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adial sinirin motor dalı olan posterior interosseöz sinir (PIN)’in kısmî
felci nadir görülür. PIN, ön kol ekstansör grup kaslarını 6 dalı ile in-
nerve eder. İki ana dalından rekürrent dalı 1, 2, 3 ve 4. dallar, inen

dalı ise 5 ve 6. dallar oluşturur. Birinci ve ikinci dalları ekstansör digitorum
komminis (EDC), üçüncü dalı ekstansör karpi ulnaris (ECU), dördüncü dalı
ekstansör digiti minimi (EDM), beşinci dalı ekstansör indisis proprius (EIP)
ve ekstansör pollisis longus (EPL); altıncı dalı ise ekstansör pollisis brevis
(EPB), abduktor pollisis longus (APL) ve supinator kaslarını innerve eder
(Şekil 1).1,2

Posterior İnterosseöz Sinirin Kısmi Felci

ÖÖZZEETT  Posterior interosseöz sinir (PIN), radial sinirin pür motor dalıdır. PIN iki ana dala ayrılır:
Rekürrent ve inen dallar. Rekürrent dal, ekstansör digitorum komminis (EDC), ekstansör karpi
ulnaris (ECU), ekstansör digiti minimi (EDM) kaslarını innerve eder. Bu olguda, uzamış kas ödemine
sekonder gelişen PIN rekürrent dal felci olan 45 yaşında erkek hasta sunuyoruz. Boya yaptıktan
sonra sağ el parmaklarında uyuşma ve ertesi gün parmaklarını kaldıramama meydana gelmiş.
Kliniğimize bundan 9 ay sonra başvurdu. Muayenesinde 3., 4. ve 5. parmak metakarpofalangeal
(MP) eklemlerde aktif ekstansiyon kaybı mevcuttu. Birinci ve 2. parmak ekstansiyonu korunmuştu.
Hastaya fleksör karpi radialis (FCR)’in 3, 4, 5. ekstansör digitorum tendonlarına transferi uygulandı.
Hastanın postoperatif 3 ay sonra 3, 4 ve 5. parmaklarında tam ekstansiyon sağlandı. Bu olgunun
radial sinirin fonksiyonel anatomisinin daha iyi anlaşılmasına katkı sağlayacağını düşünüyoruz.
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AABBSSTTRRAACCTT  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 3rd, 4th and
5th fingers at the metacarpophalangeal joint level; the extension of the 1st and 2nd finger was pre-
served. Tendon transfer of flexor carpi radialis to 3rd, 4th, 5th EDC tendons was performed. Third
month postoperatively, complete extension of the 3rd, 4th and 5th fingers was achieved. This case
was thought to contribute to a better understanding of the functional anatomy of the radial nerve.
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PIN felcinin üç tipi mevcuttur:1

Tip 1: Rekürrent ve inen dal felci sonucu tüm
parmak ekstansiyonlarında kayıp olur. 

Tip 2: Rekürrent dal felci sonucu 3., 4. ve 5.
parmaklarda ekstansiyon kaybı olur. 

Tip 3: Sadece inen dal felci sonucu başpar-
makta ekstansiyon kaybı olur. 

Birinci, 2., 3. ve 4. dalları etkileyen bir pato-
loji sonucu EDC, ECU ve EDM felci, yani tip 2 felç
meydana gelir. Uzamış kas ödemine bağlı sinir
kompresyonu sonucu rekürrent dal veya tip 2 PIN
felci olan hasta, literatürde az görülmesi nedeniyle

ve karışık bir anatomiye sahip olan PIN’e yeniden
göz atmak amacıyla bu çalışmada sunulmuştur.

