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Radyal sinir ile ilgili tuzak noropatiler

Compression neuropathies related to radial nerve
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Radyal sinir tuzaklanmasi radyal sinirin anatomik seyri
boyunca degisik bolgelerde ve farkli nedenlere bagl ola-
rak olusabilir. Sinirin tuzaklanma nedeniyle basiya ugra-
masi ve hasarlanmasi, ekstansor veya supinator kas gru-
bunda fonksiyon bozuklugu ile radyal sinirin duyu dalinin
innerve ettigi bolgede uyusukluk ya da parestezi ile sonug-
lanir. Klinik semptomlar genelde, agri, kas gii¢siizlugi ve
fonksiyon bozuklugudur.

Radyal sinir tuzaklanmasi en sik ii¢ bélgede olmaktadir:

dirsek uzeri, posterior interosse6z diizeyi, 6nkol distali
ve el bilegi. Bunlar icinde 6nemli bir sikhga sahip, pos-
terior interosse6z dalin tuzaklanmasi ise genelde 6nkol
proksimal kesimde, supinatér kas liflerinin arasindan
gectigi noktada olmaktadir. Posterior interosseoz sinirin
tuzaklanmasina yol agan iki ayn klinik tablo olan, pos-
terior interosse6z sendrom ve radyal tiinel sendromunun
ayrmi 6nemlidir. Radyal tiinel sendromu, temelde klinik
bulgulara dayanan bir dislama tanisidir. Radyal sinir tu-
zaklanmalarinda tedavi, mevcut patolojiye bagli olarak,
konservatif veya cerrahi olabilir.

Anahtar sézciikler: radyal sinir; anatomi; tuzaklanma; sendrom;
tiinel; tedavi
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ANATOMI

Radyal sinir, C5-T1 koklerinden kéken alarak plek-
sus posterior korddan ¢ikar. Triseps, brakiyoradyalis,
ekstansor karpi radyalis longus ve ankenous kaslari-
ni direkt olarak, derin dali vasitasiyla ekstansér karpi

Radial nerve can be compressed at any site and by various
etiologies during its anatomical course. Compression or in-
jury to the nerve can cause denervation of the extensor or
supinator muscles and numbness or paresthesia in the dis-
tribution area of the radial sensory nerve. Common clinical
symptoms include pain, muscle weakness or dysfunction.

Entrapment of the radial nerve mostly occurs at 3 anatomi-
cal regions: proximal to the elbow, at the level of posterior
interosseous nerve, distal forearm or wrist. Vast majority
of the cases are presented with the entrapment of the pos-
terior interosseous branch of radial nerve in the proximal
forearm where the nerve passes through the fibers of supi-
nator muscle. Differential diagnosis of two discrete condi-
tions that are referred as posterior interosseous syndrome
and radial tunnel syndrome is essential and rather based on
clinical findings. Radial tunnel syndrome can be diagnosed
based on clinical criteria those primarily include clinical
symptoms; and it is, in principle, a diagnosis of exclusion.
Treatment of radial nerve entrapment can be conservative
or surgical depending on the etiology itself.

Key words: radial nerve; anatomy; entrapment; syndrome;
tunnel; treatment

radyalis brevis ve supinatoru, derin dalin devami olan
posterior interossedz sinir (PIN) ile ekstansor dijito-
rum, ekstansor dijiti minimi, ekstansor karpi ulnaris,
abduktor pollisis longus, ekstansér pollisis brevis, eks-
tansor pollisis longus ve ekstansor indisis kaslarini in-
nerve eder. Yiizeyel duyu dallarindan posterior brakiyal
kutanéz dali kolun dorsal duyusunu, posterior anteb-
rakiyal kutan6z dali ise 6nkol dorsal kesiminin duyu-
sunu tagsir.['l Aksiller bolgeyi gecmeden 6nce veya he-
men sonra, duyusal posterior brakiyal kutan6z dali ve
triseps kasinin uzun ve mediyal baslarini innerve eden
motor dallarini verir.[?l Aksiller bolgeyi etkileyen trav-
malarda (6rnegin; uzun siire koltuk degnegi kullanimi
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vb.), radyal sinirin innerve ettigi tiim kaslarda gli¢stiz-
lik ve ilgili alanlarda duyu kusuru olusur. Daha sonra
radyal sinir aksillayr terk etmek icin triangiiler boslu-
gu gecer. Triangiler boslugun lateral sinirini hume-
rus, mediyal sinirini triseps uzun basi ve teres major
liflerinin bir kismi, alt sinirini ise teres major st lifleri
olusturmaktadir.

