
Lateral epikondilit humerus lateral epikondilinin

a¤r›l› enflamasyonudur.[1] Etyoloji ve tedavisi tart›fl-

mal›d›r. Olgular›n ço¤u konservatif tedaviye yan›t

verir.[2,3] Bununla birlikte, konservatif yöntemlerle

tedavi edilemeyen dirençli lateral epikondilit olgula-

r› da vard›r.[4,5] Bu hastalarda radial sinirin ileti h›z›n-
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Objectives: We investigated the role of electrophysiolog-

ic tests in determining posterior interosseous neuropathy

(PIN) in patients with a preliminary diagnosis of lateral

epicondylitis.

Methods: Thirty-three patients (24 females, 9 males;

mean age 49 years) with a preliminary diagnosis of later-

al epicondylitis and 15 healthy controls (10 females, 5

males; mean age 48 years) underwent radial, median, and

ulnar nerve conduction studies, electromyography (EMG)

of some selected muscles, and measurements for grip

strength. The duration of symptoms was less than a month

in all the patients and no therapy was instituted.

Resu l t s : A diagnosis of PIN was made in 22 patients

(66.7%). The mean ages of the patients with and without

PIN were 45 and 51 years, respectively. The mean grip

strengths did not differ significantly between the patients

and controls, and between the right and left hands. All the

patients responded well to conservative treatment.

Conc l u s i o n : Electrophysiologic tests may be necessary and

beneficial in the differential diagnosis of PIN in patients

unresponsive to treatment for lateral epicondylitis of early

s t a g e .

Key words: Athletic injuries/physiopathology; diagnosis, diff e r-
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A ma ç : Erken evreli lateral epikondilit öntan›s› konan olgu-

larda posterior interosseöz sinir (P‹S) nöropatisi olup olma-

d›¤›n›n ortaya ç›kar›lmas›nda elektrofizyolojik incelemele-

rin rolü araflt›r›ld›.

Çal›flma plan›: Lateral epikondilit öntan›s› konan 33 has-

tada (24 kad›n, 9 erkek; ort. yafl 49) ve 15 sa¤l›kl› kont-

rolde (10 kad›n, 5 erkek; ort. yafl 48) radial, median ve ul-

nar sinirlerin ileti incelemeleri, seçilmifl baz› kaslar›n

elektromiyografik (EMG) de¤erlendirilmesi ve kavrama

analizi yap›ld›. Bütün hastalarda semptomlar›n bafllang›ç

süresi bir aydan azd› ve herhangi bir tedaviye bafllanma-

m›flt›. 

Sonuçla r : Yirmi iki hastada (%66.7; 7 erkek, 15 kad›n) P‹S

nöropatisi tan›s› kondu. Bu olgularda yafl ortalamas› 45, di-

¤er hastalarda 51 idi. Hastalar ve kontroller aras›nda kavra-

ma kuvveti aç›s›ndan anlaml› fark görülmedi; ayn› flakilde,

sa¤ ve sol ellerde de kavrama kuvvetleri benzer bulundu.

Tüm hastalarda konservatif tedaviye olumlu yan›t al›nd›.

Ç›kar›mlar: Erken evreli lateral epikondilit düflünülen

olgularda tedaviye yan›t al›nmamas› durumunda elektro-

fizyolojik incelemelerle PIS ay›r›c› tan›s›na gidilmesi ge-

rekli ve yararl›d›r.

Anahtar sözcükler: Atletik yaralanma/fizyopatoloji; tan›,

ay›r›c›; dirsek eklemi/yaralanma; elektromiyografi; önkol/iner-

vasyon; sinir s›k›flma sendromlar›/tan›; radial sinir.
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da da azalma vard›r ve ay›r›c› tan›da posterior inte-

rosseöz sinir nöropatisi (P‹S) düflünülmelidir.[4] Pos-

terior interosseöz sinir nöropatisi s›k rastlanmayan,

fakat iyi tan›mlanan bir nöropatidir.[1,6-12] Posterior in-

terosseöz sinir, radial sinirin ana terminal motor da-

l›d›r; Frohse arkad›ndan girip, supinator kas›ndan ge-

çerek ayn› kas›n, ekstansör karpi radialis longus ve ab-

düktor pollisis longus kaslar› hariç tüm önkol ve par-

mak ekstansörlerinin sinir iletisini sa¤lar (fiekil 1).[7]

