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OZET Radial néropatiler sinirin seyri boyunca aksilla diizeyi ve spiral  ABSTRACT Radial neuropathies are seen in four regions along the
oluk diizeyi noropatiler, posterior interossedz sinir ve siiperfisyal ra-  course of the nerve: axilla level and spiral groove level neuropathies,
dial sinir noropatisi olarak dort bolgede goriiliir. Bu lezyonlarin ayirict  posterior interosseous nerve and superficial radial nerve neuropathy.
tanisinda siklikla klinik bulgular yeterli ve yol gosterici olmakla bera-  Although clinical findings are often sufficient and guiding in the dif-
ber elektrofizyolojik incelemeler lezyon yerinin net lokalizasyonu, lez-  ferential diagnosis of these lesions, electrophysiological examinations
yon siddeti ve prognoz hakkinda ayrintili bilgi vermesi nedeniyle  are important because they provide detailed information about the clear
onemlidir. Posterior interossedz sinir sendromu iist ekstremite periferik  localization of the lesion site, lesion severity and prognosis. Posterior
sinir tuzak ndropatilerinin %0,7’sinden daha azini olusturur ve poste-  interosseous nerve syndrome accounts for less than 0.7% of upper ex-
rior interossedz sinir saf motor dal oldugu igin duyusal kayip olmadan  tremity peripheral nerve entrapment neuropathies, and since the poste-
ekstansor karpi ulnaris ve distalindeki parmak ekstansorlerinde giig-  rior interosseous nerve is a pure motor branch, weakness is detected in
stizliik tespit edilir. Sinirin supinator kasta sikismasi, noraljik amiyot-  the extensor carpi ulnaris and its distal finger extensors without sen-
rofi, yer kaplayan lezyonlarin eksternal basisi, dirsek eklemindeki sekil — sory loss. Neuropathy may occur due to nerve compression in the
bozukluklarinin, Monteggia kiriklarinda travmatik yaralanmaya bagli  supinator muscle, neurological amyotrophy, external pressure from
olarak noropati goriilebilir. Bu olgu sunumunda oldukea nadir karsila-  space-occupying benign lesions, deformities in the elbow joint, and
silan parsiyel posterior interossedz sinir noropatisinin radial sinir tuzak  traumatic injury in Monteggia fractures. In this case report, it is aimed
noropatilerinde ayirici tanida akilda tutulmasi, elektrodiagnostik ince-  to keep partial PISS, which is encountered very rarely, in mind in the
lemelerin tanisal dnemi ve tedavi yaklasimlarmin literatiir bilgileri 151-  differential diagnosis of radial nerve entrapment neuropathies, and to
ginda sunulmasi amaglanmustir. present the diagnostic importance of electrodiagnostic examinations
and treatment approaches in the light of literature information.

Anahtar Kelimeler: Radial sinir; posterior interossedz sinir sendromu; ~ Keywords: Radial nevre; posterior interosseous nerve syndrome;

elektromiyografi; tedavi electromyography; treatment
Radial sinir brakial pleksusun her ii¢ trunkusun- olmak iizere iki dala ayrilir. Saf motor dal olan pos-
dan orijin alir ve C5-T1 spinal sinir liflerini tagir. Bra- terior interossedz sinir, supinator kasi delerek veya
kial pleksus posterior kord; aksiller, torakodorsal ve altindan gecerek bu kasi innerve eder ve supinator ka-
subskapular sinirler ayrildiktan sonra radial sinir ola- sindan ¢iktiktan sonra ekstansor karpi radialis brevis

rak devam eder. Lateral epikondil seviyesinde poste- (ECRB), ekstansor karpi ulnaris (ECU), ekstansor di-
rior interossedz ve siiperfisyal radial duyusal sinirler gitorum communis (EDC), ekstansor digiti minimi
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(EDM), ekstansor pollicis longus ve brevis, ekstansor
indicis proprius (EIP), abdiiktér pollicis longus kas-
larini innerve eder. Ekstansor karpi radialis longus
(ECRL), radial sinirden direkt; ECRB ise radial sini-
rin ana dalindan innerve olabilecegi gibi, posterior in-
terossedz dalindan da innerve olabilir. Siiperfisyal
radial sinir saf duyu dali olup 6n kol distalinde yiize-
yelleserek elin dorsolateral yiizeyi ve ilk ii¢ parma-
gin dorsalinin duyusal innervasyonunu saglar.'-

