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Anterior ‹nterrosseöz Sinir Sendromu: Olgu Sunumu
Anterior Interrosseous Nerve Syndrome: Case Report

ÖÖzzeett

Median sinirin saf motor dal› olan anterior interrosseöz sinir (A‹S); fleksör
pollisis longus, pronator kuadratus ve 2.-3. fleksör digitorum profundus
kaslar›n› innerve eder. Seyri boyunca çeflitli nedenlerle hasara u¤rayabilir.
Bu yaz›da ön kol kaslar›n›n afl›r› kullan›m› sonucu A‹S hasar›na ba¤l›
geliflen A‹S Sendromu bulunan 55 yafl›ndaki erkek olgu sunulmufl, sendro-
mun nedenleri, tan›s› ve tedavisi gözden geçirilmifltir. Türk Fiz T›p Rehab
Derg 2008;54:30-2.
AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Anterior interrosseöz sinir, anterior interrosseoz sinir
sendromu

SSuummmmaarryy

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.
KKeeyy  WWoorrddss:: Anterior interrosseous nerve, anterior interrosseous nerve
syndrome

Olgu Sunumu / Case Report 

Filiz ESER, Esra D‹LEK KESK‹N, Hatice BODUR
Ankara Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, 2. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klini¤i, Ankara, Türkiye

YYaazz››flflmmaa  AAddrreessii//AAddddrreessss  ffoorr  CCoorrrreessppoonnddeennccee::  Dr. Filiz Eser, Ankara Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, 2. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klini¤i, Ankara, Türkiye.
Tel: 0312 508 48 13 E-posta: filizeser@gmail.com KKaabbuull  ttaarriihhii::  Nisan 2007

GGiirriiflfl

Median sinirin ön kol seviyesi tuzak nöropatileri (anterior
interrosseöz sinir (A‹S) sendromu ve pronator teres (PT) sendro-
mu) nadir olarak görülür (1). Median sinir, aksillan›n alt k›sm›ndan
ç›kar ve kola do¤ru uzan›r. Kolda, medial epikondilin üst k›sm›na
kadar dal vermez. ‹lk dal, pronator teres kas›nad›r. ‹kinci dal, medi-
al epikondilin alt›ndan ayr›l›r ve fleksör karpi radialis kas›na gider.
E¤er mevcut ise (%87 kiflide vard›r) üçüncü dal, palmaris longus
kas›nad›r. Bu motor dallara, duyusal lifler de efllik eder (2). Daha
sonra median sinirden, lateral epikondilin 8-10 cm distalinden, en
genifl dal› olan A‹S ayr›l›r. Bu sinir sadece motor lifler içerir. Bafll›ca
3 kas› (fleksör pollisis longus, pronator kuadratus, fleksör digito-
rum profundusun 2. ve 3. parma¤a giden k›sm›) innerve eder ve
seyri boyunca çeflitli nedenlerle hasara u¤rayabilir (3). A‹S
sendromunun karakteristik klinik özelli¤i, baflparmak inter-
falangeal ve iflaret parmak distal interfalangeal eklemlerin flek-
siyon yapamamas›d›r. ‹flaret ve baflparmak ile ‘yuvarlak O’ iflareti
yap›lamaz. Buna teflebbüs edildi¤inde üçgenimsi bir iflaret ortaya
ç›kar (çimdik bulgusu) (2-4).

