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OLGU YAZISI / CASE REPORT
POSTERIOR INTEROSSEOZ SiNiRiN KISMi FELCi
PARTIAL PARALYSIS OF POSTERIOR INTEROSSEOUS NERVE

Mehlika PANPALLI ATES', Hayat GUVEN', Sevgi FERIK? Selim Selcuk COMOGLU'

'Saglik Bilimleri Universitesi Diskapi Yildinm Beyazit Egitim Arastirma Hastanesi Noroloji Klinigi
*Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi , Néroloji Anabilim Dali

0z

Radial sinirin dirsek diizeyindeki etkilenimi; ra-
dial tliinel sendromu ve posterior interossedz
sinir sendromu olarak iki farkli klinik tabloya ne-
den olur. Radial tiinel sendromu motor gli¢siiz-
lik olusturmadan agr ve nadiren duyu bozuk-
luguna yol acarken; posterior interossedz sinir
sendromu elin ekstansor kaslarinda gui¢stizliik
ile bulgu verir ve duyusal bozukluk izlenmez.
Bu yazida onkola travma sonrasi sag el t¢linci
parmakta ekstansiyon kaybi gelisen ve elekt-
rondromyografide posterior interossedz sinir
tuzaklanmasi saptanan bir hasta sunulmus ve
oldukca nadir karsilasilan parsiyel posterior in-
terosseodz sinir sendromunun, radial sinir tuzak-
lanmalarinin ayirici tanisinda akilda tutulmasi-
nin dnemi vurgulanmistir.
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ABSTRACT

Radial tunnel syndrome and posterior in-
terosseous nerve syndrome is a clinical picture
of the radial nerve is affected at the elbow
level. Radial tunnel syndrome without
causing motor weakness, led to pain and
rarely led to sensory impairment while
posterior interosseous nerve syndrome can
present with hand extensor muscle
weakness and without sensory impairment.
In this article, we presented a patient,
who exposed to forearm trauma and right and
third finger extension loss developing
and consequently electromyography was
determined the posterior interosseous nerve
entrapment. The differential diagnosis
is emphasized the importance of keep in
mind, rarely encountered partial posterior
interosseous nevre syndrome radial nerve
entrapments.
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GiRiS

Radial sinirin motor dali olan posterior interos-
sedz sinir (PiS)'in felci median ve ulnar sinirlerin
tuzaklanmalarina gére daha nadir goruldr. Pos-
terior interosse6z Sinir Sendromu (PISS) tist eks-
tremite periferik sinir tuzaklanma sendromlari-

nin %0,7'sinden daha azini olusturur ve tahmini
insidansi %0,003"tur (1).

Radial sinir brakial pleksus posterior kordunun
devami olup, C5-T1 spinal sinirlerden koken
alr. Radial sinir aksiler cukurun lateral
duvarinda ilerler, humerusun medialinden
oblik sekilde humerusun arkasina ve asagi
dogru inerek spiral oluktan gecer. Triceps
kasini innerve eder ve triceps kasinin iki basi
arasindan gecerek ilerler. Daha sonra 6nkola
kadar uzanan anconeus kasini; kolun distalinde
ise brakioradialis, ekstensor karpi medialis
longus ve brevis kaslarini innerve eder. Boylece
on kol ve el bilegi ekstansiyonu, notral
pozisyonda ©on kol fleksiyonu, onkol supi-
nasyonu ve basparmak ekstansiyonu ve
abduksiyonunu saglar. Radial sinirin duysal
bileseni kol posteriorundan, 6nkol ve elden
kutanoz afferent dallari tasir (2,3,4). Radial sinir
onkol hizasinda supinator kastan once ikiye
ayrilarak PIS (saf motor) ve superficial radial
siniri (saf duyu) olusturur. PiSin ilk innerve
ettigi kas supinator kastir ve bu kasin altindan
gecerek ekstansor digitorum komminis (EDC),
ekstansor karpi ulnaris (ECU) ve ekstansor digiti
minimi (EDM) kaslarini innerve eder (2).
Hastalarin cogunda radial sinirin ekstansor
karpi radialis longus ve brevis kaslarini innerve
ettikten sonra basiya ugramasi ile PISS gelisir.
PiSS'de  klinik bulgular elin  eks-tansér
kaslarinda gui¢siizlik ve bazen o6nkol ve el
dorsal yuziinde kiint veya batici tarzda agriy
icerir, duyu korunmustur. PISS komplet ya da
parsiyel olabilir. Parsiyel PiSS'de el bilegi
ekstansorlerinden cok parmak ekstansorleri
etkilenir. Bu yazida travma sonrasi gelisen
PiSS'lu bir hasta sunularak, tanida ENMG'nin
onemi vurgulanmistir.

