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Amag: Calismamizin amaci, humerus kirigi cerrahisi sirasinda iyatrojenik radial sinir hasar1 gelismesi-
ni 6nlemek i¢in bagvurulan posterior retraksiyon tekniginin sonuglarmi degerlendirmeki.

Calisma plani: Bu calismada 1996-2002 yillar1 arasinda cerrahi olarak tedavi edilen distal humerus ki-
rikli 72 hasta “Grup 1” olarak degerlendirildi. Radial sinirin arteriyel beslenmesinin gosterilmesi icin
yapilan kadavra ¢alismasi sonrasi, modifiye bir cerrahi yaklagim tercih edildi. Diseksiyon bulgularina
gore bu yeni cerrahi yaklagim ile 2002 yili sonrast opere edilen 61 hasta “Grup 2” olarak degerlendi-
rildi. Gruplarin radial sinir yaralanmasi oranlari Pearson ki-kare testi kullanilarak karsilastirildi.

Bulgular: Grup 1’de 19 iyatrojenik sinir hasar1 gériildi. Sinirin kan dolagimi ve beslenmesi tanimlan-
diktan sonra lateral yaklagim degistirildi. Sinirin triseps kast ile olan komgulugu korunarak sadece an-
terolateral kismi serbestlestirildi. Grup 2’de bir hastada ameliyat sonrasi gegici iyatrojenik sinir hasari
gelisti.

Cikarimlar: Radial sinir triseps kasinin komgulugunda seyreden derin brakiyal arterin verdigi dallar
ile beslenir. Sinirin anterior diseksiyonu ve cerrahi sirasinda kasla birlikte posteriora ekarte edilmesi,
lateral girisimlerde sinirin beslenmesini koruyarak iyatrojenik yaralanma riskini azaltir.

Anahtar sozciikler: Distal humerus kirigi; humerus kirig1 cerrahisi; iyatrojenik radial sinir hasari; ra-
dial sinir; radial sinirin kanlanmasi.

Distal humerus kiriklarinda gegici ve/veya kalici radi-
al sinir hasar1 olduk¢a nadirdir (%2-%5)" ve cerrahi si-
rasinda iyatrojenik olarak meydana gelebilir.”" Iyatroje-
nik radial sinir yaralanmasinin sebebi halen tam olarak
aydinlatlamamakla beraber, morbiditeye yol acabilecek
bu durumda daha ¢ok sinirin kanlanmasinda meydana
gelebilecek bir kesintinin etkili oldugu 6ne sirilmiis-
tiir.”” Radial sinirin distal humerus ile komsulugu ve in-

termuskdler septum ile iligkili noktalarin anatomik aci-
dan incelendigi calhismaya literatiirde rastlamadik.”

Cok basamakli ¢alismamizin amaci radial sinirin
humerus orta ve distal 1/3 bélgedeki anatomik beslen-
mesinin belirlenmesi ve humerus orta ve plakla tespit
yonteminde sinirin humerusun posterioruna retrakte
edilmesinin sonuglarini askiya alma y6nteminin sonug-
lar1 ile kargilagtirmak idi.
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Gere¢ ve yontem

Calismanin ilk basamaginda 1996-2002 yillar1 ara-
sinda acik rediiksiyon ve plak-vida osteosentezi uygu-
lanmus distal humerus kirikls 72 hasta (43 erkek, 29 ka-
dmn) retrospektif olarak incelendi. Ameliyat 6ncesi ra-
dial sinir yaralanmasi olmayan hastalar caligmamiza
Grup 1 olarak dahil edildi. Agik kiriklar ¢aligma digt bi-
rakildi. Hastalarimizin ortalama yag1 34.1+12.6 (dagi-
lim: 17-63) idi. Kiriklar AO/OTA siniflamasma gore
siniflandirildi (Tablo 1). Hastalarimizin ameliyat 6nce-
si radial sinir fonksiyonlar: normal idi. Tim hastalari-
muzda lateral girisim uygulandi. Kirik hattina ulagilip
rediiksiyon ve internal fiksasyon yapilmadan 6nce radi-
al sinir bulunup diseke edildi ve bir adet penroz drenle
askiya alindi. Rediiksiyon ve tespit sonrasinda sinir
kendi anatomik pozisyonuna yerlestirildi. Hicbir hasta-
mizda radial sinir transpozisyonu yapilmadi. Hastalari-
miz ortalama 8.2+1.5 (dagilim: 5.9-11.8) yil takip edil-
diler. Kemik kaynamasi tamamlanincaya kadar her iki
haftada bir radyolojik ve klinik takipleri gerceklestiril-
di.