OOllgguu

Ellibefl yafl›ndaki erkek hasta, sol el baflparmak ve ikinci par-
mak aras›nda cisimleri rahat kavrayamama ve ön kol lateral
epikondilin alt›nda a¤r› yak›nmalar› ile poliklini¤imize baflvurdu.
Bu yak›nmas› 5 ayd›r mevcuttu. Hastan›n mesle¤i f›r›nc›l›kt› ve
hamur yo¤uruyordu. Üst ekstremitelerini yo¤un olarak
kullan›yordu. Travma, lokal ilaç enjeksiyonu, sistemik hastal›k
öyküsü yoktu. fiubat 2005 tarihinde sol el bile¤inden karpal tünel
sendromu (KTS) nedeniyle ameliyat geçirmiflti. Muayenesinde sol
el baflparmak interfalangeal ve 2. parmak distal interfalangeal
eklem fleksiyonunda güçsüzlük vard›. Hasta bu iki parmak
aras›nda yuvarlak ‘O’ iflareti yapam›yordu (fiekil 1). Duyu bozuk-
lu¤u saptanmad›. Hastaya A‹S sendromu ön tan›s› ile elek-
tronöromiyografi (ENMG) yap›ld›. Median sinir 2. parmak-bilek ve
avuç içi-bilek segmenti ve ulnar sinir 5. parmak bilek segmenti
duyusal sinir iletim çal›flmas› ortodromik metot ile yap›ld›. ‹letim
h›z› ve duyusal aksiyon potansiyelleri (DAP) normal olarak elde
edildi. Median sinir motor iletim çal›flmas›nda, distal latans›, bilek-
dirsek segmenti iletim h›z› ve bileflik kas aksiyon potansiyeli



(BKAP) amplitüdü normal olarak saptand›. Fleksör pollisis longus,
fleksör digitorum profundus ve pronator kuadratus kaslar›n›n
i¤ne EMG’sinde anormal spontan aktivite (fibrilasyon ve pozitif
keskin dalga) ve polifazi art›fl› mevcuttu. Abduktor pollisis brevis,
pronator teres ve fleksör karpi radialis kaslar›nda ise normal EMG
bulgular› saptand› (Tablo 1-2). Bu ENMG bulgular› A‹S sendromu
ile uyumlu idi. A‹S sendromunun etiyolojisinin saptanmas› için
yap›lan sol dirsek grafisi ve manyetik rezonans görüntüleme
(MRG)’si normaldi. Nedenin belirgin tekrarlay›c› ve zorlay›c› el kul-
lan›m›na ba¤l› oldu¤u düflünüldü. Hastaya tekrarlay›c› dirsek flek-
siyonu ve ön kol pronasyonundan kaç›nmas›, kolunu afl›r› zorla-
mamas› ö¤ütlendi. Steroid olmayan anti inflamatuvar ilaç verildi
ve takibe al›nd›. Hastan›n 4 ay sonraki kontrolünde ön koldaki a¤r›

belirgin azalm›flt›. Ancak baflparmak ve ikinci parmak ile kavraya-
mama yak›nmas› halen devam etmekte idi. Kontrol ENMG’sinde
ise de¤ifliklik yoktu. Hasta ortopedi bölümüne konsülte edildi, cer-
rahi planlanmad›. Poliklini¤imizde aral›klar ile takibe al›nd›. 

TTaarrtt››flflmmaa

A‹S sendromu olgular›n›n ço¤u idiyopatiktir. Direkt akut zede-
lenme, ön kol/humerus k›r›klar›, ön kol kaslar›n›n afl›r› kullan›m›,
enjeksiyon yaralanmas›, gebelik, anormal fibröz bant veya fleksör
pollisis longus kas›n›n bafl›nda bulunan ve A‹S ile innerve olan
aksesuar Gantzer kas›, nöraljik amiyotrofi, sitomegalovirüs enfek-
siyonu di¤er olas› nedenlerdir. Nadiren median sinirin daha
proksimalde ana gövdesinde parsiyel bir lezyon geliflebilir (psödo
A‹S sendrom) (2,3). Dawson, A‹S’nin de içinde yer ald›¤› üst
ekstremite tuzak nöropatileri nedenleri aras›nda, afl›r› ve tekrar-
lay›c› kullan›m›n önemini vurgulam›flt›r (5). Olgumuz f›r›nc›yd› ve
ön kol kaslar›n› yo¤un olarak kullan›yordu. A‹S s›k rastlanan bir
durum de¤ildir ve literatürlerde olgu sunumlar› fleklinde
bildirilmektedir. Rieck, gitar çalan bir müzisyende, enstrüman›n
A‹S’ye bas›s› nedeniyle parsiyel paralizi geliflen, ikinci parma¤›n
derin fleksör kas›n›n etkilendi¤i ancak fleksör pollisis longus
kas›n›n ise sa¤lam oldu¤u bir vaka yay›nlam›flt›r. Gitar›n bas›
yapt›¤› yere koruyucu jel ped yerlefltirilmesi ile gitar çalmaya ara
verilmeden 6 hafta sonra klinik tablonun geriledi¤i bildirilmifltir
(6). Suso ve ark. (7) distal klavikula uç k›r›¤› nedeni ile Robert-
Jones tipi bandaj kullan›lmas› sonucu geliflen A‹S sendromlu bir
olgu yay›nlam›fllard›r. Hill ve ark. (8) sadece fleksör pollisis longus
veya sadece ikinci parmakta parezi/paralizi bulunan 33 inkomplet
A‹S sendrom vakas›n› incelemifller ve A‹S sendromunun fleksör
tendon rüptüründen ay›rt edilmesi gerekti¤ini vurgulam›fllard›r.
Hastalar›n ço¤unda cerrahi giriflime gerek olmadan spontan