Humerus 1/3 proksimal kesimde olusan radyal si-
nir yaralanmalarinda, triseps kasini innerve eden mo-
tor dallar daha 6nce giktigindan, triseps glicii normal
bulunabilir, ancak bu lezyonlarda ‘diisiik el’ tablosu
goriiliir. Bu durumda, el bilegi ve metakarpofalangeal
eklemlerde ekstansiyon yapilamaz.

Humerus 1/3 proksimal ve orta kesim arasinda rad-
yal sinir, triseps kasinin uzun ve mediyal baslan arasin-
dan gegerek humerus spiral olugunda a. profunda bra-
kii ile beraber ilerler. Daha sonra, inferolateralde yer
alan intermuskiiler septum ile humerus lateral sinirina
ulasir. Spiral oluk n. radyalisin siklikla hasarlanabildigi
bir bolgedir.

Radyal sinirin kolda verdigi son dal, ekstansér kar-
pi radyalis longus kasini innerve eder. Kesici ve delici
travmalar, kronik basi (6rnegin; Cumartesi gecesi pa-
ralizisi veya anestezi sirasinda olusan basilar) veya eski
humerus king sonrasi kallus olusumu gibi durumlar-
da, hasar olusabilir. Bu hastalarda, diisiik el tablosuna
ragmen triseps giicii korunmustur.

Lateral intermuskiler septumda ilerleyen sinir, la-
teral epikondilin yaklasik 8-10 cm tizerinde lateral
intermuskiiler septumu delerek, kolun fleks6r kom-
partmanina girer. Burada, kolun distalinde, mediyalde
brakiyalis, lateralde brakiyoradyalis kaslarinin arasin-
da ve brakiyoradyalis kasinin mediyal sinirinin hemen
altinda olacak sekilde seyreder ve lateral epikondil

seviyesine ulasir. Bu seyir, radyal tiinel seyri olarak da
adlandirlir.i®]

Radyal sinir, lateral muskiiler septumda, Frohse arki
adi verilen 6nkol proksimalinde bulunan supinator
arkta, ekstansor karpi radyalis longus ve brakiyorad-
yalis kaslari arasindaki yiizeyel seyri sirasinda, basi ve
travmaya maruz kalabilir.[*]

Lateral epikondilin 6niinden, antekiibital fossanin
anterolateralinde brakiyoradyalis kasinin posterio-
rundan gegen radyal sinir, kiibital fossa sonrasi, bra-
kiyoradyalis ve ekstansor karpi radyalis longus kaslari
arasinda seyreder. Burada, ekstansor karpi radyalis
brevise motor dal vererek, dirsegin 3 cm Ustii veya alti
olacak sekilde yiizeyel duyu ve derin motor dallarina
(posterior interossedz sinir) ayrilir.[5]

