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ÖZ

Radial sinirin dirsek düzeyindeki etkilenimi; ra-
dial tünel sendromu ve posterior interosseöz 
sinir sendromu olarak iki farklı klinik tabloya ne-
den olur. Radial tünel sendromu motor güçsüz-
lük oluşturmadan ağrı ve nadiren duyu bozuk-
luğuna yol açarken; posterior interosseöz sinir 
sendromu elin ekstansör kaslarında güçsüzlük 
ile bulgu verir ve duyusal bozukluk izlenmez. 
Bu yazıda önkola travma sonrası sağ el üçüncü 
parmakta ekstansiyon kaybı gelişen ve elekt-
ronöromyografide posterior interosseöz sinir 
tuzaklanması saptanan bir hasta sunulmuş ve 
oldukça nadir karşılaşılan parsiyel posterior in-
terosseöz sinir sendromunun, radial sinir tuzak-
lanmalarının ayırıcı tanısında akılda tutulması-
nın önemi vurgulanmıştır.

ANAHTAR KELİMELER: Sinir basısı sendromla-
rı; Radial Sinir; Elektromiyografi; Posterior İnte-
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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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GİRİŞ

Radial sinirin motor dalı olan posterior interos-
seöz sinir (PİS)’in felci median ve ulnar sinirlerin 
tuzaklanmalarına göre daha nadir görülür. Pos-
terior İnterosseöz Sinir Sendromu (PİSS) üst eks-
tremite periferik sinir tuzaklanma sendromları-
nın %0,7’sinden daha azını oluşturur ve tahmini 
insidansı %0,003’tür (1).

Radial sinir brakial pleksus posterior kordunun 
devamı olup, C5-T1 spinal sinirlerden köken 
alır. Radial sinir aksiler çukurun lateral 
duvarında ilerler, humerusun medialinden 
oblik şekilde humerusun arkasına ve aşağı 
doğru inerek spiral oluktan geçer. Triceps 
kasını innerve eder ve triceps kasının iki başı 
arasından geçerek ilerler. Daha sonra önkola 
kadar uzanan anconeus kasını; kolun distalinde 
ise brakioradialis, ekstensör karpi medialis 
longus ve brevis kaslarını innerve eder. Böylece 
ön kol ve el bileği ekstansiyonu, nötral 
pozisyonda ön kol fleksiyonu, önkol supi-
nasyonu ve başparmak ekstansiyonu ve 
abduksiyonunu sağlar. Radial sinirin duysal 
bileşeni kol posteriorundan, önkol ve elden 
kutanöz  afferent dalları taşır (2,3,4). Radial sinir 
önkol hizasında supinator kastan önce ikiye 
ayrılarak PİS (saf motor) ve superficial radial 
siniri (saf duyu) oluşturur. PİS’in ilk innerve 
ettiği kas supinatör kastır ve bu kasın altından 
geçerek ekstansör digitorum komminis (EDC), 
ekstansör karpi ulnaris (ECU) ve ekstansör digiti 
minimi (EDM) kaslarını innerve eder (2). 
Hastaların çoğunda radial sinirin ekstansör 
karpi radialis longus ve brevis kaslarını innerve 
ettikten sonra basıya uğraması ile PİSS gelişir. 
PİSS’de klinik bulgular elin eks-tansör 
kaslarında güçsüzlük ve bazen önkol ve el 
dorsal yüzünde künt veya batıcı tarzda ağrıyı 
içerir, duyu korunmuştur. PİSS komplet ya da 
parsiyel olabilir. Parsiyel PİSS’de el bileği 
ekstansörlerinden çok parmak ekstansörleri 
etkilenir. Bu yazıda travma sonrası gelişen 
PİSS’lu bir hasta sunularak, tanıda ENMG’nin 
önemi vurgulanmıştır.

