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Olgu Sunumu / Case Report

Anterior Interrossedz Sinir Sendromu: Olgu Sunumu
Anterior Interrosseous Nerve Syndrome: Case Report

Filiz ESER, Esra DILEK KESKIN, Hatice BODUR

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, 2. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi, Ankara, Ttirkiye

Ozet

Median sinirin saf motor dali olan anterior interrossedz sinir (AIS); fleksér
pollisis longus, pronator kuadratus ve 2.-3. fleksor digitorum profundus
kaslarini innerve eder. Seyri boyunca cesitli nedenlerle hasara ugrayabilir.
Bu yazida 6n kol kaslarinin asiri kullanimi sonucu AIS hasarina bagli
gelisen AiS Sendromu bulunan 55 yasindaki erkek olgu sunulmus, sendro-
mun nedenleri, tanisi ve tedavisi gézden gegirilmistir. Tirk Fiz Tip Rehab
Derg 2008;54:30-2.

Anahtar Kelimeler: Anterior interrossedz sinir, anterior interrosseoz sinir
sendromu

Summary

The anterior interrosseous nerve (AIN), which is a pure motor branch of the
median nerve, innervates the flexor pollicis longus, pronator quadratus and
second and third flexor digitorum profundus muscles. It may be damaged in
various sites along its pathway. In this report, we present a 55-year-old male
with AIN syndrome due to overuse of the forearm muscles. In addition, the
causes, diagnosis and treatment of this syndrome are reviewed. Turk J Phys
Med Rehab 2008;54:30-2.

Key Words: Anterior interrosseous nerve, anterior interrosseous nerve
syndrome

Girig

Median sinirin 6n kol seviyesi tuzak noropatileri (anterior
interrossedz sinir (AIS) sendromu ve pronator teres (PT) sendro-
mu) nadir olarak gorulir (1). Median sinir, aksillanin alt kismindan
cikar ve kola dogru uzanir. Kolda, medial epikondilin Gst kismina
kadar dal vermez. ilk dal, pronator teres kasinadir. ikinci dal, medi-
al epikondilin altindan ayrilir ve fleksér karpi radialis kasina gider.
Eder mevcut ise (%87 kiside vardir) tglincl dal, palmaris longus
kasinadir. Bu motor dallara, duyusal lifler de eslik eder (2). Daha
sonra median sinirden, lateral epikondilin 8-10 cm distalinden, en
genis dali olan AiS ayrilir. Bu sinir sadece motor lifler icerir. Baslica
3 kasi (fleksor pollisis longus, pronator kuadratus, fleksor digito-
rum profundusun 2. ve 3. parmadga giden kismi) innerve eder ve
seyri boyunca cesitli nedenlerle hasara udgrayabilir (3). AIS
sendromunun karakteristik klinik 6zelli§i, basparmak inter-
falangeal ve isaret parmak distal interfalangeal eklemlerin flek-
siyon yapamamasidir. isaret ve basparmak ile ‘yuvarlak O isareti
yapilamaz. Buna tesebbis edildiginde Gicgenimsi bir isaret ortaya
¢ikar (cimdik bulgusu) (2-4).

Olgu

Ellibes yasindaki erkek hasta, sol el bagparmak ve ikinci par-
mak arasinda cisimleri rahat kavrayamama ve on kol lateral
epikondilin altinda agri yakinmalari ile poliklinigimize basvurdu.
Bu yakinmasi 5 aydir mevcuttu. Hastanin meslegi firincilikti ve
hamur yoguruyordu. Ust ekstremitelerini yodun olarak
kullaniyordu. Travma, lokal ilag enjeksiyonu, sistemik hastalik
OykUsl yoktu. Subat 2005 tarihinde sol el bileginden karpal tiinel
sendromu (KTS) nedeniyle ameliyat gegirmisti. Muayenesinde sol
el bagparmak interfalangeal ve 2. parmak distal interfalangeal
eklem fleksiyonunda ql¢slzlik vardi. Hasta bu iki parmak
arasinda yuvarlak ‘O" isareti yapamiyordu (Sekil 1). Duyu bozuk-
lugu saptanmadi. Hastaya AIS sendromu 6n tanisi ile elek-
tronéromiyografi (ENMG) yapildi. Median sinir 2. parmak-bilek ve
avu¢ ici-bilek segmenti ve ulnar sinir 5. parmak bilek segmenti
duyusal sinir iletim calismasi ortodromik metot ile yapildi. iletim
hizi ve duyusal aksiyon potansiyelleri (DAP) normal olarak elde
edildi. Median sinir motor iletim calismasinda, distal latansi, bilek-
dirsek segmenti iletim hizi ve bilesik kas aksiyon potansiyeli
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(BKAP) amplitiidi normal olarak saptandi. Fleksor pollisis longus,
fleksor digitorum profundus ve pronator kuadratus kaslarinin
igne EMG'sinde anormal spontan aktivite (fibrilasyon ve pozitif
keskin dalga) ve polifazi artisi mevcuttu. Abduktor pollisis brevis,
pronator teres ve fleksér karpi radialis kaslarinda ise normal EMG
bulgulari saptandi (Tablo 1-2). Bu ENMG bulgulari AIS sendromu
ile uyumlu idi. AiS sendromunun etiyolojisinin saptanmasi icin
yapilan sol dirsek grafisi ve manyetik rezonans gorintileme
(MRG)'si normaldi. Nedenin belirgin tekrarlayici ve zorlayici el kul-
lanimina bagli oldugu disindldi. Hastaya tekrarlayici dirsek flek-
siyonu ve 0n kol pronasyonundan kaginmasi, kolunu asiri zorla-
mamas! 6gitlendi. Steroid olmayan anti inflamatuvar ilag verildi
ve takibe alindi. Hastanin 4 ay sonraki kontroliinde &n koldaki agri