OoLGU

Yetmisbir yasinda, erkek hasta, kol ve on kola
siddetli, kiint travmaya neden olan trafik kaza-
sindan sonra sag elinin ikinci ve Gglincu par-
maklarinda uyusma oldugunu, travmayi izle-
yen besinci giinde ise bu parmaklarini yukar

dogru kaldiramadigini fark etmis. U¢ giin sonra
ikinci parmagindaki gti¢stizlik diizelmis, ancak
dcuincu parmagindaki yakinmasi devam etmis.
Hipertansiyon 6ykusi olan hastanin soyge¢mi-
sinde 0Ozellik yoktu. Hastanin noérolojik muaye-
nesinde Uglincl parmak metakarpofalangeal
(MP) ekleminde aktif ekstansiyon kaybi saptan-
di. ikinci parmak ekstansiyonu korunmustu (Re-
sim 1). Kol, dnkol ve elin duyu muayenesi nor-
maldi. Elektronéromyografi (ENMG)'de sag
ekstansor indicis proprius kasindan kayit alina-
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Resim 1: Sag el-bilek dorsifleksiyonu ve tim el parmak-
larinda, digit lll-V'te belirgin olan metakarpofalengeal ek-
lemden ekstansiyonda gl kaybi izlenmektedir.

rak yapilan sag radial sinir birlesik kas aksiyon
potansiyeli (BKAP) amplitlidi diisiik ve motor
iletim hizi yavaslamis olarak bulundu. Duyu ile-
timi ve sag median ve ulnar sinir iletimleri nor-
mal sinirlardaydi (Tablo 1). ine EMG'sinde eks-
tansor digitorum kommunis kasinda fibrilasyon
potansiyelleri ve pozitif keskin dalgalar izlendi,

Tablo 1: Sinir iletim Calismasi Bulgulari

Sinir

Radial motor, sag
BKAP amplitiid (mv) 631
Distal latans (m/s) 226
SIH (m/s) 46,3

Radial duyu, sag
BSAP amplitiid (1V) 253
SIH (m/s) 46,2

Anormal degerler koyu tonda izlenmektedir.
BKAP: Birlesik kas aksiyon potansiyeli BSAP: Birlesik sinir aksiyon potansiyeli SIH: Sinir iletim hizt
PY: Potansiyel Yok

istemli motor inite potansiyeli (MUP) elde edi-
lemedi (Tablo 2). Ekstansor karpi radialis, braki-
yoradiyalis, triseps ve abduktor pollisis longus
kaslarinda elektrofizyolojik bulgular normaldi.
Median ve ulnar sinir iletim calismalari normal
sinirlarda bulundu.