izole duyusal sinir olan radyal sinirin yiizeyel dali, bra-
kiyoradyalis kasi altinda ve supinator kas anteriorunda
seyreder. Bu bolgede sinir, radyal arterin lateralinde
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kalir. Dirsek bolgesinin yaklasik 15 cm distalinde, bra-
kiyoradyalis kasi ile ekstansor karpi radyalis longus ka-
sinin tendonlar arasinda kalacak sekilde yiizeyellesir ve
onkol distaline dogru ilerler. Bu sinir, elin dorsal tarafi,
1. ve 2. parmak dorsal yiizii, 3. parmak radyal taraf-
ta, proksimal interfalangeal ekleme kadar olan taraf
ve enfiye cukurunun duyusunu alir. Enfiye ¢ukuru, el
dorsalinde 1. ve 2. parmak arasinda, ekstansor pollisis
longus ve abduktor pollisis longus tendonlan tarafin-
dan sinirlanan, cukur seklinde bir bolgedir. Radyal sini-
rin duyusal dalinin tuzak néropatisinin, nadir olmakla
beraber, yaklasik insidansi %0,003’tir.[¢]

Supinator kasin innervasyonu, nadiren degisiklik gos-
terir ve posterior interossedz sinir, supinator kasi genel-
de bu arki gegmeden innerve eder. PiN, tam kesilerinde
hasta basparmak ve diger parmaklarin metakarpofa-
langeal eklem ekstansiyonunda zorluk ceker; diisiik
parmak deformitesi olusur. Bu seviyede, ekstansor
karpi radyalis brevis, ekstansor karpi radyalis longus,
brakiyoradyalis ve supinator kaslar korunur. El bilegi
ekstansiyonu sirasinda, radyal tarafa deviyasyon olur.?!

Radyal tiinel olarak tanimlanan bélge, sinirin lateral
intermuskiiler septumu delip ¢iktigi ve bu bolgedeki
kas, fasya ve fibroz bantlarin olusturdugu bir bolgedir.
Radyal tiinel, anatomik olarak radius basindan supina-
tor kasin alt sininna kadar uzanmaktadir ve sinirlanini,
supinator, ekstansor karpi radyalis longus, ekstansor
karpi radyalis brevis ve brakiyoradyalis kaslar olustu-
rur.’l Bu anatomik olusum, radyal sinirin ana dali ile
her iki terminal dalin proksimal béliimlerini gevreler.

Saf motor sinir olan PIN, oblik seyrine devam ederek,
ekstansor kompartmana ulasir. Abduktor pollisis lon-
gus kasinin tizerinde kalacak sekilde, ekstansor karpi
ulnaris, ekstansoér dijiti minimi ve ekstansér dijitorum
kaslarinin altinda, asag dogru iner. Onkol distalinde
ise, ekstansor pollisis brevis kasini delerek ya da iis-
tiinde seyrederek, radius ve ulna arasinda interosse6z
membrana ulasir. PIN, posterior interossedz arter ile
beraber seyreder; ekstansor karpi ulnaris, ekstansér
dijitorum abduktor pollisis longus, ekstansor pollisis
longus ve brevis ile ekstansor dijiti minimi ve ekstansor
indisis kaslarini innerve eder.[®

RADYAL SiNiR TUZAK NOROPATILERI

Radyal sinir tuzaklanmasi, temelde ii¢ kategoride
incelenebilir: dirsek tizeri, posterior interosse6z sinir
diizeyi, 6nkol distali ve bilekte yiizeyel duyusal dal.[!

Dirsek tizerinde radyal sinir hasar veya basisi, duisiik
el, brakiyoradyalis felci, ekstansor dijitorum felci ve
radyal taraf el sirtinda duyu kaybina yol agar. Burada,
muayene sirasinda dikkat edilmesi gereken bir nokta,
parmak ekstansiyonu degerlendirilirken, hekimin el
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bilegini pasif ekstansiyonda tutmasidir. Aksi halde, el
bilegi fleksiyonda kalacagindan, parmakta olusacak
mekanik ekstansiyon yaniltici olabilir. Yiiksek seviyeli
radyal sinir yaralanmasinin en sik nedeni, koltuk deg-
negi kullammidir. Radyal sinirin dirsek tizerindeki ba-
sisisinin bir diger nedeni, “Cumartesi gecesi felci”dir.
Bu sendrom, genelde kol yatagin kenarindan sarkik
olacak sekilde uyuya kalinmasi ile meydana gelen basi
nedeniyle olusur. Bu hastalarda, triseps kasi siklikla
korunmustur. Siklikla, bu olgularda fonksiyon daha
sonra tamamen geri kazanilir. Nadir goriilse de, radyal
sinirin, triseps kasinin anormal insersiyosuna bagli hu-
merus orta kesimde, fibroz bantlar tarafindan basiya
ugradigr goriilen bazi olgular bildirilmistir.1'%]