OLGU

Yetmişbir yaşında, erkek hasta, kol ve ön kola 
şiddetli, künt travmaya neden olan trafik kaza-
sından sonra sağ elinin ikinci ve üçüncü par-
maklarında uyuşma olduğunu, travmayı izle-
yen beşinci günde ise bu parmaklarını yukarı 

doğru kaldıramadığını fark etmiş. Üç gün sonra 
ikinci parmağındaki güçsüzlük düzelmiş, ancak 
üçüncü parmağındaki yakınması devam etmiş. 
Hipertansiyon öyküsü olan hastanın soygeçmi-
şinde özellik yoktu. Hastanın nörolojik muaye-
nesinde üçüncü parmak metakarpofalangeal 
(MP) ekleminde aktif ekstansiyon kaybı saptan-
dı. İkinci parmak ekstansiyonu korunmuştu (Re-
sim 1). Kol, önkol ve elin duyu muayenesi nor-
maldi. Elektronöromyografi (ENMG)’de sağ 
ekstansör indicis proprius kasından kayıt alına-

rak yapılan sağ radial sinir birleşik kas aksiyon 
potansiyeli (BKAP) amplitüdü düşük ve motor 
iletim hızı yavaşlamış olarak bulundu. Duyu ile-
timi ve sağ median ve ulnar sinir iletimleri nor-
mal sınırlardaydı (Tablo 1). İğne EMG’sinde eks-
tansör digitorum kommunis kasında fibrilasyon 
potansiyelleri ve pozitif keskin dalgalar izlendi, 

istemli motor ünite potansiyeli (MÜP) elde edi-
lemedi (Tablo 2). Ekstansör karpi radialis, braki-
yoradiyalis, triseps ve abduktor pollisis longus 
kaslarında elektrofizyolojik bulgular normaldi. 
Median ve ulnar sinir iletim çalışmaları normal 
sınırlarda bulundu. 
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Resim 1: Sağ el-bilek dorsifleksiyonu ve tüm el parmak-
larında, digit III-V’te belirgin olan metakarpofalengeal ek-
lemden ekstansiyonda güç kaybı izlenmektedir.

Tablo 1: Sinir İletim Çalışması Bulguları
Tablo 1: Sinir İletim Çalışması Bulguları

Sinir 

Radial motor, sağ 
BKAP amplitüd (mv) 6,31 

Dis Distal latans (m/s) 2,26          
 SİH (m/s) 46,3 

Radial duyu, sağ 
BSAP amplitüd (µV) 25,3 
SİH (m/s)  46,2 

Anormal değerler koyu tonda izlenmektedir.  
BKAP: Birleşik kas aksiyon potansiyeli    BSAP: Birleşik sinir aksiyon potansiyeli  SİH: Sinir iletim hızı  
PY: Potansiyel Yok 
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Sağ üst ekstremite direk grafisi normal olan 
hastanın ön kol manyetik rezonans görüntü-
leme (MRG)’sinde sinir basısına ya da tendon 
rüptürüne ait patoloji saptanmadı. Hasta el re-
habilitasyonu programına alındı. Bu sunum için 
olgudan bilgilendirilmiş onam formu alınmıştır.

TARTIŞMA

Radial sinir brakial pleksus posterior kordunun 
devamı olup, C5-T1 spinal sinirlerden köken alır. 
Radial sinir aksiler çukurun lateral duvarında 
ilerler, humerusun medialinden oblik şekilde 
humerusun arkasına ve aşağı doğru inerek spi-
ral oluktan geçer. Triceps kasını innerve eder ve 
triceps kasının iki başı arasından geçerek ilerler. 
Daha sonra önkola kadar uzanan anconeus kası-
nı; kolun distalinde ise brakioradialis, ekstensör 
karpi medialis longus ve brevis kaslarını innerve 
eder. Böylece ön kol ve el bileği ekstansiyonu, 
nötral pozisyonda ön kol fleksiyonu, önkol su-
pinasyonu ve başparmak ekstansiyonu ve ab-
duksiyonunu sağlar. Radial sinirin duysal bileşe-
ni kol posteriorundan, önkol ve elden kutanöz 
afferent dalları taşır (2,3,4). PİS, radial sinirin pür 
motor dalıdır; ekstansör digitorum komminis 
(EDC), ekstansör karpi ulnaris (ECU) ve ekstan-
sör digiti minimi (EDM) kaslarını innerve eder.
PİS felci etyolojisinde, travma, brakiyal nörit, yer 
kaplayıcı lezyon, elin tekrarlayıcı aşırı kullanımı, 
diyabetes mellitus ve romatoid artrit gibi siste-

