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Amaç: Çal›flmam›z›n amac›, humerus k›r›¤› cerrahisi s›ras›nda iyatrojenik radial sinir hasar› geliflmesi-
ni önlemek için baflvurulan posterior retraksiyon tekni¤inin sonuçlar›n› de¤erlendirmekti.
Çal›flma plan›: Bu çal›flmada 1996-2002 y›llar› aras›nda cerrahi olarak tedavi edilen distal humerus k›-
r›kl› 72 hasta “Grup 1” olarak de¤erlendirildi. Radial sinirin arteriyel beslenmesinin gösterilmesi için
yap›lan kadavra çal›flmas› sonras›, modifiye bir cerrahi yaklafl›m tercih edildi. Diseksiyon bulgular›na
göre bu yeni cerrahi yaklafl›m ile 2002 y›l› sonras› opere edilen 61 hasta “Grup 2” olarak de¤erlendi-
rildi. Gruplar›n radial sinir yaralanmas› oranlar› Pearson ki-kare testi kullan›larak karfl›laflt›r›ld›. 
Bulgular: Grup 1’de 19 iyatrojenik sinir hasar› görüldü. Sinirin kan dolafl›m› ve beslenmesi tan›mlan-
d›ktan sonra lateral yaklafl›m de¤ifltirildi. Sinirin triseps kas› ile olan komflulu¤u korunarak sadece an-
terolateral k›sm› serbestlefltirildi. Grup 2’de bir hastada ameliyat sonras› geçici iyatrojenik sinir hasar›
geliflti. 
Ç›kar›mlar: Radial sinir triseps kas›n›n komflulu¤unda seyreden derin brakiyal arterin verdi¤i dallar
ile beslenir. Sinirin anterior diseksiyonu ve cerrahi s›ras›nda kasla birlikte posteriora ekarte edilmesi,
lateral giriflimlerde sinirin beslenmesini koruyarak iyatrojenik yaralanma riskini azalt›r.
Anahtar sözcükler: Distal humerus k›r›¤›; humerus k›r›¤› cerrahisi; iyatrojenik radial sinir hasar›; ra-
dial sinir; radial sinirin kanlanmas›.

Distal humerus k›r›klar›nda geçici ve/veya kal›c› radi-
al sinir hasar› oldukça nadirdir (%2-%5)[1] ve cerrahi s›-
ras›nda iyatrojenik olarak meydana gelebilir.[2-4] ‹yatroje-
nik radial sinir yaralanmas›n›n sebebi halen tam olarak
ayd›nlat›lamamakla beraber, morbiditeye yol açabilecek
bu durumda daha çok sinirin kanlanmas›nda meydana
gelebilecek bir kesintinin etkili oldu¤u öne sürülmüfl-
tür.[5,6] Radial sinirin distal humerus ile komflulu¤u ve in-

termusküler septum ile iliflkili noktalar›n anatomik aç›-
dan incelendi¤i çal›flmaya literatürde rastlamad›k.[7]

Çok basamakl› çal›flmam›z›n amac› radial sinirin
humerus orta ve distal 1/3 bölgedeki anatomik beslen-
mesinin belirlenmesi ve humerus orta ve plakla tespit
yönteminde sinirin humerusun posterioruna retrakte
edilmesinin sonuçlar›n› ask›ya alma yönteminin sonuç-
lar› ile karfl›laflt›rmak idi.  
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Gereç ve yöntem
Çal›flman›n ilk basama¤›nda 1996-2002 y›llar› ara-

s›nda aç›k redüksiyon ve plak-vida osteosentezi uygu-
lanm›fl distal humerus k›r›kl› 72 hasta (43 erkek, 29 ka-
d›n) retrospektif olarak incelendi. Ameliyat öncesi ra-
dial sinir yaralanmas› olmayan hastalar çal›flmam›za
Grup 1 olarak dahil edildi. Aç›k k›r›klar çal›flma d›fl› b›-
rak›ld›. Hastalar›m›z›n ortalama yafl› 34.1±12.6 (da¤›-
l›m: 17-63) idi. K›r›klar AO/OTA s›n›flamas›na göre
s›n›fland›r›ld› (Tablo 1). Hastalar›m›z›n ameliyat önce-
si radial sinir fonksiyonlar› normal idi. Tüm hastalar›-
m›zda lateral giriflim uyguland›. K›r›k hatt›na ulafl›l›p
redüksiyon ve internal fiksasyon yap›lmadan önce radi-
al sinir bulunup diseke edildi ve bir adet penroz drenle
ask›ya al›nd›. Redüksiyon ve tespit sonras›nda sinir
kendi anatomik pozisyonuna yerlefltirildi. Hiçbir hasta-
m›zda radial sinir transpozisyonu yap›lmad›. Hastalar›-
m›z ortalama 8.2±1.5 (da¤›l›m: 5.9-11.8) y›l takip edil-
diler. Kemik kaynamas› tamamlan›ncaya kadar her iki
haftada bir radyolojik ve klinik takipleri gerçeklefltiril-
di.