Dirsek ustii seviyede radyal sinir tuzaklanmasi yara-
tan nedenlerden bir tanesi de, deplase humerus saft
kinklandir. Kismi veya tam paralizi seklinde gériilebilen
hasarlanma, kirikla ayni anda veya rediiksiyonu taki-
ben gelisebilir.

POSTERIOR INTEROSSEOZ SiNIiRIN (PiN)
TUZAKLANMASI

PiN’in basiya ugramasi sonucu olusan tuzak néro-
patilerin yillik insidansi yaklasik %0,03tiir.['"]

PiN’in en sik tuzaklandigi bélge, 6nkol proksimal
kesimde, supinator kaslarin liflerinin arasindan gegtigi
noktadir. Burada, siklikla fibrotendin6z bant seklinde
goriilen, Frohse arki bulunur.

Sharrad, 1966 yilinda ilk kez, fibr6z bir bandin rad-
yal siniri caprazladigini ve serbestlenme sonrasi fonk-
siyonlarin geri kazanildigini ifade eden bir makale ya-
yimlamistir. Yirmi bes eriskin ve 10 adet fetiisun ust
ekstremitelerini anatomik olarak inceleyen Spinner
ve arkadaslar, PIN’in travmatik veya non-travmatik
ilerleyici paralizisinde, Frohse pasajinin anatomik bir
rol oynayabilecegini diisiinmiistiir. ilk kez 1908’de
Frohse tarafindan tanimlanan bu arkin, yenidoganla-
rin hi¢birinde sert tendin6z bir yapida olmayip, mus-
kiiler yapida oldugu goérulmustiir. Bu yiizden, yar
dairesel fibréz arkin, 6nkolun tekrarlayan donme ha-
reketleri ile olusabilecegi dusiiniilmektedir. Tendinéz
yapida olan supinator kasin yiizeyel basinin en prok-
simal bélimu, fibroz arkin olusumunu saglamakta-
dir. Bu yapi, lateral epikondilin u¢ kismindan baslar
ve yari dairesel sekilde, 1 cm asagida lateral epikondi-
lin i¢ yiizeyine yapisir. PIN ise bu fibréz arkin altinda
seyreder.["?]

RADYAL TUNEL SENDROMU

PiN tuzaklanmasi, temelde iki ayn klinik tablo seklin-
de olabilir. ilki, 1972 yilinda Roles ve Maudsley’in, PiN
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basisi ve agn arasinda bir iliski bularak, bu durumu
“direngli tenisci dirsegi ile beraber olan sinir tuzaklan-
masi” seklinde tanimladiklan tablodur.['*'# “Radyal
tiinel sendromu” (RTS) ifadesi ise, daha sonra 1993
yilinda Eversmann tarafindan, sinirin supinator brevis
kasi altinda tuzaklandigr durum icin kullanilmis olsa
da, ayni ifade daha sonra yayimlanan makaleler tara-
findan radyal sinirin radyal tiinelde (dirsekte) basiya
ugrayarak fizyolojik semptomlara yol a¢tigi diger du-
rumlara da uyarlanarak kullanilmistir.[']

