabul edilmis bir yontem bulunmamaktadir. Bu yazinin amaci; birincisi, literattirde
cay toplama sonrasi gelisen ilk bildirilen olgu olmasi, ikincisi, farkl etiyolojilere sahip olan iki AISS'lu hasta
sunulmus olmasi ve AISS tedavisinin de etiyolojiye gére farklilik gésterdiginin vurgulanmasidir.

Anahtar sozciikler: Anterior interossedz sinir, median ndropati, rehabilitasyon

ABSTRACT

Anterior interosseous nerve syndrome (AINS) is rare that occurs about 1% in all upper-extremity peripheral
neuropathies. In 1948, Personage and Turner described neuralgic amyotrophy in a series of five cases,
characterized by the anterior interosseous nerve palsy for the first time. Later, AiSS was reported as an
interstitial neuritis by Kiloh and Nevin. It can be caused by many reasons of mechanical and inflammatory.
The most frequent clinical features of AINS are long-term pain which localized deep in the forearm,
decreased flexor muscle strength of initial 3-fingers, especially first and second fingers’ distal phalanges
and consequently having difficulty of comprehending subtle and less frequently weakness in pronation.
Although patient’s history, characteristic pinch deformity and normal sensory tests are often helpful in
diagnosis, electro diagnostic studies is required to confirm the diagnosis and determine the site and the
severity of the lesion. Effectiveness of various conservative and surgical methods has been reported in
the treatment of AINS. But there is not an accepted method of treatment by all clinical branches which
are experienced in this patient group. The treatment’s type, duration and steps are still controversial. The
purposes of this article; firstly, this is the first reported case of developing after to pick the teas, secondly,
we present two patients with AINS of different etiologies and we want to emphasis that treatment differs
according to the etiology.
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Giris

Anterior interossedz sinir sendromu (AiSS), nadir olup
tim Ust ekstremite periferik noropatileri icinde yaklasik
%1 oraninda gorillr (1,2). Mekanik veya inflamatuar
nedenlere bagh olarak gelisebilir. Genellikle klinik
ozellikleri tipiktir fakat %50 olguda tendon riptdrind
taklit eder. Klinik testler tanida yardimci olabilir fakat
elektrodiagnoz lezyon yerini ve siddetini belirlemek
icin gereklidir. AiSS, néroloji kaynaklarina gére néraljik
amyotrofi olarak, ortopedi kaynaklarina gore ise tuzak
noropati olarak kabul edilmektedir (1-4). Burada farkh
etiyolojilere bagl gelisen iki olgu sunulmustur ve literattir
esliginde tedavi gézden gegirilmistir.

Olgu 1

Elli yasinda erkek hasta, sol elinde gulgsizlik
yakinmasi  ile  poliklinigimize  basvurdu. Hasta
oyklsiinde, bu yakinmasinin 1 aydir sirdiging,
glgsuzlik gelismesinden 1 hafta 6nce non steroidal
anti enflamatuar ilac (NSAii)lara yanitsiz, sol kolunda
siddetli bir agrinin oldugunu, birka¢ glin sonrasinda da
sol el 1. ve 2. parmaklarinda gii¢stzliik gelistigini belirtti.
Kol agrisinin 10 gun icinde azalarak kayboldugunu,
fakat ilk iki parmaktaki gicstzligin devam ettigini
bildirdi. Hastanin 6z gec¢misinde ve soy gecmisinde
Ozellik yoktu. Emekli isci olan hastanin herhangi bir
travma Oykusl yoktu. Genel sistem muayenesi normaldi.
Kas-iskelet sistemi muayenesinde, sol Ust ekstremite
de eklem hareket acgikligi (EHA) normaldi. Kas kuvveti
degerlendirmesinde, sol el basparmak interfalengeal
(IF) ve 2. parmak distal IF eklem fleksiyon kas kuvvetleri
2/5 olarak saptandi. Hasta ilk iki parmak ile opozisyon

Tablo 1. ilk igne Elektromiyografi (Olgu 1).

yapamiyordu. Hastanin duyu muayenesi ve refleksleri
normal olarak saptandi. Ayirici tani amaci ile yapilan
laboratuar degerlendirmeleri normal sinirlarda idi.
Servikal spinal manyetik rezonans gériintiileme (MRG) de
disk hernisine bagh basi bulgusuna rastlanmadi.