Sekil 1. Hastanin sol el 1. ve 2. parmaklari ile ‘O'isareti yapmasinda
glclik ve normal sag el.

Tablo 1. Olgumuzda elektromiyografi (EMG) bulgulari.

belirgin azalmisti. Ancak basparmak ve ikinci parmak ile kavraya-
mama yakinmasi halen devam etmekte idi. Kontrol ENMG'sinde
ise de§isiklik yoktu. Hasta ortopedi bolimiine konsiilte edildi, cer-
rahi planlanmadi. Poliklinigimizde araliklar ile takibe alindi.

Tartisma

AIS sendromu olgularinin codu idiyopatiktir. Direkt akut zede-
lenme, 6n kol/humerus Kiriklari, 6n kol kaslarinin asiri kullanimi,
enjeksiyon yaralanmasi, gebelik, anormal fibréz bant veya fleksér
pollisis longus kasinin basinda bulunan ve AIS ile innerve olan
aksesuar Gantzer kasl, noraljik amiyotrofi, sitomegaloviriis enfek-
siyonu dider olasi nedenlerdir. Nadiren median sinirin daha
proksimalde ana gévdesinde parsiyel bir lezyon gelisebilir (psédo
AIS sendrom) (2,3). Dawson, AIS'nin de icinde yer aldi§i st
ekstremite tuzak néropatileri nedenleri arasinda, asiri ve tekrar-
layici kullanimin dnemini vurgulamistir (5). Olgumuz firinciydi ve
dn kol kaslarini yogun olarak kullaniyordu. AiS sik rastlanan bir
durum dedildir ve literatirlerde olgu sunumlari seklinde
bildiriimektedir. Rieck, gitar ¢alan bir mizisyende, enstrimanin
AiS'ye basisi nedeniyle parsiyel paralizi gelisen, ikinci parmagin
derin fleksor kasinin etkilendigi ancak fleksér pollisis longus
kasinin ise saglam oldugu bir vaka yayinlamistir. Gitarin basi
yaptigi yere koruyucu jel ped yerlestirilmesi ile gitar calmaya ara
verilmeden 6 hafta sonra klinik tablonun geriledigi bildirilmistir
(6). Suso ve ark. (7) distal klavikula ug¢ kirigi nedeni ile Robert-
Jones tipi bandaj kullaniimasi sonucu gelisen AiS sendromlu bir
olgu yayinlamiglardir. Hill ve ark. (8) sadece fleksdr pollisis longus
veya sadece ikinci parmakta parezi/paralizi bulunan 33 inkomplet
AIS sendrom vakasini incelemisler ve AiS sendromunun fleksor
tendon riptirinden ayirt edilmesi gerektigini vurgulamislardir.
Hastalarin ¢cogunda cerrahi girisime gerek olmadan spontan

Sol Tam kasi MUP amplitiid Polifazi PKD Fib
Fleksor pollisis longus Yetersiz kasl Artmis + +
Fleksér digitorum profundus Hafif seyrelme Artmis + +
Pronator kuadratus Yetersiz kasl Artmis + +
Abduktor pollisis brevis 1,2 mV-interferans Normal _ _ _
Pronator teres 1 mV-interferans Normal Artmis _ _
Fleksor karpi radialis 0,8 mV-interferans Normal Normal _ _
*MUP: Motor iinite potansityeli, *PKD: Pozitif keskin dalga, *Fib: Fibrilasyon potansiyeli
Tablo 2. Olgumuzda elektrondrografi (ENG) bulgulari.
Sol Latans (msn) Mesafe (cm) Hiz (m/s) Amplitiid
Median (motor)
bilek 3,24 10 mV
dirsek 724 24 60 933 mV
Median (duyu)
2. parmak-bilek 312 13,5 43,3 9,83 uv
avug igi-bilek 2,12 75 354 42,5 uV
Ulnar (duyu)
5. parmak-bilek 2.4 15 479 833 uVv
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iyilesme gdzlenmis olup fizik muayenede ve 12 hafta sonra tekrar-
lanan ENMG tetkikinde iyilesme gérilmeyen vakalara ise eksplo-
rasyon ve noroliz onerilmistir. Suziki ve ark. (9) noéraljik
amiyotrofiye bagli bilateral AIS sendrom gelisen 49 yasindaki
kadin olguyu yayinlamislardir. Hastada ani baslangicli bilateral
omuz kusagr agrisi ve sag omuzda glcsizlik gelistigi, birkag giin
icinde ise her iki basparmak interfalangeal ve isaret parmaklarda
distal interfalangeal eklemlerin fleksiyon yapamadigi
gOriulmdstir. 4 ay sonunda ise tablo cerrahisiz tamamen dizel-
mistir. Miller-Breslow ve ark. (10) spontan ndritise bagli gelisen 10
AiS'li olgu izlemisler, 8 olguda 1yl icinde cerrahisiz iyilesme, diger
olgularda ise cerrahinin iyilesmeye hicbir katki saglamadigini
gozlemiglerdir. Neal ve Rayan (1) ise, cerrahi disindaki tedavilere
yanit vermeyen AiS'li bir olguyu sunmuslardir. Hastadaki kas
glcslzligunin fleksor digitorum superfisialis ile brakialis
kaslarinin fasyalari arasinda uzanan fibréz bandin cerrahi olarak
¢ikarilmasi ile diizeldigini belirtmislerdir.