fiekil 1. Hastan›n sol el 1. ve 2. parmaklar› ile ‘O’iflareti yapmas›nda
güçlük ve normal sa¤ el.
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SSooll TTaamm  kkaass›› MMÜÜPP  aammpplliittüüdd PPoolliiffaazzii PPKKDD FFiibb

Fleksör pollisis longus Yetersiz kas› Artm›fl + +

Fleksör digitorum profundus Hafif seyrelme Artm›fl + +

Pronator kuadratus Yetersiz kas› Artm›fl ± ±

Abduktor pollisis brevis 1,2 mV-‹nterferans Normal _ _ _

Pronator teres 1 mV-‹nterferans Normal Artm›fl _ _

Fleksör karpi radialis 0,8 mV-‹nterferans Normal Normal _ _

*MÜP: Motor ünite potansityeli, *PKD: Pozitif keskin dalga, *Fib: Fibrilasyon potansiyeli

Tablo 1. Olgumuzda elektromiyografi (EMG) bulgular›.

SSooll LLaattaannss ((mmssnn)) MMeessaaffee  ((ccmm)) HH››zz  ((mm//ss)) AAmmpplliittüüdd

Median (motor)

bilek 3,24 10 mV

dirsek 7,24 24 60 9,33 mV

Median (duyu)

2. parmak-bilek 3,12 13,5 43,3 9,83 μV

avuç içi-bilek 2,12 7,5 35,4 42,5 μV

Ulnar (duyu)

5. parmak-bilek 2,4 11,5 47,9 8,33 μV

Tablo 2. Olgumuzda elektronörografi (ENG) bulgular›.



iyileflme gözlenmifl olup fizik muayenede ve 12 hafta sonra tekrar-
lanan ENMG tetkikinde iyileflme görülmeyen vakalara ise eksplo-
rasyon ve nöroliz önerilmifltir. Suziki ve ark. (9) nöraljik 
amiyotrofiye ba¤l› bilateral A‹S sendrom geliflen 49 yafl›ndaki
kad›n olguyu yay›nlam›fllard›r. Hastada ani bafllang›çl› bilateral
omuz kufla¤› a¤r›s› ve sa¤ omuzda güçsüzlük geliflti¤i, birkaç gün
içinde ise her iki baflparmak interfalangeal ve iflaret parmaklarda
distal interfalangeal eklemlerin fleksiyon yapamad›¤›
görülmüfltür. 4 ay sonunda ise tablo cerrahisiz tamamen düzel-
mifltir. Miller-Breslow ve ark. (10) spontan nöritise ba¤l› geliflen 10
A‹S’li olgu izlemifller, 8 olguda 1 y›l içinde cerrahisiz iyileflme, di¤er
olgularda ise cerrahinin iyileflmeye hiçbir katk› sa¤lamad›¤›n›
gözlemifllerdir. Neal ve Rayan (11) ise, cerrahi d›fl›ndaki tedavilere
yan›t vermeyen A‹S’li bir olguyu sunmufllard›r. Hastadaki kas
güçsüzlü¤ünün fleksör digitorum superfisialis ile brakialis
kaslar›n›n fasyalar› aras›nda uzanan fibröz band›n cerrahi olarak
ç›kar›lmas› ile düzeldi¤ini belirtmifllerdir.

