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Posterior Interossedz Sinirin Kismi Felci

Partial Paralysis of Posterior Interosseous Nerve:
Case Report

OZET Posterior interossedz sinir (PIN), radial sinirin piir motor dalhidir. PIN iki ana dala ayrilr:
Rekiirrent ve inen dallar. Rekiirrent dal, ekstansor digitorum komminis (EDC), ekstansor karpi
ulnaris (ECU), ekstansor digiti minimi (EDM) kaslarini innerve eder. Bu olguda, uzamis kas 6demine
sekonder gelisen PIN rekiirrent dal felci olan 45 yasinda erkek hasta sunuyoruz. Boya yaptiktan
sonra sag el parmaklarinda uyusma ve ertesi giin parmaklarini kaldiramama meydana gelmis.
Klinigimize bundan 9 ay sonra bagvurdu. Muayenesinde 3., 4. ve 5. parmak metakarpofalangeal
(MP) eklemlerde aktif ekstansiyon kaybi1 mevcuttu. Birinci ve 2. parmak ekstansiyonu korunmustu.
Hastaya fleksor karpi radialis (FCR)’in 3, 4, 5. ekstansor digitorum tendonlarina transferi uygulandi.
Hastanin postoperatif 3 ay sonra 3, 4 ve 5. parmaklarinda tam ekstansiyon saglandi. Bu olgunun
radial sinirin fonksiyonel anatomisinin daha iyi anlagilmasina katki saglayacagim diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Radial sinir; tendon transferi; paralizi

ABSTRACT The posterior interosseous nerve (PIN) is a branch of the radial nerve and has motor
function only. PIN divides into two main branches, recurrent and descending branches. The re-
current branch innervates extensor digitorum communis (EDC), extensor carpi ulnaris (ECU), and
extensor digiti minimi (EDM) muscles. Here, we report a 45-year-old male patient presenting with
paralysis of recurrent branch of PIN developing secondary to prolonged muscle edema. He had a
history of numbness of the right hand fingers after painting and extension loss a day after. He was
first seen 9 months after the onset. Physical exam revealed loss of active extension of the 3", 4" and
5% fingers at the metacarpophalangeal joint level; the extension of the 1* and 2" finger was pre-
served. Tendon transfer of flexor carpi radialis to 3%, 4%, 5 EDC tendons was performed. Third
month postoperatively, complete extension of the 3", 4* and 5" fingers was achieved. This case
was thought to contribute to a better understanding of the functional anatomy of the radial nerve.

Key Words: Radial nerve; tendon transfer; paralysis
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adial sinirin motor dali olan posterior interossedz sinir (PIN)’in kismi
felci nadir goriiliir. PIN, 6n kol ekstansor grup kaslarini 6 dali ile in-
nerve eder. Iki ana dalindan rekiirrent dali 1, 2, 3 ve 4. dallar, inen
daliise 5 ve 6. dallar olusturur. Birinci ve ikinci dallar ekstansor digitorum
komminis (EDC), ii¢tincii dali ekstansor karpi ulnaris (ECU), dérdiinct dah
ekstansor digiti minimi (EDM), besinci dali ekstansor indisis proprius (EIP)
ve ekstansor pollisis longus (EPL); altinci dali ise ekstansor pollisis brevis
(EPB), abduktor pollisis longus (APL) ve supinator kaslarini innerve eder

(Sekil 1).12
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SEKIL 1: Posterior interosse6z sinir (PIN) anatomisinin sematik gortinima.
R: Rekurrent dal (Vakamizdaki felcli yapilar italik ve koyu yazilmistir), D: De-
sendan (inen) dal. 1 ve 2. dallar EDC (ekstansdr digitorum kommunis)’i, 3. dal
ECU (ekstansér karpi ulnaris)'i, 4. dal EDM (ekstansér digiti minimi)'yi, 5. dal
EIP (ekstansor indisis proprius) ve (ekstansor pollisis longus)'u, 6. dal EPB
(ekstansor pollicis brevis) ve APL (abduktor pollisis longus)’u innerve eder.

PIN felcinin ¢ tipi mevcuttur:!

Tip 1: Rekiirrent ve inen dal felci sonucu tim
parmak ekstansiyonlarinda kayip olur.