AIS sendromu tanisinda ENMG'nin yeri oldukca dnemlidir.
Rutin median motor ve duyu sinir iletim ¢alismalari normaldir (4).
Olgumuzda da median motor ve duyu sinir iletim ¢alismalari normal
sinirlarda idi. Tki yil dnce 6n kol anteriorunda &zellikle giindizleri
calisirken olan agri yakinmasi ile basvurdugu dis merkezde KTS
tanisi konularak ameliyat yapiimis ancak kliniginde belirgin
dizelme olmamisti. Lee ve LaStayo (12) yayinladiklari derlemede
KTS nedeni ile yapilan ameliyatlarda, klinik diizelme olmaz ise
median sinirin daha proksimal lezyonlarinin (AIS sendromu,
pronator teres (PT) sendromu) akla getirilmesi gerektigini vurgu-
lamislardir. AiS tanisi icin pratik olarak fleksor pollisis longus, flek-
sor digitorum profundus kaslarina igne EMG yapilir. Ayirici tani
icin diger 6n kol ve el kaslarina da bakilmalidir. Pronator kuadra-
tus kasina da igne EMG yapmak gerekir, ancak bu kasa igne EMG
yapmak zordur (3). Olgumuza da AIS ile innerve fleksér pollisis
longus, fleksor digitorum profundus ve pronator kuadratus
kaslarina igne EMG yapildi. Bu kaslarda AiS sendromu ile uyumlu
olarak istirahat potansiyelleri (fibrilasyon ve pozitif keskin dalga)
mevcuttu. Ayirici taniicin bakilan abduktor pollisis brevis, prona-
tor teres ve fleksor karpi radialis kaslarinda ise normal EMG bul-
gulari saptandi.

PT Sendromu da, median sinirin 6n kol seviyesi tuzak
noropatilerindendir ve AiS sendromundan ayirt edilmesi gerekir
(1). Median sinirin, PT kasi icinden gecerken bir tendindz bant ile
sikismas! ile meydana gelir. Gercek noérojenik ve nonspesifik
olmak Uzere iki tipi vardir. Gergek nérojenik PT sendromunda
median sinir tutulumuna ait objektif klinik belirtiler (median sinir
ile innerve 6n kol ve tenar kaslarda gtigsizlik, agri) ve EMG bul-
gulari (hem tenar, hem de PT kasi disindaki median innervasyon-

lu 8n kol kaslarinda kronik parsiyel denervasyon, basi yeri
Uzerinde median sinirde iletim hizi yavaslamasi) gorulebilir.
Nonspesifik PT sendromunda ise, PT kasi civarinda 0Ozellikle
pronasyonda olan agri ve bazi subjektif bulgular olmasina
ragmen EMG bulgulari normaldir. Ayrica klinik veya ENMG olarak
cesitli tuzak noéropatiler ile ayirici tanisi yapilmalidir. Agrinin
boyun hareketleri ile artmasi, kas glicstizligunin 6n kol fleksor-
lerinde olmasi, biseps ve 6n kol fleksorlerinde akut denervasyon
potansiyellerinin goriilmesi C6-7 radikllopatiyi, tenar bolgede kas
guicstizIigu, 5. parmakta duyu kusuru, tenar/hipotenar bdlgede
denervasyon potansiyelleri torasik c¢ikis sendromunu, tenar
bélgede kas gl¢sizIiga, ilk 3,5 parmakta duyu kusuru ve tenar
kaslarda denervasyon potansiyelleri ise KTS'yi distindidrmelidir (3).

Sonug olarak, median sinirin saf motor dali olan AiS'nin hasari
ile olusan AIS sendromu cesitli nedenlere bagli olarak gelisebilir.
Bu sendromun tani, ayirici tani (6zellikle tendon riptdrleri ve KTS
ile) ve takibinde ENMG blylk &neme sahip olup klinisyenin
baslica yol géstericisidir.
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