mik hastalıklar ve daha nadiren de motor nöron 
hastalığı, multifokal motor nöropati, heredi-
ter brakiyal pleksopati, monomelik amyotrofi, 
Monteggia fraktürünün (ulna 1/3 proksimali kı-
rığı ile radius başı dislokasyonu) komplikasyonu 
gibi birçok neden bulunmaktadır (1).

PİSS’li hastalarda başparmak ve işaret parma-
ğında daha sık olmak üzere ilk üç parmağın 
ekstansiyonunda güçsüzlük vardır, ancak el bi-
lek ekstansiyonu korunmuştur. Çünkü ekstan-
sör karpi radialis tuzaklanmanın proksimalinde 
kalmıştır. Elektrodiagnostik çalışmalar, sinir ha-
sarının lokalize edilerek tanının doğrulanması 
açısından önemlidir. Aynı zamanda kas dener-
vasyonunun şiddeti hakkında bilgi verir (5). 
ENMG’de ekstansör indicis proprius kasından 
kayıtlanan radial sinir birleşik kas aksiyon po-
tansiyeli (BKAP) amplitüdü düşüktür veya BKAP 
elde edilemez. Duyu iletimi normal sınırlardadır. 
Ekstansör digitorum komminis (EDC), ekstansör 
karpi ulnaris (ECU) ve ekstansör digiti minimi 
(EDM) kaslarında denervasyon bulguları izlenir. 
Triceps, brakioradialis, ekstansör carpi radialis 
longus ve brevis, supinator kasları etkilenmez.
Radial Tünnel Sendromu (RTS) ve PİSS sanki bir-
birinin yerine kullanıyor olsa da klinikleri fark-
lıdır. RTS motor güçsüzlük oluşturmadan ağrı 
ve sıklıkla duyu bozukluklarına neden olurken, 
PİSS düşük bilek olarak adlandırılan ekstansör 
kas grup güçsüzlüğü ile bulgu vermektedir ve 
bu sendromda duyuda bir bozukluk olmamak-
tadır.

Parmak ekstansör güçsüzlüğü gibi motor işa-
retler PİSS’i RTS’ndan ayırır. Yine de PİSS’te eks-
tansör karpi radialis longus kas fonksiyonu ve 
ekstansiyon yapabilmesi ve bileğin radial de-
viasyonu korunmuştur. Ekstansör karpi radialis 
longus kasının fonksiyonu, bileğin ekstansiyon 
ve radiyal deviasyonu korunur. Bunun yanında 
PİSS genellikle ağrı ile presente olmazken RTS’li 
hastalarda ağrı baskın olarak görülür (6,7).

Ekstansör tendon yırtılmaları PİSS’i taklit ede-
bilir, ancak klinik muayene ve ENMG ve ön kol 
MRG bulguları ayrımlarını sağlar. Ayrıca ön kol 
MRG’si PİS’i sıkıştırarak tuzaklanmasına sebep 
olan lipom veya başka yer kaplayıcı lezyonların 
belirlenmesinde yardımcı olur (5).