Tablo 2: igne EMG Calismasi Bulgular

Kas
Ekstansor indisis Proprius, sag
Fibrilasyon
Pozitif Keskin Dalga -
Normal MUP +4

MUP amplitiid (1V) 0,52
MUP silresi (m/s) 5-15
Rekriiitman Tam
Ekstansor Digitorum Kommunis, sag
Fibrilasyon +3
Pozitif Keskin Dalga +3
Normal MUP *
MUP amplitiid (1V)
MUP siiresi (m/s)
Rekrititman
Ekstansor Karpi Radialis, sag
Fibrilasyon
Poxitif Keskin Dalga -
Normal MUP +4
MUP amplitiid (1V) 0,5-1,5
MUP siiresi (m/s) 5-15
Rekriitman Tam
Brakioradialis, sag
Fibrilasyon
Poxitif Keskin Dalga -
Normal MUP +4
MUP amplitiid (nV) 0,5-1,5
MUP siiresi (m/s) 5-15
Rekriiitman Tam
Triseps, sag
Fibrilasyon
Poxitif Keskin Dalga -
Normal MUP +4
MUP amplitiid (V) 0,5-1,5
MUP siiresi (m/s) 5-15
Rekrititman Tam
Abduktor Pollisis Longus, sag
Fibrilasyon
Poxitif Keskin Dalga -
Normal MUP +4
MUP amplitiid (V) 0,5-1,5
MUP siiresi (m/s) 5-15
Rekriiitman Tam
Anormal degerler koyu tonda izlenmektedir. _*: istemli kast elde edilemedi _MUP: Motor Unite Potansiyeli

Sag Ust ekstremite direk grafisi normal olan
hastanin 6n kol manyetik rezonans goruinti-
leme (MRG)'sinde sinir basisina ya da tendon
riptlrine ait patoloji saptanmadi. Hasta el re-
habilitasyonu programina alindi. Bu sunum igin
olgudan bilgilendirilmis onam formu alinmistir.

TARTISMA

Radial sinir brakial pleksus posterior kordunun
devami olup, C5-T1 spinal sinirlerden koken alir.
Radial sinir aksiler cukurun lateral duvarinda
ilerler, humerusun medialinden oblik sekilde
humerusun arkasina ve asagi dogru inerek spi-
ral oluktan gecer. Triceps kasini innerve eder ve
triceps kasinin iki basi arasindan gecerek ilerler.
Daha sonra dnkola kadar uzanan anconeus kasi-
ni; kolun distalinde ise brakioradialis, ekstensor
karpi medialis longus ve brevis kaslariniinnerve
eder. Boylece 6n kol ve el bilegi ekstansiyonu,
notral pozisyonda 6n kol fleksiyonu, énkol su-
pinasyonu ve basparmak ekstansiyonu ve ab-
duksiyonunu saglar. Radial sinirin duysal bilege-
ni kol posteriorundan, énkol ve elden kutanoéz
afferent dallar tasir (2,3,4). PiS, radial sinirin pir
motor dalidir; ekstansor digitorum komminis
(EDCQ), ekstansor karpi ulnaris (ECU) ve ekstan-
sor digiti minimi (EDM) kaslarini innerve eder.

PiS felci etyolojisinde, travma, brakiyal nérit, yer
kaplayici lezyon, elin tekrarlayici asir kullanimi,
diyabetes mellitus ve romatoid artrit gibi siste-
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mik hastaliklar ve daha nadiren de motor néron
hastaligi, multifokal motor noropati, heredi-
ter brakiyal pleksopati, monomelik amyotrofi,
Monteggia fraktiriiniin (ulna 1/3 proksimali ki-
ngiile radius basi dislokasyonu) komplikasyonu
gibi bircok neden bulunmaktadir (1).