RTS’nin cinsiyete gore (K:E) gorilme orani 1:1-1:6
arasinda degismektedir ve hastalar, genellikle 30-50
yas arasindadir. Bilateral tutulum nadirdir ve genellik-
le dominant taraf tutulur. RTS tanisi alan hastalarda,
siklikla omuz instabilitesi, karpal tiinel sendromu, tetik
parmak veya diger nedenlerle daha 6nce gecirilmis bir
cerrahi 6ykiisii bulunmaktadir.[']

Radyal sinir ve derin dali, tiinel icerisinde bes ayn
noktada basiya ugrayabilir: lateral dirsek ekleminde
radius basi cevresinde (radyokapitellar eklem anterio-
runda osteoartrit veya fibréz bantlar), radyal rekiirren
damarlar civan (Henry tasmasi), ekstansor karpi rad-
yalis brevisin fibroz kenar, radyal tiinelin distal kenari
ve en sik goriilen, Frohse arki diizeyi (supinator kasin
proksimal kismi).

RTS’de altta yatan nedenin, sinirin radyal tiinel seyri
sirasinda kesintili olarak basiya maruz kalmasi oldugu
diistiniilmektedir.'”] Onkol zorlamali pronasyonunun
da, PiN’i Frohse arki gevresinde basiya ugrattigini bil-
diren yayinlar mevcuttur. Bunlardan bir tanesi, Links
ve arkadaslarinin yayimladigi makaledir. Bu makale-
de yazarlar, cift insizyon teknigi kullanilarak yapilan
distal biseps onarnimi sirasinda, zorlamali pronasyon
nedeniyle PIN palsisi goriilebildigi ve yine kadavra
tzerinde yapmis olduklan ¢alismada, pronasyon ile
ayni bolgede PIN iizerinde basing artisi tespit ettikleri
bildirmislerdir.['® Ayrica, bir diger ¢alismada, Frohse
arki tendinéz olan hastalarda PIN istiine binen ba-
sing, pasif supinasyonda 46 mmHg ile aktif supinas-
yonda 190 mmHg arasinda 6lgiilmis ve bu seviyelerin
kompresyon néropatisi yapacak diizeyde oldugu be-
lirtilmigtir.[]

Rekiirren radyal arter varyasyonlarinin da radyal tii-
nel sendromunun olasi nedeni olabilecegi, kadavra ¢a-
lismasinda gosterilmistir.[2%]

RTS’nin degerlendirilmesinde, 6nkoldaki agrinin ye-
rinin tespiti ¢cok 6nemlidir. RTS’nin en 6nemli klinik
belirtisi, radyal sinir lizerinde ve dirsek lateral epikon-
dilin 5 cm distalinde olusan hassasiyettir. Gece agrisi
siktir ve zorlu supinasyon, dirsek ekstansiyonu veya el
bilegi fleksiyonu gibi sinire traksiyon yapan hareketler-
de agn artar. Tani koymak icin, kabul edilmis iki klinik
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test mevcuttur. Bunlardan bir tanesi, dirence karsi zor-
lu supinasyon, 6teki ise el bileginin zorlu hiperekstan-
siyonu ile 6nkol proksimali radyal tarafta radyal tiinel
tizerinde agn olusmasidir. Ayirici tanida, hastanin el bi-
legi ve dirsegi ekstansiyonda iken orta parmak direngli
ekstansiyonunda agri olusmasi ile tanimlanan “orta
parmak” testinin patognomonik bir bulgu oldugunu
belirten yazarlar olsa da, agrninin bu test ile cok nadir
olustugunu bildiren ¢calismalar da mevcuttur.l'62" RTS
tanisinda kullanilan diger bir yararli test ise, Loh ve ar-
kadaslan tarafindan tanimlanan ve 6nkol proksimalini
volar yiizde, dirsek katlantisi distalinde dokuz ayri nok-
taya ayiran testtir. Bu noktalar, 3x3 olacak sekilde, bir
bozuk paranin yan biyiikliigiindedir. Lateral taraftaki
siitunda bulunan iki proksimal noktada agn olmasi,
RTS agisindan anlamhidir.[?2]