Çal›flmam›z›n ikinci basama¤›nda radial sinir kan-
lanmas›n›n gösterilmesi için bir kadavra çal›flmas› plan-
land›. Bu kadavra çal›flmas›nda 5 kadavran›n 10 kolu
kullan›ld›. Radial sinir ameliyatta kullan›lan giriflim
yöntemiyle ortaya konuldu. Diseksiyon öncesi aksiller
arterden verilen k›rm›z› silikon ile damarlar boyand›.[5]

Radial sinirin distal parças›n› besleyen iki adet arteriyo-
lün brakiyal arterin derin dal›ndan anteriora do¤ru bi-
furkasyon öncesi ayr›ld›¤› gözlemlendi. Bu arteriyoller
humerusun orta ve distal 1/3’ü seviyesinde posterior-
dan anteriora do¤ru triseps kas›n›n komflulu¤unda iler-
liyordu. Bu besleyici damarlar sinir k›l›f›na posterior-
dan kas komflulu¤unda girerken k›l›f›n anteriorunda
sonlan›yordu. Damarlar ortaya konulduktan sonra
proksimal besleyici arter ve lateral epikondil, distal
besleyici arter ve lateral epikondil aras› mesafeler öl-
çüldü. Ayr›ca, her iki besleyici arter aras› mesafe ölçü-
lerek kaydedildi.

Çal›flmam›z›n üçüncü basama¤›nda lateral giriflimle
yap›lan cerrahi modifiye edilerek radial sinirin sadece
anterolateral k›sm› diseke edilerek posteriora do¤ru bir
ekartörle retrakte edildi. 2002-2006 y›llar› aras›nda bu
cerrahi giriflim kullan›larak ameliyat edilen 61 hasta (32
erkek, 29 kad›n) prospektif olarak takip edildi (Grup 2).
Hastalar›m›z›n ortalama yafl› 39.8±13.9 (da¤›l›m: 18-
65) idi. Grup 1 ve Grup 2 aras›nda yafl, cinsiyet ve k›-
r›k tipleri aç›s›ndan homojen bir da¤›l›m vard›. ‹ki
grupta da ameliyatlar ayn› cerrahlar taraf›ndan (AÖY,

FÖÖ, VSÜ) aç›k redüksiyon ve plak-vida ile internal
fiksasyon yap›larak uyguland› (fiekil 1). Triseps kas›n›n
fasyas› geçildikten sonra radial sinir cerrahi sahada gö-
rüldü. Radial sinirin kas ve intermusküer septum ba¤-
lant›lar› korundu. Sinirin anterolateral k›sm› gevfletile-
rek triseps kas›yla olan ba¤lant›s› b›rak›ld›. Sinirin ve
triseps kas›n›n posteriora do¤ru ekarte edilmesi ama-
c›yla bir Hohmann retraktörü kullan›ld›. Böylece sinir
kanlanmas› bozulmad›. Hastalar›n hiçbirinde radial si-
nir transpozisyonu yap›lmad›.

Her iki grubun verileri Pearson ki-kare testiyle ana-
liz edildi. Veriler SPSS 11.5 program› ile de¤erlendiril-
di. P<0.05 de¤erleri istatistiksel olarak anlaml› kabul
edildi. 

fiekil 1. Modifiye lateral yaklafl›mda radial sinirin ameliyat an›nda
triseps kas›yla birlikte posteriora do¤ru ekarte edilmesini
gösteren foto¤raf. A: Sol kolun anterior bölümü, P: Sol
kolun posterior bölümü, DF: K›r›¤›n distal parças›, PF: K›r›¤›n
proksimal parças›, N: Radial sinir, E: Lateral epikondil. [Bu
flekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki çevrimiçi versi-
yonunda renkli görülebilir] 