OLGU SUNUMU
Kırk beş yaşında, öğretmenlik yapan erkek hasta,
dominant sağ el 3., 4. ve 5. parmaklarında meta-
karpofalangeal (MP) eklem düzeyinde ekstansiyon
yapamıyordu. Hasta 9 ay önce boya yaparken ani-
den sağ elinde uyuşma meydana geldiğini, ertesi
gün uyuşukluğun geçtiğini, ancak parmaklarını
kaldıramadığını ifade ediyordu. Zamanla başpar-
mak ve işaret parmağını kaldırmaya başlamış,
ancak diğer parmaklarında düzelme olmaması üze-
rine kliniğimize başvurmuştu. Hastanın herhangi
bir travma hikâyesi, kolda herhangi bir şişlik veya
uyuşukluk yoktu. Hastanın öyküsünde, merkezi
veya periferik sinir hastalığı, romatolojik, nörolo-
jik, nöromusküler sistemi etkileyen herhangi bir
hastalık tespit edilmedi. 

Klinik muayenesinde 3., 4. ve 5. parmaklarda
MP eklem düzeyinde aktif ekstansiyon kaybı mev-
cuttu. Tendonlar sağlam olarak palpe ediliyordu.
Birinci ve 2. parmakta ve bilekte ekstansiyon ko-
runmuştu (Resim 1). Ulnar ve median sinirde anor-
mal nörolojik bulgu mevcut değildi. Radial sinir
duyusal alanında duyu muayenesi normaldi. Elek-
tromiyelografi (EMG), PIN’de rejenerasyon bulgu-
larına işaret ediyordu. Ön kol manyetik rezonans
görüntüleme (MRG) taramasında kompresyona
sebep olabilecek herhangi bir kitle veya tendon pa-
tolojisi tespit edilmedi. Antinükleer antikor, antis-
treptolizin-O, C-reaktif protein ve romatoid faktör

ŞEKİL 1: Posterior interosseöz sinir (PIN) anatomisinin şematik görünümü.
R: Rekürrent dal (Vakamızdaki felçli yapılar italik ve koyu yazılmıştır),  D: De-
sendan (inen) dal. 1 ve 2. dallar EDC (ekstansör digitorum kommunis)’i, 3. dal
ECU (ekstansör karpi ulnaris)’i, 4. dal EDM (ekstansör digiti minimi)’yi, 5. dal
EIP (ekstansör indisis proprius) ve (ekstansör pollisis longus)’u, 6. dal EPB
(ekstansör pollicis brevis) ve APL (abduktor pollisis longus)’u innerve eder. 

RESİM 1: Preoperatif görünüm: Sağ el 3., 4. ve 5. parmaklarda tam ekstan-
siyon kaybı mevcut.
(Renkli hali için Bkz. http://tipbilimleri.turkiyeklinikleri.com/)
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değerleri normal sınırlar içindeydi. Nöroloji kon-
sültasyonunda sinir felci ile ilişkili bir hastalık
(amiyotrofi, siringomiyeli, multipl skleroz) tespit
edilmedi. 

Hastada, FCR’in 3., 4., 5. parmak ekstansör di-
gitoruma transferi ve PIN’in supinator kanalda ser-
bestleştirilmesi planlandı. Hasta, turnike altında
aksiller blok anestezisi ile ameliyata alındı. Supina-
tor kası distal sınırında sinir çevre kas dokuların-
dan serbestleştirildi. EDC, EDM ve ECU kasları
denerve ve atrofik görünümde idi (Resim 2). EIP
kası normal olarak değerlendirildi. Denerve görü-
nümlü kaslardan biyopsi alındı ve planlanan ten-
don transferi yapıldı (Resim 3). Dört haftalık
immobilizasyondan sonra aktif fizik tedavi yapıldı.
Postoperatif 3 ay sonra hastanın 3., 4., ve 5. par-

maklarında tam ekstansiyon sağlandı (Resim 4).
Histolojik çalışmada kas lifi atrofisi ve yağlanma
tespit edildi. 