Hastanin yapilan sinir iletim calismalarinda median
ve ulnar motor ve duyusal sinir iletim ¢alismalari normal
sinirlarda olarak saptandi. Yapilan igne elektromiyografi
(EMG)'sinde abduktor pollisis brevis kasinda patolojik
bulgu saptanmadi, fleksor pollisis longus (FPL), fleksor
digitorum profundus (FDP) ve pronator quadratus
(PQ) kaslarinda, hafif dlizeyde spontan aktivite artisi ile
hafif polifazik, motor init potansiyeller (MUP) izlendi.
interferans paternlerinde de belirgin seyrelme mevcuttu
(Tablo 1). Ayirniai tani icin bakilan diger kaslarda ise
patolojik bir bulgu saptanmadi. Elde edilen EMG bulgulari,
sol median sinir anterior interossedz dalinda akut dénem
orta derecede parsiyel aksonal dejenerasyonla uyumlu
bulundu. Hastaya etiyolojik ayirici tani icin yapilan 6n
kol ultrasonografisinde patoloji saptanmadi. Hastaya bu
bulgularla anterior interossedz sinirin akut interstisyel
noriti tanisi konularak anti inflamatuar ila¢ tedavisi
ile glinde bir kez olmak Uzere toplam 30 seans kesikli
galvanik akim (3 mA, 70 Hz, 20 dakika boyunca, 10 dakika
uygulama, 5 dakika dinlenme ) ve EHA egzersizlerini
iceren fizik tedavi uygulandi. Bu donem siresinde
NSAIi verildi. Tedavi sonrasi 2. ayda yapilan kontrol fizik
muayenesinde sol el basparmak IF ve 2. parmak distal IF
eklem fleksiyon kas kuvvetleri 4/5 olarak bulundu. Hasta
kismenilk iki parmak ile oposizyon yapabiliyordu. Kontrol
igne EMG' de diizelme saptandi (Tablo 2). Hastanin 6. ve
12. ay kontrollerinde klinik olarak tam diizelme go6zlendi.

Kas (Sol) Fibrilasyon PKD MUP Amp MUP Siire MUP Polifazi Tam Kasi
FPL + 0 N N 1+ ileri seyrelme
FDPII ++ + 1- 1- N ileri seyrelme
PQ + 0 N N 1+ ileri seyrelme
APB 0 0 N N N N
FPL: Fleksor pollicis longus, FDP: Fleksor digitorum profundus Il, PQ: Pronator quadratus,
Amp: Amplitiid, APB: Abduktor pollisis brevis, PKD: Pozitif keskin dalga
Tablo 2. Kontrol igne EMG (Olgu 1).
Kas (Sol) Fibrilasyon PKD MUP Amp MUP Siire MUP Polifazi Tam Kasi
FPL + + N 1+ 1+ Hafif seyrelme
FDPII ++ + 1- 1+ N ileri seyrelme
PQ + + N (I 1+ Hafif seyrelme

Amp: Amplittid, APB: Abduktor pollisis brevis, PKD: Pozitif keskin dalga
FPL: Fleksor pollicis longus, FDP: Fleksor digitorum profundus Il, PQ: Pronator quadratus
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Olgu 2

Kirk iki yasinda kadin hasta, sag el ilk 2 parmaginda
kavrama zorlugu ve beceri kaybi ile poliklinigimize
basvurdu. Hastanin 6yklsiinden, 4 ay Once cay
toplamaya gittigi ve calismaya basladiktan 2 ay sonra
sag on kolda yerini tam lokalize edemedigi bir agrinin
gelistigini, ardindan da o6zellikle ilk iki parmaginda
gl¢suzlik oldugunu belirtiyordu. Hastanin 6zge¢mis
sorgulamasindan 3 yildir hipotirodi tanisiyla Levotiroksin
sodyum 25 mcg/giin kullandigi 6grenildi. Soy gegmisinde
ise 0zellik yoktu. Genel sistem muayenesi normaldi.