PiSS'li hastalarda basparmak ve isaret parma-
ginda daha sik olmak Uzere ilk G¢ parmadin
ekstansiyonunda gugsuzlik vardir, ancak el bi-
lek ekstansiyonu korunmustur. Cinkl ekstan-
sor karpi radialis tuzaklanmanin proksimalinde
kalmistir. Elektrodiagnostik calismalar, sinir ha-
sarinin lokalize edilerek taninin dogrulanmasi
acgisindan 6nemlidir. Ayni zamanda kas dener-
vasyonunun siddeti hakkinda bilgi verir (5).
ENMG'de ekstansor indicis proprius kasindan
kayitlanan radial sinir birlesik kas aksiyon po-
tansiyeli (BKAP) amplitiidu diisuktiir veya BKAP
elde edilemez. Duyu iletimi normal sinirlardadir.
Ekstansor digitorum komminis (EDC), ekstansor
karpi ulnaris (ECU) ve ekstansor digiti minimi
(EDM) kaslarinda denervasyon bulgulari izlenir.
Triceps, brakioradialis, ekstansor carpi radialis
longus ve brevis, supinator kaslari etkilenmez.
Radial Tiinnel Sendromu (RTS) ve PiSS sanki bir-
birinin yerine kullaniyor olsa da klinikleri fark-
hdir. RTS motor gigsizlik olusturmadan agri
ve siklikla duyu bozukluklarina neden olurken,
PiSS duistik bilek olarak adlandirilan ekstansor
kas grup gui¢stzligu ile bulgu vermektedir ve
bu sendromda duyuda bir bozukluk olmamak-
tadir.

Parmak ekstansor gli¢siizligu gibi motor isa-
retler PiSS'i RTS'ndan ayirir. Yine de PiSS'te eks-
tansor karpi radialis longus kas fonksiyonu ve
ekstansiyon yapabilmesi ve bilegin radial de-
viasyonu korunmustur. Ekstansor karpi radialis
longus kasinin fonksiyonu, bilegin ekstansiyon
ve radiyal deviasyonu korunur. Bunun yaninda
PiSS genellikle agri ile presente olmazken RTS'li
hastalarda agr baskin olarak goérulir (6,7).

Ekstansor tendon yirtilmalar PiSS'i taklit ede-
bilir, ancak klinik muayene ve ENMG ve 6n kol
MRG bulgular ayrimlarini saglar. Ayrica 6n kol
MRG'si PiS'i sikistirarak tuzaklanmasina sebep
olan lipom veya baska yer kaplayici lezyonlarin
belirlenmesinde yardimci olur (5).
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Hastamizda semptomlarin travma sonrasi ge-
lismis olmasi; sag el lc¢linci parmakta ekstan-
siyon kaybi varken, 6n kol ekstansiyonu ve
supinasyonunun, el bilegi ekstansiyonunun
etkilenmemesi ve duyu kaybinin bulunmama-
si nedeniyle PISS tanisi 6ncelikle distinildi ve
yapilan ENMG ile tani dogrulandi. ENMG'deki
rejenerasyon bulgularinin, hastanin semptom-
larindaki kismi diizelme ile uyumlu oldugu du-
suinuldi. Hastamizin rehabilitasyon programina
alinarak izlenmesine karar verildi.

PiSS'li hastalarda gériintiileme calismalarinda
sinire basi olusturan yer kaplayici bir lezyon bu-
lunmadigi durumlarda; aktivitenin diizenlen-
mesi, splintleme, fizik tedavi, anti-inflamatuvar
ilaglar ve/veya kortikosteroid enjeksiyonlari gibi
konservatif tedavi yontemleri onerilmektedir.
Alti ay icinde bulgularda herhangi bir diizelme
olmazsa, iyilesme olasihgi daha duistktir ve bu
durumda hastalarin cerrahiye yonlendirilmesi
uygundur (1,3). Kapal yaralanmalarda bazi ya-
zarlar, cerrahiden Once en az 8 hafta hastanin
takibini tercih etmekteyken; digerleri ise sinirin
eksplorasyon ve dekompresyonunun akut do-
nemde daha iyi sonug vermesi nedeniyle erken
cerrahiyi 6nermektedirler (8).

Bu olgu sunumu ile; PIiSS tuzaklanmalarinin
cesitliligine ve hastamizda oldugu gibi sadece
dcuincu parmak ekstansiyon kaybiyla da klinik
tablonun ortaya ¢ikabilecegine dikkat cekilmis;
nadir goriilen PiSSnun (st ekstremite tuzak
noropatilerinin ayirici tanisinda akilda tutulma-
sinin 6nemi ve ENMG'nin tanisal katkisi vurgu-
lanmistir.
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