Tablo 2: İğne EMG Çalışması BulgularıTablo 2: İğne EMG Çalışması Bulguları

Kas        
Ekstansör İndisis Proprius, sağ 

Fibrilasyon - 
Po  Pozitif Keskin Dalga -  

Normal MÜP  +4   
MÜP amplitüd (µV) 0,5-2 
MÜP süresi (m/s)        5-15 
Rekrüitman  Tam 

Ekstansör Digitorum Kommunis, sağ 
Fibrilasyon +3 
Pozitif Keskin Dalga +3 
Normal MÜP  *   
MÜP amplitüd (µV) * 
MÜP süresi (m/s) * 
Rekrüitman  * 

Ekstansör Karpi Radialis, sağ 
Fibrilasyon - 
Pozitif Keskin Dalga - 
Normal MÜP  +4   
MÜP amplitüd (µV) 0,5-1,5 
MÜP süresi (m/s) 5-15 

     Rekrüitman  Tam 

Brakioradialis, sağ 
Fibrilasyon - 
Pozitif Keskin Dalga - 
Normal MÜP  +4   
MÜP amplitüd (µV)           0,5-1,5 
MÜP süresi (m/s) 5-15 

     Rekrüitman  Tam 

Triseps, sağ 
Fibrilasyon - 
Pozitif Keskin Dalga - 
Normal MÜP   +4   
MÜP amplitüd (µV) 0,5-1,5 
MÜP süresi (m/s) 5-15 

     Rekrüitman  Tam 
Abduktor Pollisis Longus, sağ 

Fibrilasyon - 
Pozitif Keskin Dalga - 
Normal MÜP  +4   
MÜP amplitüd (µV) 0,5-1,5 
MÜP süresi (m/s) 5-15 

     Rekrüitman  Tam 
Anormal değerler koyu tonda izlenmektedir.     *: İstemli kası elde edilemedi     MÜP: Motor Ünite Potansiyeli 



Hastamızda semptomların travma sonrası ge-
lişmiş olması; sağ el üçüncü parmakta ekstan-
siyon kaybı varken, ön kol ekstansiyonu ve 
supinasyonunun, el bileği ekstansiyonunun 
etkilenmemesi ve duyu kaybının bulunmama-
sı nedeniyle PİSS tanısı öncelikle düşünüldü ve 
yapılan ENMG ile tanı doğrulandı. ENMG’deki 
rejenerasyon bulgularının, hastanın semptom-
larındaki kısmi düzelme ile uyumlu olduğu dü-
şünüldü. Hastamızın rehabilitasyon programına 
alınarak izlenmesine karar verildi.

PİSS’li hastalarda görüntüleme çalışmalarında 
sinire bası oluşturan yer kaplayıcı bir lezyon bu-
lunmadığı durumlarda; aktivitenin düzenlen-
mesi, splintleme, fizik tedavi, anti-inflamatuvar 
ilaçlar ve/veya kortikosteroid enjeksiyonları gibi 
konservatif tedavi yöntemleri önerilmektedir. 
Altı ay içinde bulgularda herhangi bir düzelme 
olmazsa, iyileşme olasılığı daha düşüktür ve bu 
durumda hastaların cerrahiye yönlendirilmesi 
uygundur (1,3). Kapalı yaralanmalarda bazı ya-
zarlar, cerrahiden önce en az 8 hafta hastanın 
takibini tercih etmekteyken; diğerleri ise sinirin 
eksplorasyon ve dekompresyonunun akut dö-
nemde daha iyi sonuç vermesi nedeniyle erken 
cerrahiyi önermektedirler (8).

Bu olgu sunumu ile; PİSS tuzaklanmalarının 
çeşitliliğine ve hastamızda olduğu gibi sadece 
üçüncü parmak ekstansiyon kaybıyla da klinik 
tablonun ortaya çıkabileceğine dikkat çekilmiş; 
nadir görülen PİSS’nun üst ekstremite tuzak 
nöropatilerinin ayırıcı tanısında akılda tutulma-
sının önemi ve ENMG’nin tanısal katkısı vurgu-
lanmıştır.
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