Tip 2: Rekiirrent dal felci sonucu 3., 4. ve 5.
parmaklarda ekstansiyon kaybi olur.

Tip 3: Sadece inen dal felci sonucu bagpar-
makta ekstansiyon kaybu olur.

Birinci, 2., 3. ve 4. dallan etkileyen bir pato-
loji sonucu EDC, ECU ve EDM felci, yani tip 2 fel¢
meydana gelir. Uzamig kas 6demine bagl sinir
kompresyonu sonucu rekiirrent dal veya tip 2 PIN
felci olan hasta, literatiirde az goriilmesi nedeniyle
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ve karisik bir anatomiye sahip olan PIN’e yeniden
g6z atmak amaciyla bu ¢alismada sunulmustur.

OLGU SUNUMU

Kirk bes yasinda, 6gretmenlik yapan erkek hasta,
dominant sag el 3., 4. ve 5. parmaklarinda meta-
karpofalangeal (MP) eklem diizeyinde ekstansiyon
yapamiyordu. Hasta 9 ay dnce boya yaparken ani-
den sag elinde uyusma meydana geldigini, ertesi
giin uyusuklugun gectigini, ancak parmaklarin
kaldiramadigini ifade ediyordu. Zamanla bagpar-
mak ve isaret parmagini kaldirmaya baslamis,
ancak diger parmaklarinda diizelme olmamas: iize-
rine klinigimize bagvurmustu. Hastanin herhangi
bir travma hikayesi, kolda herhangi bir sislik veya
uyusukluk yoktu. Hastanin 6ykiistinde, merkezi
veya periferik sinir hastalig1, romatolojik, nérolo-
jik, néromuskiiler sistemi etkileyen herhangi bir
hastalik tespit edilmedi.

Klinik muayenesinde 3., 4. ve 5. parmaklarda
MP eklem diizeyinde aktif ekstansiyon kaybi mev-
cuttu. Tendonlar saglam olarak palpe ediliyordu.
Birinci ve 2. parmakta ve bilekte ekstansiyon ko-
runmustu (Resim 1). Ulnar ve median sinirde anor-
mal norolojik bulgu mevcut degildi. Radial sinir
duyusal alaninda duyu muayenesi normaldi. Elek-
tromiyelografi (EMG), PIN’de rejenerasyon bulgu-
larina igaret ediyordu. On kol manyetik rezonans
goriintiilleme (MRG) taramasinda kompresyona
sebep olabilecek herhangi bir kitle veya tendon pa-
tolojisi tespit edilmedi. Antintikleer antikor, antis-
treptolizin-O, C-reaktif protein ve romatoid faktor

RESIM 1: Preoperatif gériiniim: Sag el 3., 4. ve 5. parmaklarda tam ekstan-
siyon kaybi mevcut.
(Renkli hali icin Bkz. http://tipbilimleri.turkiyeklinikleri.com/)
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degerleri normal sinirlar i¢indeydi. Néroloji kon-
stiltasyonunda sinir felci ile iligkili bir hastalik
(amiyotrofi, siringomiyeli, multipl skleroz) tespit
edilmedi.

Hastada, FCR’in 3., 4., 5. parmak ekstansor di-
gitoruma transferi ve PIN’in supinator kanalda ser-
bestlestirilmesi planlandi. Hasta, turnike altinda
aksiller blok anestezisi ile ameliyata alindi. Supina-
tor kasi distal sinirinda sinir ¢evre kas dokularin-
dan serbestlestirildi. EDC, EDM ve ECU kaslar
denerve ve atrofik goriiniimde idi (Resim 2). EIP
kasi normal olarak degerlendirildi. Denerve gorii-
nimlil kaslardan biyopsi alindi ve planlanan ten-
don transferi yapildi (Resim 3). Dort haftalik
immobilizasyondan sonra aktif fizik tedavi yapildu.
Postoperatif 3 ay sonra hastanin 3., 4., ve 5. par-

RESIM 2: Vakanin intraoperatif goriintimii. Ok (—) atrofik ve denerve EDC
kasini gosteriyor.
(Renkli hali icin Bkz. http:/tipbilimleri.turkiyeklinikleri.com/)

RESIM 3: intraoperatif goriinim, FCR tendonun 3, 4, 5. ekstansér digitorum
tendonuna transferi uygulanmis.
(Renkli hali icin Bkz. http:/tipbilimleri.turkiyeklinikleri.com/)
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RESIM 4: Postoperatif 3. ayda, list resimde parmaklarda tam ekstansiyon; alt
resimde el bilegi ekstansiyonu ve parmak fleksiyonunun tam oldugu gériiliyor.
(Renkli hali igin Bkz. http://tipbilimleri.turkiyeklinikleri.com/)

maklarinda tam ekstansiyon sagland: (Resim 4).
Histolojik ¢aligmada kas lifi atrofisi ve yaglanma
tespit edildi.