Calisgmamuzin ikinci basamaginda radial sinir kan-
lanmasinin gosterilmesi icin bir kadavra ¢aligmas: plan-
landi. Bu kadavra ¢alismasinda 5 kadavranin 10 kolu
kullanildi. Radial sinir ameliyatta kullanilan girisim
yontemiyle ortaya konuldu. Diseksiyon ncesi aksiller
arterden verilen kirmiz silikon ile damarlar boyands.”
Radial sinirin distal pargasini besleyen iki adet arteriyo-
liin brakiyal arterin derin dalindan anteriora dogru bi-
furkasyon 6ncesi ayrildig1 gézlemlendi. Bu arteriyoller
humerusun orta ve distal 1/3’i seviyesinde posterior-
dan anteriora dogru triseps kasinin komsulugunda iler-
liyordu. Bu besleyici damarlar sinir kilifina posterior-
dan kas komsulugunda girerken kilifin anteriorunda
sonlaniyordu. Damarlar ortaya konulduktan sonra
proksimal besleyici arter ve lateral epikondil, distal
besleyici arter ve lateral epikondil arasi mesafeler 6l-

cildi. Ayrica, her iki besleyici arter arasi mesafe dl¢i-
lerek kaydedildi.

Calismamuzin tg¢lincti basamaginda lateral girigimle
yapilan cerrahi modifiye edilerek radial sinirin sadece
anterolateral kismu diseke edilerek posteriora dogru bir
ekartorle retrakte edildi. 2002-2006 yillar1 arasinda bu
cerrahi girisim kullanilarak ameliyat edilen 61 hasta (32
erkek, 29 kadin) prospektif olarak takip edildi (Grup 2).
Hastalarmmizin ortalama yagt 39.8£13.9 (dagilim: 18-
65) idi. Grup 1 ve Grup 2 arasinda yas, cinsiyet ve ki-
rik tipleri acisindan homojen bir dagilim vardi. Iki
grupta da ameliyatlar ayni cerrahlar tarafindan (AOY,

Tablo 1. AO/OTA siniflamasina gore kiriklarin dagilimi.

Kink tira Grup 1 Grup 2 Toplam
(AO/OTA siniflamasi) (n=72) (n=61) (n=133)
12A12 13 (%18.1) 18 (%29.6) 31 (%23.4)
12 A22 10 (%13.9) 6 (%9.8) 16 (%12.0)
12A32 11 (%15.3) 5 (%8.2) 16 (%12.0)
12B 12 3 (%4.2) 12 (%19.6) 15 (%11.2)
12B22 20 (%27.6) 6 (%9.8) 26 (%19.6)
12B32 4 (%5.6) 2 (%3.3) 6 (%4.5)
12C12 0 3 (%4.9) 3 (%2.3)
12C22 11 (%15.3) 9 (%14.8) 20 (%15.0)
12C32 0 0 0

FOO, VSU) acik rediiksiyon ve plak-vida ile internal
fiksasyon yapilarak uyguland: (Sekil 1). Triseps kasinin
fasyas1 gecildikten sonra radial sinir cerrahi sahada go-
rildi. Radial sinirin kas ve intermuskiier septum bag-
lantilar1 korundu. Sinirin anterolateral kismu gevsetile-
rek triseps kasiyla olan baglanusi birakildi. Sinirin ve
triseps kasinin posteriora dogru ekarte edilmesi ama-
ctyla bir Hohmann retrakt6rii kullanildi. Boylece sinir
kanlanmasi bozulmadi. Hastalarin hicbirinde radial si-
nir transpozisyonu yapilmadi.