K›r›k türü Grup 1 Grup 2 Toplam
(AO/OTA s›n›flamas›) (n=72) (n=61) (n=133)

12 A 12 13 (%18.1) 18 (%29.6) 31 (%23.4)

12 A 22 10 (%13.9) 6 (%9.8) 16 (%12.0)

12 A 32 11 (%15.3) 5 (%8.2) 16 (%12.0)

12 B 12 3 (%4.2) 12 (%19.6) 15 (%11.2)

12 B 22 20 (%27.6) 6 (%9.8) 26 (%19.6)

12 B 32 4 (%5.6) 2 (%3.3) 6 (%4.5)

12 C 12 0 3 (%4.9) 3 (%2.3)

12 C 22 11 (%15.3) 9 (%14.8) 20 (%15.0)

12 C 32 0 0 0

Tablo 1. AO/OTA s›n›flamas›na göre k›r›klar›n da¤›l›m›.
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Bulgular
Grup 1’de on befl geçici ve dört kal›c› radial sinir

hasar› tespit edildi. Hastalar›n ön kol ve el dorsumun-
da hipoestezi mevcuttu. Fizik muayenede tipik el bile-
¤i düflüklü¤ü tespit edildi. Baflparmak abdüksiyonu ve
metakarpofalangeal eklemlerde parmak ekstansiyonu
yoktu. Ameliyat sonras› radial sinir hasar› olan hastalar
klinik muayene ve elektromiyografi ile takip edildiler.
Tüm hastalara dinamik radial splint uyguland› ve 15
hastan›n radial sinir fonksiyonlar› 9 ila 16 (ortalama:
13±2.4) hafta içinde geri döndü. Kal›c› radial sinir ha-
sar› olan di¤er 4 hastaya el bile¤i ve parmak fonksiyon-
lar› için ek tendon transferi ameliyatlar› uyguland›. Üç
hastam›zda kaynamama saptan›rken, hiçbir hastam›zda
kötü kaynama görülmedi.

Kadavra diseksiyonlar›nda radial sinirin derin bra-
kiyal arterden köken alan iki adet besleyici damarla
kanland›¤› görüldü. Bu damarlar posteriordan radial si-
nir k›l›f›na girerken supraepikondiler ç›k›nt›n›n hemen
önünden radial olu¤a do¤ru ilerliyordu (fiekil 2). Bu
besleyici dallar triseps kas›n› delerek, posteriordan an-
teriora geçip sinir k›l›f›na ulafl›yordu. Proksimal besle-
yici damarla lateral epikondil aras› mesafe ortalama
10.1±0.2 (da¤›l›m: 9.8-10.4) cm olarak ölçüldü. Proksi-
mal ve distal besleyici damarlar aras› mesafe ortalama
6.3±0.2 (da¤›l›m: 6.1-6.5) cm, distal besleyici damar ve
lateral epikondil aras› mesafe ise ortalama 3.8±0.1 (da-
¤›l›m: 3.4-4.0) cm olarak ölçüldü. Bu bulgular ›fl›¤›nda,
radial sinirin posterior triseps kas› komflulu¤u ayr›lma-
dan korunursa siniri besleyen bu k›sa ve kolay hasar gö-
rebilen damarlar›n da korunaca¤›n› düflünerek cerrahi
yaklafl›m›m›z› de¤ifltirdik. Sinir k›l›f›na giren kan ak›-
m›n›n korunmas›n›n sinirin daha az hipoksiye u¤rama-
s›n› sa¤layaca¤›n› öngörerek, bu yolla iyatrojenik sinir
hasar›n› önleyebilmeyi amaçlad›k. 

Anatomi çal›flmas› sonucu ortaya ç›kan veriler ve bu
veriler ›fl›¤›nda yap›lan cerrahi giriflim de¤iflikli¤i sonu-
cunda Grup 2’de sadece bir hastada geçici radial sinir
felci geliflti. Bu hastam›zda radial sinir fonksiyonlar›
ameliyat sonras› 3 ay içinde geri döndü. Ortalama
36±11.1 (da¤›l›m: 15-62) ay takipten sonra 59 hastada
kemik kaynamas› görüldü. ‹ki hastada kaynama gecik-
mesi nedeniyle kemik greftlemesi uyguland›. Grup
1’de iyatrojenik radial sinir hasar› oran› %26.4 iken,
Grup 2’de bu oran %1.6’ya düflmüfltü. ‹kinci gruptaki
bu oran Grup 1’e göre anlaml› olarak düflüktü.
(p<0.001) (Tablo 2).