Posterior interosseöz sinir, annular ligament, anteri-

or radial humeral eklem, lateral epikondil perioste-

umuna duyu dal› verir.[7] Radial tünel içinde bas›

Frohse arkad›nda, supinator kastan geçerken meyda-

na gelir.[7,13] Posterior interosseöz sinir nöropatisi ta-

n›s› elektrodiagnostik incelemelerde sinir fonksiyon

bozuklu¤unun belirlenmesiyle konur; sinir iletisinin

sa¤land›¤› kaslarda yetersizli¤e yol açar.[7]

Posterior interosseöz sinir nöropatisine, travma

baflta olmak üzere birçok etken yol açmaktad›r. Di-

¤er nedenler, siniri bask›layan kitleler (lipom, gang-

liyon, psödogut veya bursa), romatoit artritli hasta-

larda sinovyum enflamasyonu ve radial tünel yap›la-

r›n›n yol açt›¤› s›k›flt›rmad›r.[4,5,12,13] Herhangi bir sinir

kusuru olmadan ortaya ç›kan lateral dirsek bölge a¤-

r›s›nda, P‹S nöropatisi ile lateral epikondilit aras›nda

ay›r›c› tan› çok zordur.[6]

Dirse¤in lateral bölgesindeki a¤r›lar›n bafllang›-

c›nda gerçek bir P‹S nöropatisinin varl›¤›n› bildiren

çal›flmalar azd›r. Çal›flmam›zda lateral epikondilit

öntan›s› konan olgularda P‹S nöropatisinin varl›¤›

elektrofizyolojik testlerle araflt›r›ld›.

Hastalar ve yöntem

Bu çal›flmada, lateral epikondilit öntan›s› konan

33 hasta (24 kad›n, 9 erkek; ort. yafl 49±7) ve 15 sa¤-

l›kl› kontrol (10 kad›n, 5 erkek; ort. yafl 48±7) ince-

lendi. Bütün hastalarda semptomlar›n bafllang›ç sü-

resi bir aydan azd› ve herhangi bir tedaviye bafllan-

mam›flt›. Hastalar›n hiçbirinde diabetes mellitus,

böbrek yetmezli¤i, alkolizm veya ba¤ dokusu hasta-

l›¤› yoktu. Elektromiyografi (EMG) çal›flmalar›nda,

tutulum görülen ekstremitede, kontrollerde ise rast-

gele seçilmifl bir ekstremitede belirli kaslar (braki-

oradialis, ekstansör karpi radialis longus, abdüktor

pollisis longus, ekstansör karpi ulnaris ve ekstansör

indisis proprius) incelendi. Sinir ileti incelemeleri ve

konsantrik i¤ne EMG ölçümleri Medelec Synergy

Equipment (Oxford, ‹ngiltere) ile yap›ld›. Ayr›ca,

motor radial sinir ileti h›z› belirlendi. Uyar›lar ve ka-

y›t, yüzey elektrotlar›yla yap›ld›. Bileflik kas aksiyon

potansiyeli (BKAP), ekstansör indisis proprius üze-

rine yerlefltirilen bipolar elektrotlarla kaydedildi.

Radial sinir, önce önkolda lateral epikondilin 8-10

cm distalinde, ekstansör digitorum kommunis ve

ekstansör karpi ulnaris kas gövdelerinin aras›ndan;

daha sonra dirsekte lateral epikondilin 2-3 cm yuka-

r›s›nda, brakioradial ve brakial bisepsin aras›ndan

uyar›ld›. Elektromiyografi cihaz› ayarlar› 5 mv/div,

sweep h›z› 5 msn/div, frekans› 5-10 kHz olacak fle-

kilde yap›ld›. Radial sinirin dirsek alt› ve üstü ileti

h›z› hesapland›. Uyar› bafllang›c›yla ilk BKAP sap-

mas› aras›ndaki distal latans ölçüldü. Polinöropati

ay›r›c› tan›s› için median ve ulnar sinirlerin ileti h›z-

lar› lateral epikondilitli ekstremitede incelendi. Me-

dian veya ulnar sinir ileti bozuklu¤u olan olgular ça-

l›flmaya dahil edilmedi. Önkol cilt ›s›s› 32-34 °C’de

tutuldu. De¤erler ortalama ± standard sapma olarak

verildi; istatistiksel anlaml›l›k düzeyi p<0.01 olarak

al›nd›; 3 standard sapmay› geçen de¤erler anormal

kabul edildi. Posterior interosseöz sinir nöropatisi

tan›s›, radial sinir distal motor latans›n›n normal ol-

mas› veya hafif uzamas› (>3.54 msn); ileti h›z›n›n

azalmas› (<50.2 m/sn); brakioradialis, ekstansör kar-

fiekil 1. Posterior interosseöz sinirin anatomisi.
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pi radialis longus ve abdüktor pollisis longus kasla-