Her iki grubun verileri Pearson ki-kare testiyle ana-
liz edildi. Veriler SPSS 11.5 programu ile degerlendiril-
di. P<0.05 degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

Sekil 1. Modifiye lateral yaklasimda radial sinirin ameliyat aninda
triseps kaslyla birlikte posteriora dogru ekarte edilmesini
gosteren fotograf. A: Sol kolun anterior bolumd, P: Sol
kolun posterior bélimu, DF: Kingin distal parcasi, PF: Kingin
proksimal parcasi, N: Radial sinir, E: Lateral epikondil. [Bu
sekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki cevrimici versi-
yonunda renkli gordlebilir]



10

Acta Orthop Traumatol Turc

Bulgular

Grup 1’de on bes gecici ve dort kalicr radial sinir
hasar1 tespit edildi. Hastalarin 6n kol ve el dorsumun-
da hipoestezi mevcuttu. Fizik muayenede tipik el bile-
gi disikligi tespit edildi. Bagparmak abdiiksiyonu ve
metakarpofalangeal eklemlerde parmak ekstansiyonu
yoktu. Ameliyat sonrasi radial sinir hasar1 olan hastalar
klinik muayene ve elektromiyografi ile takip edildiler.
Ttm hastalara dinamik radial splint uyguland: ve 15
hastanin radial sinir fonksiyonlart 9 ila 16 (ortalama:
13+2.4) hafta i¢inde geri dondi. Kalici radial sinir ha-
sar1 olan diger 4 hastaya el bilegi ve parmak fonksiyon-
lar1 icin ek tendon transferi ameliyatlari uygulandi. Ug
hastamizda kaynamama saptanirken, hicbir hastamizda
koti kaynama gorilmedi.

Kadavra diseksiyonlarinda radial sinirin derin bra-
kiyal arterden koken alan iki adet besleyici damarla
kanlandig goriildi. Bu damarlar posteriordan radial si-
nir kilifina girerken supraepikondiler ¢ikintinin hemen
ontinden radial oluga dogru ilerliyordu (Sekil 2). Bu
besleyici dallar triseps kasini delerek, posteriordan an-
teriora gecip sinir kilifina ulagiyordu. Proksimal besle-
yici damarla lateral epikondil arasi mesafe ortalama
10.1£0.2 (dagilim: 9.8-10.4) cm olarak 6l¢iildii. Proksi-
mal ve distal besleyici damarlar aras1 mesafe ortalama
6.3+0.2 (dagilim: 6.1-6.5) cm, distal besleyici damar ve
lateral epikondil aras1 mesafe ise ortalama 3.8+0.1 (da-
gilim: 3.4-4.0) cm olarak 6l¢iildi. Bu bulgular 1s1§inda,
radial sinirin posterior triseps kast komgulugu ayrilma-
dan korunursa siniri besleyen bu kisa ve kolay hasar go-
rebilen damarlarin da korunacagini diistinerek cerrahi
yaklagitmimizi degistirdik. Sinir kilifina giren kan aki-
munin korunmasinin sinirin daha az hipoksiye ugrama-
sint saglayacagini 6ngorerek, bu yolla iyatrojenik sinir
hasarini 6nleyebilmeyi amagcladik.

Anatomi ¢aligmasi sonucu ortaya ¢ikan veriler ve bu
veriler 1g181nda yapilan cerrahi girisim degisikligi sonu-
cunda Grup 2’de sadece bir hastada gecici radial sinir
felci geligti. Bu hastamizda radial sinir fonksiyonlart
ameliyat sonrast 3 ay icinde geri dondi. Ortalama
36x11.1 (dagilim: 15-62) ay takipten sonra 59 hastada
kemik kaynamast goriildii. Tki hastada kaynama gecik-
mesi nedeniyle kemik greftlemesi uygulandi. Grup
I’de iyatrojenik radial sinir hasari oran1 %26.4 iken,
Grup 2’de bu oran %1.6’ya diismiistii. Tkinci gruptaki
bu oran Grup 1’e gore anlamli olarak dusiiktd.
(p<0.001) (Tablo 2).