TARTIŞMA
Posterior interosseöz sinir (PIN) felci, nörolojik
amiyotrofi, nörit, Froshe arkadında tuzak nöro-
patisi, kompresyon nöropatisi, yer kaplayan lez-
yon, vaskülit veya romatoid artrit sinovitine
sekonder fokal sıkışma, proksimal radiusta paros-
teal lipom, schwannom, Monteggia fraktürünün
(ulna 1/3 proksimali kırığı ile radius başı dislo-
kasyonu) komplikasyonu gibi birçok sebebe bağlı 
olabilir.3,4-8 İzole EPL, izole FPL gibi kas felçleri ve
gangliona bağlı kısmî PIN felci literatürde nadir
olarak rapor edilmiştir.9-13 Anatomik çalışmalar
PIN’in supinatör kasına giriş ve çıkış noktalarında
sıkışmaya uğradığını göstermiştir.12

Tip 2 ve tip 3 (Tip 2: Rekürrent dal felci so-
nucu 3., 4. ve 5. parmaklarda ekstansiyon kaybı,

RESİM 2: Vakanın intraoperatif görünümü. Ok (→) atrofik ve denerve EDC
kasını gösteriyor.
(Renkli hali için Bkz. http://tipbilimleri.turkiyeklinikleri.com/)

RESİM 3: İntraoperatif görünüm, FCR tendonun 3, 4, 5. ekstansör digitorum
tendonuna transferi uygulanmış.
(Renkli hali için Bkz. http://tipbilimleri.turkiyeklinikleri.com/)

RESİM 4: Postoperatif 3. ayda, üst resimde parmaklarda tam ekstansiyon; alt
resimde el bileği ekstansiyonu ve parmak fleksiyonunun tam olduğu görülüyor.
(Renkli hali için Bkz. http://tipbilimleri.turkiyeklinikleri.com/)
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Tip 3: Sadece inen dal felci sonucu başparmakta
ekstansiyon kaybı) felçlerin, supinatör kasın distal
muskülotendinöz membranınında sinirin sıkışma-
sına neden olan anatomik bir varyasyon nedeniyle
oluştuğu vurgulanmıştır.1,11 EMG bulguları tanı ve
lezyonun lokalizasyonu konusunda yardımcıdır.
Bazı hekimler, kapalı yaralanmalarda cerrahiden
önce en az 8 hafta takibi, bir kısmı da erken cerra-
hiyi önermişlerdir.12,13 Sinirin eksplorasyon ve de-
kompresyonunun akut vakalarda daha iyi sonuç
sağladığı gösterilmiştir.13

Vakamız parmaklarında hareket kaybının baş-
lamasından 9 ay sonra kliniğimize başvurmuştur.
MRG ve romatolojik hastalık göstergeleri ile etiyo-
loji belirlenememiştir. Ancak olgunun öyküsüne
dayanılarak, tablonun kas ödemine bağlı sinir sı-
kışma sendromu olduğu, EMG’deki rejenerasyonun
bulgularının da hastadaki kısmî düzelmeyi açıkla-
dığı düşünülmüştür. İlk aylarda tam olan felç, öde-
min azalmasıyla kısmî olarak iyileşmekle beraber,

gecikmiş bir olgu olması nedeniyle hastaya de-
kompresyon ameliyatına ilave olarak aynı seansta
tendon transferi de uygulanmıştır. Histolojik bul-
guların da kas liflerinde dejenerasyona işaret ettiği
belirlenmiştir. Sonuç olarak, 3, 4, 5. parmaklar MP
eklemde tam ekstansiyon sağlanmıştır. 

Uzamış kas ödemine bağlı sinir kompresyonu
sonucu rekürrent dal (1, 2, 3, 4. dallar; Şekil 1) yani
tip 2 PIN felci olan hasta, literatürdekinden farklı
özellikler barındırmakla beraber, PIN’in 6 dallı kar-
maşık anatomisine dikkat çekmek, felç tiplerine ye-
niden göz atmak amacıyla sunulmuştur. Kısmî PIN
felci nadir olarak görülür; tedavi olguya göre plan-
lanır. Bu vakada 2. parmak, ektansör digitorum kası
felçli olmasına rağmen, EIP kasının sağlam olması
nedeniyle transfere dâhil edilmemiştir. Hastaların
erken dönemde tespit edilmesi durumunda anti
ödem tedaviyi, dekompresyon uygulanmasını, se-
çilen vakalarda tendon transferinin tedaviye ek-
lenmesini öneriyoruz.
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