r›n›n EMG bulgular› normal iken, ekstansör indisis

proprius ve supinator kaslar›nda nörojenik etkilenme

bulgular›n›n saptanmas› ve amplitudun proksimal

de¤erinin %50’sinden fazla azalmas› durumunda

kondu. Posterior interosseöz sinir nöropatisi olan ve

olmayan hastalar›n ve kontrollerin kavrama gücü öl-

çüldü ve kaydedildi.

Sonuçlar

Hastalar›n hepsinde medial kondilde a¤r› vard›.

A¤r› dirençli supinasyon ile artmaktayd›. Dirsek ve

el bile¤i hareket aç›kl›¤› s›n›rl› de¤ildi; metakarpofa-

langeal eklemlerde parmak ekstansör yetersizli¤ine

rastlanmad›.

Yirmi iki hastada (%66.7; 7 erkek, 15 kad›n) P‹S

nöropatisi tan›s› kondu. Posterior interosseöz sinir

nöropatisi saptanan hastalarda yafl ortalamas› 45±8,

olmayanlarda ise 51±7 idi. Hastalar ve kontroller

aras›nda kavrama kuvveti aç›s›ndan anlaml› fark gö-

rülmedi. Ayn› flekilde, sa¤ ve sol el kavrama kuvvet-

leri aras›nda da fark gözlenmedi. Ortalama kavrama

gücü P‹S sinir nöropatisi olan hastalarda 26.66±9.9

kg, olmayanlarda 26.22±9.1 kg, kontrollerde ise

26.84±8.6 kg bulundu. Tüm hastalarda konservatif

tedaviye olumlu yan›t al›nd›.

Tart›flma

Dirsek ve önkolun lateral bölgelerindeki a¤r› ba-

zen yayg›n olur ve kayna¤› zor bulunur. Özellikle di-

reçli lateral epikondilit düflünülen olgular›n ay›r›c›

tan›s›nda radial tünel sendromu ve P‹S nöropatisi

göz önünde bulundurulmal›d›r.[6]

Radial tünel sendromunun radial sinirin, lateral in-

termusküler septumu delip supinator kasa girmeden

önce, brakioradialis ve brakialis aras›nda bulundu¤u

yerde s›k›flmas› sonucu ortaya ç›kt›¤› öne sürülmekte-

d i r.[ 7 ] Radial sinirin da¤›l›m› boyunca klinik olarak bir

hareket zay›fl›¤› veya duyu kusuru gözlenmez. Dirsek

ekstansiyonu s›ras›nda üçüncü parma¤›n zorlu ekstan-

siyonu a¤r›ya neden olur. Radial sinirin geçti¤i bölge-

de lokal hassasiyet saptan›r. Lateral epikondilit ve ra-

dial tünel sendromunda parmak ekstansör yetersizli¤i

veya EMG de¤ifliklikleri görülmez. Hasta lateral epi-

kondile yap›lan enjeksiyona yan›t verirse lateral epi-

kondilit varl›¤› kesindir.[ 6 ]