Tart›flma
Humerus k›r›klar› cerrahisinde radial sinirin korun-

ma amac›yla ask›ya al›nmas› güncel yaklafl›mlardan biri-

dir. Çal›flmam›zda humerus k›r›klar›n›n plak-vida ile
aç›k redüksiyonu ve internal fiksasyonu s›ras›nda radial
sinirin gevfletilmek veya ask›ya al›nmak yerine posterio-
ra do¤ru ekarte edilmesinin iyatrojenik radial sinir yara-
lanma görülme s›kl›¤›n› %1.6’ya kadar düflürdü¤ü göz-
lemlendi. Radial sinir kanlanmas› daha önceki yay›nlar-
da araflt›r›lm›flt›r.[5] El-Barrany ve ark. damarl› sinir
greftlerinde kullanmak üzere periferik sinirlerin kan-
lanmas›n› incelemifllerdir.[5] Fakat bu çal›flmada sadece

fiekil 2. Kadavra diseksiyon foto¤raf›. Radial sinirin radyal oluktan
öne, supraepikondiler ç›k›nt›ya do¤ru ilerledi¤i ve derin bra-
kiyal arterden köken alan iki adet damarla beslendi¤i görül-
mekte. Siyah (soldaki) ok: Proksimal besleyici damar, mavi
(sa¤daki) ok: Distal besleyici damar, yeflil (üst ve alttaki) ok-
lar aras›: Humerus. [Bu flekil, derginin www.aott.org.tr ad-
resindeki çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir]

De¤iflken Grup 1 Grup 2 Toplam  
(n=72) (n=61) (n=133)

Yafl  (y›l) 34.1 (17-63) 39.8 (18-65)

Cinsiyet  

Erkek  43 (%59.7) 32 (%52.4) 75 (%56.3)

Kad›n  29 (%40.3) 29 (%47.6) 58 (%43.7)

Taraf  

Sa¤  32 (%44.4) 44 (%27.9) 76 (%57.1)

Sol  40 (%55.6) 17 (%72.1) 57 (%42.9)

Travma mekanizmas›

Düflme 41 (%56.9) 16 (%26.2) 57 (%42.9)

Trafik kazas› 31 (%43.1) 45 (%73.8) 76 (%57.1)

Ameliyata dek geçen 5.2 (1-9) 4.9 (1-7)
süre (gün)

Komplikasyon

Radial hasar 19 (%26.3) 1 (%1.6) 20 (%15.03)

Kaynamama 3 (%4.1) 0 3 (%2.2)

Enfeksiyon 5 (%6.9) 3 (%4.9) 8 (%6.1)

Tablo 2. Grup 1 ve Grup 2’nin demografik ve klinik verileri.
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radial sinir yüzeysel dal› ve kanlanmas› üzerine çal›fl›l-
m›flt›r. Çal›flman›n bulgular› cerrahi sonuçlar› aç›kla-
maktan uzak kalm›flt›r. Yine bir kadavra çal›flmas›nda,
traksiyon yaralanmalar›ndan kaç›nmak için radial sini-
rin anterior transpozisyonu araflt›r›lm›flt›r.[4] Yakkanti ve
ark. posterior cerrahi yaklafl›mlarda bu araflt›rmay› yap-
m›fllar ve radial sinirin transpozisyonunu uygulam›fllar-
d›.[4] Bu çal›flmayla bizim çal›flmam›z aras›ndaki temel
fark, bizim lateral yaklafl›m› kullan›rken onlar›n posteri-
or yaklafl›m› tercih etmesiydi. Bizim çal›flmam›zda derin
brakiyal arterden köken alan iki besleyici damar ortaya
konuldu. Bu dallar triseps kas› içinde yer al›p, radial si-
nirin distal ucuna do¤ru uzan›yordu. Özellikle lateral
epikondilden proksimaldeki besleyici damara ve lateral
epikondilden distal besleyici damara olan uzakl›kla, her
iki damar aras›nda kalan mesafelerin ortalama ölçümle-
ri de¤erlendirildi¤inde, sinirin ask›ya al›nmas› için me-
safelerin çok k›sa oldu¤u görüldü. ‹flte bu anatomik
noktalar cerrahi yaklafl›m›m›z› de¤ifltirme yoluna git-
memizi sa¤lad›. Radial sinirin çevre yumuflak dokular-
dan diseke edilmesi hasar›n artmas›na neden olabilirdi.