TARTISMA

Posterior interossedz sinir (PIN) felci, norolojik
amiyotrofi, norit, Froshe arkadinda tuzak noro-
patisi, kompresyon noropatisi, yer kaplayan lez-
yon, vaskiilit veya romatoid artrit sinovitine
sekonder fokal sikisma, proksimal radiusta paros-
teal lipom, schwannom, Monteggia fraktiiriiniin
(ulna 1/3 proksimali kirig: ile radius bag: dislo-
kasyonu) komplikasyonu gibi bir¢ok sebebe bagh
olabilir.>*® izole EPL, izole FPL gibi kas fel¢cleri ve
gangliona bagl kismi PIN felci literatiirde nadir
olarak rapor edilmigtir.”'®* Anatomik galigmalar
PIN’in supinat6r kasina giris ve ¢ikig noktalarinda
sikigmaya ugradigini gostermistir.'?

Tip 2 ve tip 3 (Tip 2: Rekiirrent dal felci so-
nucu 3., 4. ve 5. parmaklarda ekstansiyon kayb,
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Tip 3: Sadece inen dal felci sonucu bagparmakta
ekstansiyon kaybi) fel¢lerin, supinator kasin distal
muskiilotendinéz membranininda sinirin sikigma-
sina neden olan anatomik bir varyasyon nedeniyle
olustugu vurgulanmigtir."! EMG bulgular tan: ve
lezyonun lokalizasyonu konusunda yardimecidur.
Bazi hekimler, kapali yaralanmalarda cerrahiden
once en az 8 hafta takibi, bir kismi da erken cerra-
hiyi 6nermiglerdir.'*!® Sinirin eksplorasyon ve de-
kompresyonunun akut vakalarda daha iyi sonug
sagladif1 gosterilmigtir.'®

Vakamiz parmaklarinda hareket kaybinin bag-
lamasindan 9 ay sonra klinigimize bagvurmustur.
MRG ve romatolojik hastalik gostergeleri ile etiyo-
loji belirlenememistir. Ancak olgunun Oykiisiine
dayanilarak, tablonun kas 6demine bagl sinir s1-
kisma sendromu oldugu, EMG’deki rejenerasyonun
bulgularinin da hastadaki kismi diizelmeyi agikla-
dig1 diisiiniilmiistiir. {1k aylarda tam olan felg, 6de-
min azalmasiyla kismi olarak iyilesmekle beraber,

gecikmis bir olgu olmasi nedeniyle hastaya de-
kompresyon ameliyatina ilave olarak ayni seansta
tendon transferi de uygulanmistir. Histolojik bul-
gularin da kas liflerinde dejenerasyona isaret ettigi
belirlenmistir. Sonug olarak, 3, 4, 5. parmaklar MP
eklemde tam ekstansiyon saglanmistir.

Uzamis kas 6demine bagh sinir kompresyonu
sonucu rekiirrent dal (1, 2, 3, 4. dallar; Sekil 1) yani
tip 2 PIN felci olan hasta, literatiirdekinden farkl
ozellikler barindirmakla beraber, PIN’in 6 dalli kar-
magik anatomisine dikkat ¢ekmek, felg tiplerine ye-
niden g6z atmak amaciyla sunulmustur. Kismi PIN
felci nadir olarak goriiliir; tedavi olguya gore plan-
lanir. Bu vakada 2. parmak, ektansor digitorum kasi
fel¢li olmasina ragmen, EIP kasinin saglam olmasi
nedeniyle transfere déhil edilmemistir. Hastalarin
erken dénemde tespit edilmesi durumunda anti
6dem tedaviyi, dekompresyon uygulanmasini, se-
cilen vakalarda tendon transferinin tedaviye ek-
lenmesini 6neriyoruz.
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