Tartisma

Humerus kiriklar: cerrahisinde radial sinirin korun-
ma amactyla askiya alinmasi giincel yaklasimlardan biri-

Sekil 2. Kadavra diseksiyon fotografi. Radial sinirin radyal oluktan
6ne, supraepikondiler ¢ikintiya dogru ilerledigi ve derin bra-
kiyal arterden koken alan iki adet damarla beslendigi gorul-
mekte. Siyah (soldaki) ok: Proksimal besleyici damar, mavi
(sagdaki) ok: Distal besleyici damar, yesil (Ust ve alttaki) ok-
lar arasi: Humerus. [Bu sekil, derginin www.aott.org.tr ad-
resindeki cevrimici versiyonunda renkli goralebilir]

dir. Calismamizda humerus kiriklariin plak-vida ile
acik rediiksiyonu ve internal fiksasyonu sirasinda radial
sinirin gevsetilmek veya askiya alinmak yerine posterio-
ra dogru ekarte edilmesinin iyatrojenik radial sinir yara-
lanma gorilme sikligin %1.6’ya kadar distirdigi goz-
lemlendi. Radial sinir kanlanmast daha 6nceki yayinlar-
da aragtirilmistir.”” El-Barrany ve ark. damarli sinir
greftlerinde kullanmak tizere periferik sinirlerin kan-
lanmasini incelemislerdir.”” Fakat bu calismada sadece

Tablo 2. Grup 1 ve Grup 2'nin demografik ve klinik verileri.

Degisken Grup 1 Grup 2 Toplam
(n=72) (n=61) (n=133)
Yas (yll) 34.1 (17-63) 39.8 (18-65)
Cinsiyet
Erkek 43 (%59.7) 32 (%52.4) 75 (%56.3)
Kadin 29 (%40.3) 29 (%47.6) 58 (%43.7)
Taraf
Sag 32 (%44.4) 44 (%27.9) 76 (%57.1)
Sol 40 (%55.6) 17 (%72.1) 57 (%42.9)
Travma mekanizmasi
Dlsme 41 (%56.9) 16 (%26.2) 57 (%42.9)
Trafik kazasi 31 (%43.1) 45 (%73.8) 76 (%57.1)
Ameliyata dek gegen 5.2 (1-9) 49 (1-7)
stre (gun)
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)
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radial sinir ylizeysel dali ve kanlanmasi tizerine caligil-
mustir. Caligmanin bulgular1 cerrahi sonuglart acikla-
maktan uzak kalmistir. Yine bir kadavra c¢aligmasinda,
traksiyon yaralanmalarindan kaginmak i¢in radial sini-
rin anterior transpozisyonu arastirilmigtir.” Yakkanti ve
ark. posterior cerrahi yaklagimlarda bu aragtirmay1 yap-
muglar ve radial sinirin transpozisyonunu uygulamiglar-
di.” Bu caligmayla bizim calismamiz arasndaki temel
fark, bizim lateral yaklagimi kullanirken onlarmn posteri-
or yaklagimu tercih etmesiydi. Bizim ¢aligmamizda derin
brakiyal arterden koken alan iki besleyici damar ortaya
konuldu. Bu dallar triseps kasi icinde yer alip, radial si-
nirin distal ucuna dogru uzamyordu. Ozellikle lateral
epikondilden proksimaldeki besleyici damara ve lateral
epikondilden distal besleyici damara olan uzaklikla, her
iki damar arasinda kalan mesafelerin ortalama 6l¢iimle-
ri degerlendirildiginde, sinirin askiya alinmast i¢in me-
safelerin ¢ok kisa oldugu goriildii. Iste bu anatomik
noktalar cerrahi yaklagimimizi degistirme yoluna git-
memizi sagladi. Radial sinirin ¢evre yumusak dokular-
dan diseke edilmesi hasarin artmasina neden olabilirdi.