Posterior interossedz sinir néropatisi, medyan ve
ulnar sinirlerin tuzaklanmalarina gore daha nadir go-
rlliir ve genellikle eksternal bast sonucunda akut ya-
ralanma ile zedelenebilir. Posterior interossedz sinir
sendromu (PISS) iist ekstremite periferik sinir tuzak
noropatilerinin %0,7’sinden daha azini olusturur.>
PiSS’de posterior interossedz sinir saf motor dal ol-
dugu i¢in duyusal kayip saptanmaz. Bu seviye lez-
yonda triseps, brakioradialis ve ECRL kaslarinin
sinirsel innervasyonu saglamdir. Genellikle supina-
tor ve ECRB kaslar1 da korunur. ECU ve distalindeki
parmak ekstansorlerinde gligsiizliik tespit edilir.
ECRL ve brevis kaslarinin korunmasinda bagli radial
deviasyon goriiliir. PISS komplet ya da parsiyel ya-
ralanmaya bagl olabilir. Parsiyel yaralanmada el
bilek ekstansorlerinden daha ¢ok parmak ekstansor-
leri etkilenir. Elektrofizyolojik inceleme; lezyon ye-
rinin lokalizasyonu, siddeti ve prognozu agisindan
klinisyene onemli bilgiler verir. Elektrodiagnostik in-
celemede; radial duyu iletimiyle triseps, brakioradia-
lis ve ECRL kaslarinin igne elektromiyografi (EMG)
bulgularinin normal olmasi gerekir. Bu bulgularla
posterior interossedz sinirin innerve ettigi EDC
ve/veya EIP kaslarida norojenik motor {inite potan-
siyelleri goriiliir. >

Bu olgu sunumunda oldukg¢a nadir karsilagilan
parsiyel PISS’nin, radial sinir tuzak néropatilerinde
ayiric tanida akilda tutulmasi; elektrodiagnostik in-
celemelerin tanisal 6nemi ve tedavi yaklagimlariin
literatiir bilgileri 15181nda sunulmast amaglanmigtir.