Posterior interosseöz sinir nöropatisi az görülme-

sine ra¤men iyi tan›mlanan bir lezyondur. Bu duru-

ma lokal hassasiyet efllik etmeyebilir.[7,12] Ekstansör

karpi radialis sa¤lam oldu¤u için “el bile¤inin düfl-

mesi” görülmez. Ekstansör karpi ulnaris zay›fl›¤›

nedeniyle, el bile¤inin ekstansiyonu s›ras›nda radi-

ale do¤ru deviyasyon görülebilir. Posterior interos-

seöz sinir nöropatisinde metakarpofalangeal eklem

ekstansiyonunun yap›lamamas› nedeniyle “parmak

düflmesi” görülür. Önkolun tam pronasyonu, ekstan-

sör karpi radialis brevisin keskin tendinöz kenar›nda

siniri s›k›flt›rabilir.[4] Posterior interosseöz sinirde

k›smi paralizi, dördüncü ve beflinci parmaklar›n eks-

tansiyonunun engellenmesi nedeniyle elde yalanc›

pençeleflmeye yol açar.[6] Orta derecede sinir bas›s›n-

da, özellikle zorlu supinasyonda ortaya ç›kan dorsal

proksimal önkol a¤r›s› görülür; kas zay›fl›¤›n› göste-

rir belirgin muayene bulgular› bulunmaz. Bu hasta-

lar›n lateral epikondilitli olgulardan ayr›m› zordur.[6]

Tan›da genellikle ileti h›z› çal›flmalar› veya i¤ne

EMG incelemesi tercih edilmifl ve elektrofizyolojik

tan› bu flekilde desteklenmifltir.[9-11] Çal›flmam›zda

P‹S nöropatisi olan 22 hastada bu iki yöntem bir ara-

da kullan›larak elektrofizyolojik tan›n›n güçlendiril-

mesi ve tan› olas›l›¤›n›n art›r›lmas› sa¤land›.

Dirsekten verilen uyar›n›n ekstansör dijitorum ka-

s› üzerinden yap›lan kayd›na göre hastalarda distal ra-

dial sinir latans›nda uzama görülebilir.[ 1 ] Posterior in-

terosseöz sinirin uyard›¤› kaslarda EMG ile de¤iflik-

likler gözlenebilir.[ 7 ] Carfi ve Ma,[ 9 ] i¤ne ekstansör in-

disis propriusa yerlefltirildikten sonra uyar›n›n dirsek

üstünden verilmesiyle yap›lan radial sinir ileti testin-

de, P‹S nöropatisi olan sekiz hastan›n üçünde normal,

befl hastada ise normal veya uzam›fl latans saptam›fl-

l a r d › r. Cravens ve Kline[ 11 ] baz› hastalarda yayg›n de-

rin önkol a¤r›s› veya rahats›zl›¤› gözlemifller; ameli-

yatta yap›lan sinir ileti incelemesinde Frohse arkad›n-

da sinir iletisinde yavafllama saptam›fllard›r.

Jalovaara ve Lindholm[14] tenisçi dirse¤i görülen

111 olguda P‹S nöropatisi için dekompresyon uygu-

lam›fllar ve olgular›n %30’unda tam rahatlama elde

ederek gerçek nöropati oran›n› ortaya koymufllard›r.

Kaplan[1] raketle spor yapan sekiz olguda, P‹S’nin

geçti¤i bölgede yavafl seyirli kas zay›fl›¤› ve lateral

epikondil üzerinde hassasiyet bildirmifltir. Dirsek

bölgesinden verilen ve ekstansör dijitorum kommu-

niste kaydedilen uyar›larla yapt›¤› incelemelerde,

hasta kolda normal tarafa göre distal motor latansta

uzama oldu¤unu ortaya koymufltur. Befl y›l izlenen

hastalar konservatif tedaviye iyi yan›t vermifllerdir.



Çal›flmam›zda da hastalarda görülen semptomlar

konservatif tedaviyle iyileflti. Öztuna ve ark.[5] P‹S

nöropatili tüm olgularda ilgili kaslarda zay›fl›k sap-

tam›fllard›r. Çal›flmam›zda da tüm olgularda lateral

epikondil hassasiyeti vard› ve 22 olguda P‹S nöropa-

tisi ile uyumlu EMG bulgular› gözlendi. Posterior

interosseöz sinir nöropatisi olan olgularda kavrama

kuvveti de¤iflmedi ve herhangi bir kas zay›fl›¤› göz-

lenmedi. Bu durumun nöropatinin erken dönemde

saptanmas›na ba¤l› oldu¤unu düflünüyoruz.

Sonuç olarak, lateral epikondilit öntan›s›n›n er-

ken evresinde yap›lacak elektrofizyolojik inceleme-

ler, P‹S nöropatisini ortaya ç›karabilir. Semptomlar›

dirençli olan olgularda, lateral epikondilitin ay›r›c›

tan›s›nda P‹S nöropatisini göz önünde bulundurarak

elektrofizyolojik incelemelerin yap›lmas›n› uygun

ve yararl› buluyoruz.
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