A‹S sendromu tan›s›nda ENMG’nin yeri oldukça önemlidir.
Rutin median motor ve duyu sinir iletim çal›flmalar› normaldir (4).
Olgumuzda da median motor ve duyu sinir iletim çal›flmalar› normal
s›n›rlarda idi. ‹ki y›l önce ön kol anteriorunda özellikle gündüzleri
çal›fl›rken olan a¤r› yak›nmas› ile baflvurdu¤u d›fl merkezde KTS
tan›s› konularak ameliyat yap›lm›fl ancak klini¤inde belirgin
düzelme olmam›flt›. Lee ve LaStayo (12) yay›nlad›klar› derlemede
KTS nedeni ile yap›lan ameliyatlarda, klinik düzelme olmaz ise
median sinirin daha proksimal lezyonlar›n›n (A‹S sendromu,
pronator teres (PT) sendromu) akla getirilmesi gerekti¤ini vurgu-
lam›fllard›r. A‹S tan›s› için pratik olarak fleksör pollisis longus, flek-
sör digitorum profundus kaslar›na i¤ne EMG yap›l›r. Ay›r›c› tan›
için di¤er ön kol ve el kaslar›na da bak›lmal›d›r. Pronator kuadra-
tus kas›na da i¤ne EMG yapmak gerekir, ancak bu kasa i¤ne EMG
yapmak zordur (3). Olgumuza da A‹S ile innerve fleksör pollisis
longus, fleksör digitorum profundus ve pronator kuadratus
kaslar›na i¤ne EMG yap›ld›. Bu kaslarda A‹S sendromu ile uyumlu
olarak istirahat potansiyelleri (fibrilasyon ve pozitif keskin dalga)
mevcuttu. Ay›r›c› tan› için bak›lan abduktor pollisis brevis, prona-
tor teres ve fleksör karpi radialis kaslar›nda ise normal EMG bul-
gular› saptand›. 

PT Sendromu da, median sinirin ön kol seviyesi tuzak
nöropatilerindendir ve A‹S sendromundan ay›rt edilmesi gerekir
(1). Median sinirin, PT kas› içinden geçerken bir tendinöz bant ile
s›k›flmas› ile meydana gelir. Gerçek nörojenik ve nonspesifik
olmak üzere iki tipi vard›r. Gerçek nörojenik PT sendromunda
median sinir tutulumuna ait objektif klinik belirtiler (median sinir
ile innerve ön kol ve tenar kaslarda güçsüzlük, a¤r›) ve EMG bul-
gular› (hem tenar, hem de PT kas› d›fl›ndaki median innervasyon-

lu ön kol kaslar›nda kronik parsiyel denervasyon, bas› yeri
üzerinde median sinirde iletim h›z› yavafllamas›) görülebilir.
Nonspesifik PT sendromunda ise, PT kas› civar›nda özellikle
pronasyonda olan a¤r› ve baz› subjektif bulgular olmas›na
ra¤men EMG bulgular› normaldir. Ayr›ca klinik veya ENMG olarak
çeflitli tuzak nöropatiler ile ay›r›c› tan›s› yap›lmal›d›r. A¤r›n›n
boyun hareketleri ile artmas›, kas güçsüzlü¤ünün ön kol fleksör-
lerinde olmas›, biseps ve ön kol fleksörlerinde akut denervasyon
potansiyellerinin görülmesi C6-7 radikülopatiyi, tenar bölgede kas
güçsüzlü¤ü, 5. parmakta duyu kusuru, tenar/hipotenar bölgede
denervasyon potansiyelleri torasik ç›k›fl sendromunu, tenar
bölgede kas güçsüzlü¤ü, ilk 3,5 parmakta duyu kusuru ve tenar
kaslarda denervasyon potansiyelleri ise KTS’yi düflündürmelidir (3).

Sonuç olarak, median sinirin saf motor dal› olan A‹S’nin hasar›
ile oluflan A‹S sendromu çeflitli nedenlere ba¤l› olarak geliflebilir.
Bu sendromun tan›, ay›r›c› tan› (özellikle tendon rüptürleri ve KTS
ile) ve takibinde ENMG büyük öneme sahip olup klinisyenin
bafll›ca yol göstericisidir.
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