I OLGU SUNUMLARI

OLGU 1

Otuz yedi yasinda erkek hasta, sol el 2. parmagin1 yu-
kar1 dogru kaldiramama sikayeti ile poliklinigimize
basvurdu. Hasta, dykiisiinde bu yakinmasimin 1 aydir
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siirdiigiinii, bu yakinmasi baslamadan 6nce sol ko-
lunda agr1 oldugunu, agr1 nedeniyle antiinflamatuar
ilag kullandigini ve birka¢ giin sonrasinda parma-
ginda giigsiizliik gelistigini belirtti. Muhasebeci ola-
rak calisan hastanin herhangi bir travma Oykiisii
yoktu. Oz ve soy gegmisinde dzellik yoktu. Genel sis-
tem muayenesi normaldi. Kas-iskelet sistemi muaye-
nesinde, sol iist ekstremitede eklem hareket agiklig
normaldi. Kas kuvveti degerlendirmesinde, sol el
ikinci parmak metakarpofalangeal ekleminde ekstan-
siyon kaybi saptandi. Kol, 6n kol ve elin duyu mua-
yenesi ve refleksleri normal olarak saptandi. Hastanin
aytrict tani icin bakilan laboratuvar tetkiklerinde he-
mogram, C-reaktif protein, sedimentasyon, romatoid
faktor, tirik asit degerleri normal sinirlarda; Brucella,
antiniikleer antikor, antisiklik sitriilin peptid negatifti.
Servikal spinal manyetik rezonans goriintiilleme
(MRG) yapild1 ve disk hernisine bagli basi bulgusuna
rastlanmadi. EMG i¢in hastadan bilgilendirilmis go-
niillii olur formu alindi. EMG’de sol EIP kasindan
kayit aliarak yapilan sol radial sinir birlesik kas ak-
siyon potansiyeli (BKAP) amplitiidii diisiik ve motor
iletim hiz1 yavaglamis olarak bulundu. Duyu iletimi,
sol medyan ve ulnar sinir iletimleri normal sinirlar-
daydi. igne EMG’sinde EDC ve EIP kasinda fibri-
lasyon potansiyelleri ve pozitif keskin dalgalar
izlendi, istemli motor {inite potansiyeli (MUP) elde
edilemedi. Ayiricr tani i¢in bakilan ekstansor karpi
radialis, brakioradialis ve triseps kaslarinda elektro-
fizyolojik bulgular normaldi. Sol iist ekstremite dir-
sek grafisi normal olan hastanin 6n kol MRG’sinde
sinir basisina ya da tendon riiptiiriine ait patoloji sap-
tanmadi. Sol el 2. parmakta ekstansiyon kaybi var-
ken, on kol ekstansiyonu ve supinasyonunun, el
bilegi ekstansiyonunun etkilenmemesi ve duyu kay-
binmn bulunmamasi nedeniyle PISS tanis1 éncelikle
diistiniildii ve yapilan EMG ile tan1 dogruland1 (Tablo
1). Posterior interossedz sinirin akut interstisyel noriti
tanisiyla konservatif tedavi planlandi. Antiinflama-
tuar ilag¢ tedavisiyle 6n kolun zorlayic1 kullanimini
onlemek i¢in 6n kolu i¢ine alacak sekilde el-el bilek
splinti verildi. Giinde bir kez olmak lizere kesikli gal-
vanik akim (3 mA, 70 Hz, 20 dk boyunca, 10 dk uy-
gulama, 5 dk dinlenme) ve eklem hareket agiklig1
egzersizlerini kapsayan fizyoterapi programi plan-
land1.
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TABLO 1: Birinci olgunun EMG bulgulari.

Sinir iletim calismasi
Duyu sinir Latans (ms) Amp (2-4uV) Hiz {m/s})
Sol medyan 25 258 48,583
Sol ulnar 2,3 64,8 43,165
Sol radial 2,56 28,3 42,20
Sol mediyal antebrakial 2,80 10,2 46,4
Motor sinir Latans (ms) Amp (2-4uV) Hiz (m/s)
Sol medyan-APB

1. El bilegi 2,83 9,40 51,639

2. Dirsek 7,10 9,05
Sol ulnar-ADM

1. El bilegi 2,55 10,54 69,1

2. Dirsek 573 9,85 68,02

3. Ust kol 7,35 9,58

Sol radial-EIP 2,36 4,31 40,3
igne EMG bulgular

Spontan aktivite MUAP Tam kasi
GA Fib PKD Fas YF Amp Siire Pol Paterni

Sol EiP N 2+ 2+ - - N N N Aktivite yok
Sol EDC N 2+ 2+ - - N N N Aktivite yok
Sol ECR N - - - - N N N N
Sol brakioradialis N - - - - N N N N
Sol triseps N - - - - N N N N

EMG: Elektromiyografi; APB: Abdiiktdr pollicis brevis; ADM: Adduktér digiti minimi; MUAP: Motor Ginite aksiyon potansiyeli; GA: Giris aktivitesi; Fib: Fibrilasyon; PKD: Pozitif keskin dalga;
Fas: Fasikiilasyon; YF: Yiksek frekans; Amp: Amplitiid; Pol: Polifazi; N: Normal; EIP: Ekstansor indicis proprius; EDC: Ekstansér digitorum communis; ECR: Ekstansér karpi radialis.