Manyetik rezonans (MR) goriintiileme ve diger
goriintiileme yontemlerinde patolojik bulgu yoktur.
Ancak, bazi hastalarda, MR’de kas 6demi ve atrofisi
gorildigiini belirten calismalar olsa da, bu konu ha-
len tartismalidir.[2%]

Tani, RTS’ye 6zgii 6nkol boliimiinde, 6zellikle gece
artan agn ve yorgunluk olmasi ile konulur. Ancak, bu
semptomlar sadece RTS’ye 6zgii olmadigindan; ayi-
rnici tanida, brakiyal pleksus inflamasyonu veya hasa-
r, biseps kasinin tendinopatileri, lateral epikondilit,
radyokapitellar eklem osteoartriti ve posterior plika
sikismasi gibi, ayni bélgede agriya yol acabilen pato-
lojiler ekarte edilmelidir. RTS, temelde klinik bulgu-
lara dayanan bir dislama tanisidir. Ozellikle, direngli
epikondilit olgularinin RTS yo6niinden incelenmesi
6nemlidir. RTS’den, lateral epikondil lizerinde loka-
lize hassasiyetle ayrilan lateral epikondilitin, RTS ile
beraber goriilebildigi ve bu oranin %21-41 arasi de-
gistigi gosterilmistir.#251 Ote yandan, RTS tanisi ko-
nulan hastalarin %5’inde lateral epikondilit de oldugu
bildirilmistir.[26] RTS ayirici tamisinda yer alan 6nemli
baska bir hastalik, PIN’in radyal tiinel sonrasi basiya
ugramasi ile olusan, PIN sendromudur. Bagparmak ve
diger parmaklarda ekstansiyon giigsiizligii seklinde
gorilen motor semptomlar, RTS ile aynmini saglar.
PiN’in tam felcinin gelistigi durumda bile, ekstansor
karpi radyalis fonksiyonu ve el bilegi radyal deviyasyon
ile ekstansiyon hareketleri korunur.[®!

Diger yandan, ekstansor kas grubunda giigstizliik ol-
mamasi ve taninin sadece klinik olarak konulabilmesi,
radyal tiinel sendromunun varligi hakkinda tartismala-
ra yol agmaktadir.l'é] Bu sendromun varligini destekle-
yen yazarlar tarafindan, radyal sinire basi yaparak rad-
yal tiinel sendromuna (RTS) yol agan; kalinlasan fasyal
bantlar, radyal arterin tekrarlayici dallari, supinator ka-
sin kosesi ve nadir olsa da hemanjiyom, lipom, radius
basi dislokasyonu, inflame sinoviyum ya da aksesuvar

551

kaslar gibi cesitli nedenler gosterilmistir.['*! Bu tani-
y1 desteklemeyen yazarlarin savundugu bir nokta ise;
RTS, PiN’in basi altinda kalmasi sonucu olusan bir
tuzak noéropatisi olarak agiklanmis olmasina ragmen,
elektromiyografi (EMG) veya sinir ileti calismalarinda,
bu hastalikta hi¢bir zaman bulgu olmamasidir. Fakat,
bu soruya da, motor sinirlerin agriyr da iletebildigi ve
demiyelinize veya kiiciik miyelinli sinir liflerinin EMG ile
degerlendirilemeyecegi seklinde yanit verilmektedir.'”]