Radial sinir, humerus distalinde, kemikle direkt te-
mas halindedir. Bu bölgenin cerrahisinde sinirin sade-
ce anterior diseksiyonunun yap›lmas› ve posterior ba¤-
lant›s›n›n bozulmadan intermusküler septum ile birlik-
te posteriora kasla beraber retrakte edilmesi cerrahi
aç›dan daha az yaralay›c› olacakt›r. Cerrahi alanda or-
taya konulduklar›nda besleyici damar dallar› korundu
ve ask› yöteminden kaç›n›ld›. Bunun yerine, sinir ante-
rior yap›lardan diseke edilerek, sinir kas ba¤lant›s› ko-
runurken, triseps ile birlikte posteriora do¤ru retrakte
edildi. Uygulad›¤›m›z cerrahi giriflimin di¤er basamak-
lar›nda rutin uygulamadan farkl› bir yöntem yoktu. Bu
modifiye tekni¤in uygulanmaya bafllad›¤› 2002’den be-
ri klini¤imizdeki radial sinir hasarlanmas› görülme s›k-
l›¤› %26.4’ten %1.6 oranlar›na geriledi. Grup 2’deki
bu düflük sinir hasar oranlar›n›n besleyici damarlar›n
korunmas›yla aç›klanabilir oldu¤u kan›s›nday›z. Bu
yüzden intranöral damarlanman›n da korundu¤una
inan›yoruz. 

Lateral yaklafl›m humerus cisminin orta ve distal
1/3 k›r›klar›n›n cerrahi tedavisinde anteromedial ve
posterior yaklafl›mlara iyi bir alternatiftir.[8-11] Klasik
teknikte radial sinirin redüksiyon ve tespit öncesi ask›-
ya al›n›p korunmas› önerilmektedir.[6,10,12,13] Özellikle ba-
z› yay›nlarda sinirin k›r›k redüksiyonu ve tespiti sonra-
s› transpozisyonu tavsiye edilmektedir.[4,11] Humerus k›-
r›klar› cerrahisinde radial sinir kolay zedelenebilir bir
yap›dad›r ve ameliyat sonras› dönemde rehabilitasyon
sorunlar›na neden olabilir.[14,15] Sinirin gerilmesi ve

kompresyonu periferik nöropatiye sebep olabilir. ‹flte
biz, bu noktada, sinirin narin kanlanmas›na odakland›k.
Literatürde iyatrojenik radial sinir hasar›yla ilgili bir-
kaç çal›flma mevcuttur.[1,4] ‹yatrojenik radial sinir lez-
yonlar› s›kl›kla geçici olmas›na ve kendili¤inden geri
dönmesine ra¤men hasta ve hekim aç›s›ndan s›k›nt› ya-
ratan bir durum olarak nitelendirilir.[1,14,16] Yap›lan cer-
rahi giriflim sonras› görülen bu yaralanman›n görülme
s›kl›¤› literatürde %2 ila %5 aras›nda bildirilmifltir.[4,11]

Anterolateral giriflim ve brakiyal kas›n ayr›lmas›yla ke-
mi¤e ulaflt›klar› cerrahi yaklafl›mlar›nda, Wang ve ark.,
bu oran› %4.2 olarak yay›nlam›fllard›r.[1]

Bizim çal›flmam›z, bildi¤imiz kadar›yla, humerus k›-
r›klar›n›n cerrahi tedavisi sonras› radial sinirin hem kli-
nik hem de kadavrada anatomik olarak incelendi¤i ilk
çal›flmad›r. Çal›flmam›z, triseps kas›ndaki derin brakiyal
arterden köken alan arteriyollerin korunmas›n›n ve ra-
dial sinirin distal ucunu kanlamas›n›n yararlar›n› ortaya
koymufltur. 

Sonuç olarak, anterior diseksiyon sonras› radial si-
nirin, ask›ya al›nmadan, triseps kas› ile posteriora ret-
rakte edilmesi sinire kan ak›fl›n› korumakta ve böylece,
lateral yaklafl›m s›ras›nda distal humerusta oluflabilecek
iyatrojenik yaralanma riskini azaltmaktad›r.
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