OLGU 2

Elli dokuz yasinda erkek hasta sol el 3, 4 ve 5. par-
magini yukari dogru kaldiramama sikayeti ile polik-
linigimize bagvurdu. Hasta dykiisiinde yakinmasinin
yaklasik bir y1l 6nce 3. parmakta bagladig; birkag ay
sonra 4. ve 5. parmaklarmi da yukar1 dogru kaldira-
madigi 6grenildi. Travma Oykiisii olmayan hastanin
fiziksel olarak aktif calismadig1 ancak ¢iftcilikle ug-
rastig1 6grenildi. Oz gecmisinde 7 yasinda dirsek
fraktiirii gegirdigi ve opere olmadigt 6grenildi. Soy
gecmisinde Ozellik yoktu. Genel sistem muayenesi
normaldi. Kas-iskelet sistemi muayenesinde, sol iist
ekstremitede eklem hareket ac¢ikligi normaldi. Kas
kuvveti degerlendirmesinde sol el 3, 4 ve 5. parmak
metakarpofalangeal ekleminde ekstansiyon kaybi
saptandi. Kas giicli muayenesinde, iist ekstremite
proksimal kas giicii 5/5 idi. Sol iist ekstremitede dir-
sek ekstansiyonu ve el bilek dorsifleksiyonu 5/5, 3, 4
ve 5. parmak ekstansiyonu 0/5, 1 ve 2. parmak eks-
tansiyonlar1 4/5 idi (Resim 1). Kol, 6n kol ve elin
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RESIM 1: Sol el 3, 4 ve 5. parmakta ekstansiyon kaybi.
Hastalardan verilerinin ve gorsellerinin yayinlanmasina iliskin yazili onam alind.

duyu muayenesi ve refleksleri normaldi. Hastanin
ayirici tani i¢in bakilan laboratuvar tetkiklerinde he-
mogram, C-reaktif protein, sedimentasyon, romatoid
faktor, lirik asit degerleri normal sinirlarda; Brucella,
antiniikleer antikor, antisiklik sitriilin peptid negatifti.
Servikal spinal MRG’de intervertebral disklerde de-
jenerasyona ait degisiklikler mevcuttu ve disk herni-
sine bagli basi bulgusuna rastlanmadi. EMG igin
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hastadan bilgilendirilmis goéniillii olur formu alindi.
Sol iist ekstremite EMG’sinde sol EIP kasindan kayit
alinarak yapilan sol radial sinir BKAP amplitiidii
diisiik olarak bulundu. Siiperfisyal radial duyu aksi-
yon potansiyeli ve mediyal antebrakial duyu iletim
calismasi, sol medyan ve ulnar sinir iletim ¢aligmasi
normal smirlardaydi. Igne EMG’de EDC kasinda fib-
rilasyon potansiyelleri ve pozitif keskin dalgalar iz-
lendi, istemli MUP elde edilemedi. EIP’de interferans
paterninde seyrelme saptandi, spontan aktivite sap-
tanmadi. Ayirici tani i¢in bakilan triseps, brakiora-
dialis ve ekstansor karpi radialis kaslarinda
elektrofizyolojik bulgular normal sinirlardayd: (Tablo
2). Sol 6n kol ve dirsek ultrasonografisinde sonogra-
fik patoloji saptanmadi. On kol MRG’de radius bas1
laterale disloke idi. Bu diizeyde radius bast mediyali
kapitellum laterali ile eklem yapmakta (psddoartroz)
ve ekleme bakan yiizlerde subkortikal dejeneratif sin-
yal degisiklikleri mevcuttu. Sol elde parmak ekstan-
siyon kayb1 varken, 6n kol ekstansiyonu ve

supinasyonunun, el bilegi ekstansiyonunun etkilen-

memesi ve duyu kaybinin bulunmamas: nedeniyle
PiSS 6n tanisiyla yapilan EMG posterior interossedz
sinirin kronik donem parsiyel aksonal dejenerasyonu
ile uyumlu saptandi.