Kas-iskelet sistemi muayenesinde, sol Ust ekstremite
de EHA normaldi. Kas kuvveti degerlendirmesinde, sag
el bagparmak kas kuvvetleri 2/5 olarak bulundu. Hasta,
sag el ilk iki parmagi ile opozisyon yapamiyordu (Resim
1). Duyu muayenesi ve refleksleri normal olarak saptandi.
Ayirici tani icin yapilan laboratuar ve servikal spinal MRG
degerlendirmeleri normal olarak saptandi.

Hastanin yapilan sinir iletim c¢alismasi sonucunda
motor ve duysal sinir iletimlerinin normal sinirlarda
oldugu bulundu. igne EMG' de FPL, 2. ve 3. parmak FDP
kaslarinda belirgin spontan aktivite artisi, normal siire ve
amplitiide sahip MUP varhd ile interferans paterninde
belirgin seyrelme saptandi (Tablo 3). Elde edilen bulgular

Sekil 1. Sag el ilk iki parmakta opozisyon kaybi.

Tablo 3. ilk igne Elektromiyografi (Olgu 2).

sag median sinir anterior interossedz dalinda akut dénem
agir parsiyel aksonal dejenerasyonla uyumlu bulundu.
Hastanin sag 6n kol MRG’sinde FPL ve FCR kas yapilarinda
T2 agirhkh kesitlerde sinyal artisi, grade 1 sprain oldugu
saptandi. Hastaya giinde bir kez olmak (izere toplam 30
seans kesikli galvanik akim ve EHA egzersizlerini iceren
fizik tedavi uygulandi. Bu dénem siiresinde NSAIi verildi.
Basvuru sonrasi 2. ve 4. ayda yapilan fizik muayene ve
igne EMG degerlendirmesinde tedavi 6ncesine gore
degisim olmadigi gorildi ve cerrahi tedavi agisindan
degerlendirilmek tizere ortopedi klinigine yonlendirildi.

Tartisma

Anteriorinterossedzsinir, pronator teres kasininikibasi
arasindan gecerken median sinirden dallanir. On koldan
asagi inerken FPL, FDP’ un radial kismi ve PQ kaslarini
innerve eden dallar verir. Genellikle saf motor sinir olarak
kabul edilmekle birlikte u¢ dallari distal radioulnar ve
el bilek eklemlerinde derin agn ve propriosepsiyon
duyusundan sorumludurlar. Karakteristik klinik tabloda
pin¢ deformitesi denilen basparmak IF eklem ve isaret
parmadi distal IF eklem aktif fleksiyon kas kuvvetinde
zayiflik gorilir (3,4).  Literatiirde AISS icin pek cok
neden bildirilmistir. Kiint ve tekrarlayan travma, asiri
egzersiz, agirlik kaldirma, radius kiridi, uyku veya alcilama
sonrasinda kolda lokal kompresyona bagh tuzaklanma,
viral enfeksiyon sonrasi nevrit, noraljik amyotrofi baslica
AISS nedenleridir (1). Bunlarin disinda hicbir nedene
bagl olmadan gelisen spontan AiSS da az degildir. Bizim
olgularimizdanilkinde AiSS'na neden olabilecek herhangi
bir etiyolojik neden bulunamamis ve spontan AiSS olarak
degerlendirilmistir. Diger hastamizda ise, dykusiinde var
olan 2 aylik cay toplama sirasinda olusan tekrarlayan asiri
kullanim AISS’ na neden oldugu disiinilmstir.

Literatiirde etiyolojiye bakilmaksizin AiSS tedavisi ile
ilgili kesin bir konsensus bulunmamaktadir. Ortopedi
bransitarafindan yapilan bazi calismalarda bu sendromun
mekanik kompresyona bagli bir tuzak néropati oldugu ve
6-12 haftalik bir gdzlem sonrasi dekompresyon cerrahisi
yapilmasi gerektigi bildiriimektedir. Bazi ortopedi
kaynaklarinda da 8-12 haftalik konservatif tedavi
onerildikten sonra klinik ve elektrofizyolojik diizelme

Kas (Sag) Fibrilasyon PKD MUP Amp MUP Siire MUP Polifazi Tam Kasi
FPL ++ +++ N N N ileri seyrelme
FDPII ++ +++ N N N ileri seyrelme
PT 0 0 N N N N
APB 0 0 N N N N