RTS tedavisinde, konservatif ve cerrahi yontemler
kullanilabilir. Sik kullanilan konservatif yontemler; el
bilegi splinti ile immobilizasyon, ultrasonografi uygu-
lamasi, fizik tedavi ve non-steroid anti-inflamatuvar
(NSAI) ilag kullanimidir. Ayrica, radyal tiinel igerisine
lokal anestezi vererek tam veya kismi radyal sinir blo-
gu yapmak, diger bir yontemdir. Bunun disinda has-
taya, gtinliik yasam aktivitesi sirasinda, uzamis dirsek
ekstansiyonu, 6nkol pronasyonu ve el bilegi fleksiyo-
nundan kaginmasi da onerilebilir. Ancak, konservatif
tedavilerin basarisi halen tartismalidir ve ii¢ ay icinde
semptomlarda diizelme goriilmedigi takdirde cerrahi
onerilmektedir.[®

Bu olgularda, posterior interossedz sinir cerrahi
olarak ortaya konuldugunda, sinirin, genellikle radi-
us basindan gelen fibroz bantlar veya ekstansor karpi
radyalis brevis kasinin keskin tendin6z kenan tarafin-
dan, Frohse arki seviyesinde basiya ugradigi goriiliir.
Cogu hastada, cerrahi dekompresyonun sonuglan
iyidir. Yaklasim hangisi olursa olsun, sinirin Frohse
arki seviyesinde serbestlenmesi ve rekiirren radyal da-
marlarin baglanmasi ¢ok énemlidir.[?”] Radyal sinirin
cerrahi olarak serbestlenmesinde, temel olarak, PiN’e
dorsal (Sekil 1) veya volar (Sekil 2) yaklasimla ulasi-
labilir. Bugiin en sik kullanilan yaklasimlar, anterior
ve transbrakiyoradyal yaklasimlardir. Bunun disinda
ise, sinire dorsalden, brakiyoradyalis kasi ve el bilegi
ekstansorleri arasindan veya yine dorsalden, braki-
yoradyalis ile ekstansor karpi radyalis longus, brevis
kaslar (mobile wad) ve parmak ekstansorleri arasindan
ulasilan (Thompson) bagka yaklagimlar da mevcuttur.
Anterior yaklasimda, 6nkol supinasyonda iken, lateral
epikondilden baslayan ve brakiyoradyalis ile biseps
kaslari arasindaki oluga uzanan egimli bir insizyon
yapilir. Daha sonra, radyal sinir bulunarak, yiizeyel
ve derin dallarini verdigi bifurkasyon seviyesine kadar
takip edilerek, Frohse arki seviyesinde serbestlestirilir.
Anterior yaklasim, eger radyal sinirin dirsek proksima-
linde de kompresyon stiiphesi varsa, daha yararlhdir.
Transbrakiyoradyal yaklasimda ise, Thompson tarafin-
dan tanimlanmis ve 6nkol pronasyonda iken el bilegi
ortasina dogru yapilanin daha anteriorundan bir insiz-
yon yaplilir. Brakiyoradyalis fasyasi longitudinal olarak
gecilerek, kas lifleri ayrilir ve radyal sinire ulasilir.['”]
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Sekil 1. a-d. Dorsal yaklasim (BR, brakiyoradyalis kasi; RS, radyal sinir; EDC, ekstansor dijitorum kommunis; RRA, rekiirren
radyal arter; Sup, supinator kas; AF, Frohse arki; PIN, posterior interossedz sinir).

Sekil 2. a, b. Volar Yaklasim (AF, Frohse arki; PIN, posterior interossedz sinir).

RTS’de cerrahi tedavi genelde basarilidir. PiN’in tek
basina serbestlendigi olgu serilerinde basan oranlan
%39-95 arasi iken, beraberinde radyal sinir yiizeyel
dalinin serbestlendigi olgularda basari orani %67-92
arasinda bildirilmektedir.l?] Stanley ve arkadaslarina

gore, dokuz ay icinde semptomlarin gerilememesi,
basansizlik olarak degerlendirilmelidir.[?’] Perez ve ar-
kadaslan ise, yayimladiklar 42 hastalik olgu serisinde,
radyal tiinel sendromu nedeniyle posterolateral yakla-
sim ile opere ettikleri hastalarda oldukgea iyi sonug elde