I TARTISMA

Radial sinir C5-T1 spinal sinir liflerini tagir. Aksiler
cukurun lateral duvarinda ilerleyerek humerusun me-
diyalinden oblik sekilde humerusun arkasina ve asagi
dogru iner. Aksiller bolge seviyesinde triseps ve an-
koneus kasina giden motor dallarimni verir. Triseps ka-
sinin iki bag1 arasindan geger, humerusun arkasina
dogru kivrilarak spiral oluktan gecer. Asagi dogru
ilerleyerek dirsek seviyesine yakin brakioradialis,
ECRL ve ECRB kaslarini innerve eder. Radial néro-
patiler sinirin seyri boyunca aksilla diizeyi ve spiral
oluk diizeyi noropatiler, posterior interossedz sinir ve
stiperfisyal radial sinir néropatisi olarak dort bolgede
goriiliir. Bu lezyonlarin ayirici tanisinda siklikla kli-
nik bulgular yeterli ve yol gosterici olmakla beraber

TABLO 2: ikinci olgunun EMG bulgulari.

Sinir iletim caligmasi

Duyu sinir Latans {ms)
Sol medyan 2,6
Sol ulnar 2,4
Sol radial 2,3
Sol medyan antebrakial 2,6

Motor sinir Latans (ms)
Sol medyan-APB

1. El bilegi 2,90

2. Dirsek
Sol ulnar-ADM 7,55

1. El bilegi 2,17

2. Dirsek 6,05

3. Ustkol 775

Sol radial-EiP 475
igne EMG bulgulari

Spontan aktivite
GA Fib PKD

Sol EiP N
Sol EDC N 2+ 1+
Sol ECR N
Sol brakioradialis N
Sol triseps N

Fas

Amp (2-4uV) Hiz {m/s)
21,3 41,825
351 41,379
53,1 43,165
11,4 40,7
Amp (2-4uV) Hiz (m/s)
9,06 51,613
7,96
10,24 59,2
10,63 52,9
10,04
2,7
MUAP Tam kas!
YF Amp Siire Pol Paterni
N N N Seyrelme
N N N Aktivite yok
N N N N
N N N N
N N N N

EMG: Elektromiyografi; APB: Abdiiktdr pollicis brevis; ADM: Adduktér digiti minimi; MUAP: Motor tinite aksiyon potansiyeli; GA: Girig aktivitesi; Fib: Fibrilasyon; PKD: Pozitif keskin
dalga; Fas: Fasikiilasyon; Amp: Amplittid; Pol: Polifazi; YF: Yiiksek frekans; N: Normal; EIP: Ekstansér indicis proprius; ECR: Ekstansér karpi radialis; APL: Abdiiktdr pollicis longus.
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elektrofizyolojik incelemeler lezyon yerinin net lo-
kalizasyonu, lezyon siddeti ve prognoz hakkinda ay-
rintil1 bilgi vermesi nedeniyle 6nemlidir. Posterior
interossedz sinir, 6n kol ekstansor grup kaslarinin in-
nervasyonunu 6 dali ile yapar. Birinci ve ikinci dal-
lar1t EDC, iigilincii ECU, dordiincii dali EDM, besinci
dali EiP ve EPL; altinc1 dali EPB, abdiiktor pollicis
longus ve supinator kaslarini innervasyonunu yapar.
Posterior interossedz sinirin paralizisi 3 farkli klinik
tabloda olabilir. Tip 1’de tiim parmak ekstansor kas-
larinda gii¢siizliikk vardir. Tip 2°de 3, 4 ve 5. parmak-
larda ekstansiyon kaybi olur. Tip 3’te ise sadece
bagparmak ekstansiyonunda kayip vardir.*®