Amp: Amplittiid, APB: Abduktor pollisis brevis, PKD: Pozitif keskin dalga
FPL: Fleksor pollicis longus, FDP: Fleksor digitorum profundus Il, PT:Pronator teres
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saglanmadiginda cerrahi tedavi Onerilirken (2,5-7),
noroloji bransi tarafindan yapilan calismalarda ise bu
sendromun noraljik amyotrofinin bir formu oldugunu
ve iyi bir sonuc elde etmek icin cerrahi bir yontem
kullanmadan, konservatif olarak tedavi edilmesi gerektigi
bildiriimektedir ve 1 yila kadar spontan iyilesmenin
gorilebilecedi ve cerrahi tedavinin bu déneme kadar
ertelenmesi gerektigi bildirilmistir (1,3). Vrieling ve
arkadaslarinin yapmis oldugu 11 olgu serilik cahismada
cerrahisiz 1 yila kadar mikemmel diizelmenin oldugu
vakalar oldugu gibi, cerrahi tedavide 6 ay ve lzerinde
gecikme olan bazi vakalarinda da fonksiyonel diizelmenin
¢ok zayif oldugunu veya hi¢ olmadigini bildirmislerdir ve
sonucta da etiyolojinin cerrahi kararda 6nemli oldugunu
vurgulamislardir. Noropatik semptomlar gosterenlerde
spontan iyilesmenin beklenilebilecegini onermislerdir
(5). Ulrich ve arkadaglarinin yapmis oldugu calismada
14 hastanin tamamina Oncelikle konservatif tedavi
uygulanmis, 8 hastanin spontan diizelme gosterdigi, 6
hastanin ise 3 ay tedaviye ragmen gelisme gdstermemesi
nedeniyle noroliz uygulandig, 5 hastada iyi bir diizelme
saptanirken 1 hastada tendon transferi gerekli oldugu
bildirilmistir (6).

Yapilan calismalarda konservatif tedavi yontemi
olarak istirahat, yorucu 6nkol aktivitelerinden kaginma,
sinir  cevresindeki O0demi ve baslyl azaltmak icin
anti inflamatuar ilaglar ve steroid enjeksiyonlarinin
kullanimi 6nerilmektedir. Ayrica kas tonusunu korumak
icin pasif EHA egzersizleri ve kesikli galvanik akimla
uygulanan elektrik stimulasyonlarinin da etkili oldugu
bildirilmektedir (1,7). Bu calismada olgularimiz iki farkl
etiyolojiye sahip AiSS’ lu hastalardir ve her iki hastaya
da ayni tedavi uygulanmasina ragmen, etiyolojilerdeki
farklilik tedaviye yaniti degistirmistir. ilk olgumuzdaki
spontan AiSS konservatif tedaviye cevap verirken, ikinci
olgumuzdaki tekrarlayan travma sonrasi gelisen AiSS da
konservatif tedaviye yanit alinamamistir.
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1 yila kadar spontan iyilesmenin beklenilmesini
oneren kaynaklarda, iyilesme gerceklesmezse norolizigin
gec kalinmis olacadi icin tendon transferinin bir secenek
oldugu belirtilmistir (1,4). Bu asamada elektrofizyolojik
degerlendirmenin 6nemi ortaya c¢ikmaktadir. Klinik
olarak belirgin iyilesme gorilmese de elektrofizyolojik
takipte reinnervasyon MUP’ leri saptanirsa konservatif
tedavi slresi 1 yila kadar uzatilabilir. Fakat klinik ve
elektrofizyolojik olarak hicbir gelismenin gorilmedigi
olgularda beklenilmesi dekompresyon icin geg
kalinmasina neden olmaktadir.

Sonug olarak; AISS bircok farkli nedene bagh olarak
gelisebilir, etiyolojiye bakilmaksizin AISS tedavisinde
oncelikle konservatif tedavi denenmeli ve 8-12 haftalik
izlem sonrasinda klinik ve elektrofizyolojik diizelmenin
gorilmedigi olgularda cerrahi miidahale dustintimelidir.
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