Radyal sinir ile ilgili tuzak néropatiler

Sekil 3. a, b. Yiizeyel radyal sinir serbestlenmesi (SRN, yiizeyel radyal sinir) (a). Yiizeyel radyal sinirin brakiyoradyalis ile ekstansor
karpi radyalis kaslarn arasinda en fazla basiya ugradigi nokta (BR, brakiyoradyalis kasi; EKRL, Ekstansor karpi radyalis longus
kasi) (b).

ettiklerini ve bu cerrahi tedavinin basansinin yiiksek
oldugunu bildirmislerdir.[3°]

PiN tuzaklanmasindaki ikinci klinik tabloda, el-bilek
ve parmak ekstansiyonunda kademeli veya ani gii¢
kaybi goriiliir. Temelde, radyal sinirin tiinel icerisinde
tuzaklanmasi RTS olarak isimlendirilirken, tiinel son-
rasi PIN basisi posterior interosse6z sendromu olarak
adlandinlir. Baslangicta agn olsa da, bu 6ne ¢ikan bir
bulgu degildir. Duyu kaybi yoktur. El-bilek ekstansiyo-
nunda tam kayip olmamakla birlikte, bilek radyale de-
viye olur. Genellikle, brakiyoradyalis, ekstansor karpi
radyalis longus ve brevis ile supinator kas daha prok-
simaldeki dallardan innerve olduklarindan, korunmus-
tur. EMG ile lezyonun yerinin saptanmasi mimkiindur.
Basi yapan bir kitle (lipom, gangliyon) veya Frohse arki
seviyesinde tuzaklanma, bu tabloya yol agabilmekte-
dir. PIN’in cerrahi olarak gevsetilmesi, biseps ve bra-
kiyoradyalis kaslar arasinda dirsek tizerinde baglayan
ve onkol Ust i¢ yiiziinin ortasina kadar uzanan cilt
insiyonu ile yapilir. Ozellikle, radyal sinirin dallarinin
ortaya konulmasi ve PiN’in gevsetilmesi sirasinda dik-
katli olunmalidir. Bazi olgularda, posterior interosse-
6z sinirin kigiik distal dallarinin tam dekompresyonu
igin, onkolda supinator kasa uzanan ek bir insizyon
yapilabilir.

WARTENBERG SENDROMU

ilk kez 1932 yilinda, Wartenberg tarafindan, bes
hastada tamimlanmistir.®'l Radyal sinirin yiizeyel da-
linin gecici kompresyonu nedeniyle, el dorsali radyal
tarafta anestezi, hipoestezi veya hiperestezi goriiliir.

istirahat halinde de agn mevcuttur. Genellikle saat
kayislar veya atletik bantlar nedeniyle olusur. Siklikla
radyal duysal sinir tuzaklanmasi “de Quervain” te-
nosinoviti ile beraberdir. Neden ortadan kalktiktan
sonra, tamamen iyilesir. Ancak, kiint travma ile gorii-
len bu yiizeyel dalin agnl parestezisi, tedaviye daha
direnclidir. De Quervain tenosinoviti ve 1. parmak
karpo-metakarpal eklem osteoartrozu ile ayirici tani-
sinin yapilmasi lazimdir. Onemli bir diger bulgu ise,
Wartenberg sendromunda istirahatte de agn olma-
si, de Quervain tensinovitinde ise agrninin istirahatte
azalmasidir.

ilk 6nce konsevatif tedavi denenmelidir. Dinlendirme,
splintleme, basi yapacak saat kayisi, bilezik gibi taki-
lanin ¢ikartilmasi, anti-inflamatuvar ilag kullanimi ile
genellikle iyilesme saglanir. Lokal steroid uygulamasi
yapilabilir.

Konservatif tedaviye cevap vermeyen olgularda, cer-
rahi tedavi ile dekompresyon yapilabilir. Radyal sinirin
yuzeyel dalinin brakiyoradyalis ile ekstanso6r karpi rad-
yalis longus tendonlarn arasindan girdigi bolge gevse-

tilmelidir (Sekil 3).
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