PiSS, radial sinirin dirsek ekleminin distalindeki
plir motor dal olan posterior interossedz sinirin sikis-
masi sonucu olusan klinik bir tablodur. Parmak eks-
tansorlerinde paralizi ile seyreden néropatide ECU
kasmin etkilenmesiyle el bilegi, ekstansiyonu esna-
sinda radial deviasyona gider. Klinik olarak saf 6n
kol ekstansor kas tutulusu ile spiral oluk diizeyindeki
radial néropatiden ayrilir. On kolun tekrarlayan pro-
nasyon ve supinasyon hareketleri sonucunda poste-
rior interossedz sinir bu arkta basiya ugrayabilir.
Kompresyon bolgesinde agr1 olabilir ancak ECRL ve
brevis kaslarda gii¢siizliik olmamasi ve duyu kaybi-
nin olmamasi bu sendromun klinik 6zellikleridir. Li-
teratiirde posterior interossedz sinir ndropatisi genel
olarak kompresif ve kompresif olmayan ndropati ola-
rak ikiye ayrilmistir. Ancak herhangi bir etiyolojik
nedenin tespit edilemedigi PISS olgular1 da litera-
tiirde bildirilmistir. Sinirin supinator kasta sikismasi,
noraljik amiyotrofi, lipomlar, ganglion kistleri, si-
novyal kistler, bursalar gibi yer kaplayan lezyonlarin
eksternal basisi ve inflamatuar hastaliklar travmatik
olmayan noropati nedenleridir. Posterior interossedz
sinirin travmatik yaralanmasi en stk Monteggia ki-
riklarinda goriilebilir.® Dirsek eklemindeki deformi-
telerin siniri zedeleyebilecegi bildirilmistir.>”

PISS, bu seviyedeki diger bir noropati olan ra-
dial tiinel sendromuyla siklikla karisabilmekte ve li-
teratlirde anlagmazliga neden olabilmektedir. Ancak
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radial tiinel sendromunda 6n kol ekstansor yiiziinde
agr1 ve hassasiyet goriiliir. Agriya sekonder olarak
subjektif kas gii¢slizliigii olabilir. Elektrofizyolojik
incelemede denervasyon tespit edilmez ve sinir ileti
calismalar1 normaldir. Bu hastalar kronik lateral epi-
kondilit tanis1 ile takip edilebilmektedir. PISS’de si-
nirin anatomik ayrilma noktasinin hemen iizerinde
fokal hassasiyet olsa da lateral epikondil iizerinde
hassasiyet goriilmez. Supinator kas seviyesinde lokal
anestezik ajanla yapilan posterior interossedz sinir
blokaji da tanisal olarak PISS ve radial tiinel sendro-

munun ayrict tanisini yapmada yol gosterici olur.” !

Literatiirde bildirilen PISS etiyolojisindeki ne-
denler goz oniine alindiginda, dikkatli 6ykii ve klinik
muayenenin ardindan radyografi, ultrasonografi veya
MRG yapilmasi tanida 6nemlidir. Goriintiileme yon-
temleri tuzak néropatiye neden olabilecek yer kapla-
yict  lezyonlarin  belirlenmesinde  gereklidir.
Elektrodiagnostik incelemeler ise sinir hasarinin lo-
kalizasyonunu tespit ederek kas denervasyonunun
siddeti hakkinda yol gosterici olur. PISS’de izole
motor dal néropatisi olmasina bagli olarak EMG’de
EIP kasindan kayitlanan radial sinir BKAP amplitiidii
disiiktiir veya elde edilemez. Distal radial BKAP
amplitiidii, akson kaybiyla orantili olarak diiser. Sii-
perfisyal radial duyu ileti calismasi normaldir. EDC,
ECU ve EDM kaslarinda MUP kaybi ile birlikte de-
nervasyon bulgulari saptanir. Radial sinirle innerve
daha proksimaldeki triseps, brakioradialis, ECRL ve
brevis, supinator kaslarinda ise EMG bulgulari nor-
maldir. Ekstansér tendon yirtiklar1 PISS ile karisabi-
lir; ancak klinik muayene, EMG ve MRG ile ayirici
tan1 yapilmalidir.'>"3 PISS tedavisinde yer kaplayan
ve tuzaklanmaya neden olabilecek lezyon diglanabil-
diyse ilk tedavi secenegi konservatif yaklasimdir.
Erken evrede, istirahat, aktivite modifikasyonu, 6n
kolu da i¢ine alacak el-el bilek istirahat splinti, anti-
inflamatuar ajanlar, fizik tedavi modaliteleri konser-
vatif tedaviyi olusturur. Kompresif néropatilerde ve
konservatif tedavinin basarisiz oldugu ve beklenen
fonksiyonel iyilesmenin elde edilemedigi olgularda
cerrahi tedavi gereklidir.'*
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