Radial sinir, humerus distalinde, kemikle direkt te-
mas halindedir. Bu bélgenin cerrahisinde sinirin sade-
ce anterior diseksiyonunun yapilmasi ve posterior bag-
lantisinin bozulmadan intermuskiiler septum ile birlik-
te posteriora kasla beraber retrakte edilmesi cerrahi
acidan daha az yaralayici olacaktr. Cerrahi alanda or-
taya konulduklarinda besleyici damar dallar1 korundu
ve askr yoteminden kacinildi. Bunun yerine, sinir ante-
rior yapilardan diseke edilerek, sinir kas baglanusi ko-
runurken, triseps ile birlikte posteriora dogru retrakte
edildi. Uyguladiginuz cerrahi girisimin diger basamak-
larinda rutin uygulamadan farkl bir yontem yoktu. Bu
modifiye teknigin uygulanmaya basladigi 2002°den be-
ri klinigimizdeki radial sinir hasarlanmas: goriilme sik-
lig1 %26.4'ten %1.6 oranlarina geriledi. Grup 2’deki
bu distik sinir hasar oranlarinin besleyici damarlarin
korunmasiyla aciklanabilir oldugu kanisindayiz. Bu
yizden intranéral damarlanmanin da korunduguna
inaniyoruz.

Lateral yaklagim humerus cisminin orta ve distal
173 kariklarinin cerrahi tedavisinde anteromedial ve
posterior yaklagimlara iyi bir alternatiftir.""" Klasik
teknikte radial sinirin rediiksiyon ve tespit 6ncesi aski-
ya alinip korunmasi 6nerilmektedir."*"*""! Ozellikle ba-
z1 yayinlarda sinirin kirik rediiksiyonu ve tespiti sonra-
s1 transpozisyonu tavsiye edilmektedir.*"" Humerus ki-
riklari cerrahisinde radial sinir kolay zedelenebilir bir
yapidadir ve ameliyat sonrast donemde rehabilitasyon

14,15]

sorunlarina neden olabilir."*"” Sinirin gerilmesi ve

kompresyonu periferik noropatiye sebep olabilir. Iste
biz, bu noktada, sinirin narin kanlanmasina odaklandik.
Literattrde iyatrojenik radial sinir hasartyla ilgili bir-
kag¢ calisma mevcuttur."” Tyatrojenik radial sinir lez-
yonlar1 siklikla gegici olmasia ve kendiliginden geri
donmesine ragmen hasta ve hekim agisindan sikints ya-
ratan bir durum olarak nitelendirilir.""*" Yapilan cer-
rahi girisim sonrasi goriilen bu yaralanmanin goriilme
siklign literatiirde %2 ila %5 arasinda bildirilmigtir.""
Anterolateral girisim ve brakiyal kasin ayrilmasiyla ke-
mige ulastiklar1 cerrahi yaklasimlarinda, Wang ve ark.,
bu oran1 %4.2 olarak yayinlamuglardir."

Bizim ¢aligmamuz, bildigimiz kadariyla, humerus ki-
riklarinin cerrahi tedavisi sonrast radial sinirin hem kli-
nik hem de kadavrada anatomik olarak incelendigi ilk
calismadir. Calismamuz, triseps kasindaki derin brakiyal
arterden koken alan arteriyollerin korunmasinin ve ra-
dial sinirin distal ucunu kanlamasinin yararlarini ortaya
koymustur.

Sonug olarak, anterior diseksiyon sonrast radial si-
nirin, askiya alinmadan, triseps kast ile posteriora ret-
rakte edilmesi sinire kan akigini korumakta ve boylece,
lateral yaklagim sirasinda distal humerusta olugabilecek
iyatrojenik yaralanma riskini azaltmaktadir.
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