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Amaç: Bu çalışmamızda perkütan plak yerleşimi sırasında aksiller sinir hasarlanma riskini ve aksiller 
sinir ile plak delikleri arasındaki ilişkiyi araştırmayı amaçladık.
Çalışma planı: Yirmi beş taze donmuş kadavranın 50 omuzu çalışmaya dahil edildi. Akromionun an-
terolateral köşesinden kola inen 5 cm bir kesi yapıldı. Beş delikli 3,5 mm proksimal humerus plağı yer-
leştirildi. Sonrasında aksiller sinir diseke edildi. Aksiller sinire gelen plak delikleri not edildi. Aksiller 
sinir ile akromiyon lateral köşesi arası mesafe ve kol uzunluğu ölçüldü. Aralarındaki ilişki korelasyon 
testi ile değerlendirildi.
Bulgular: Ortalama kol uzunluğu 319 mm idi. Aksiller sinir ile akromion lateral köşesi arası mesafe 
ortalama 60 mm idi. Kol uzunluğu ile akromion-aksiller sinir mesafesi arasında belirgin korelasyon 
vardı (p‹0.05). Bir omuz haricinde tüm omuzlarda plak deltoid fasya altına yerleştirildi. Aksiller sinir 
lezyonu tespit edilmedi. Bir vakada plağın alt ucu deltoid içine yerleşmişti. Plak delikleri ile aksiller 
sinir arasında sabit bir ilişki yoktu.
Çıkarımlar: Perkütan plak yerleştirme sırasında aksiller sinir yaralanma riski vardır. Cerrahi girişim 
sırasında plağın deltoidin fasyası altına yerleştirildiğinden emin olunmalıdır. Hangi deliklerin aksiller 
sinire karşılık geldiğinin bilinmesi imkansız olduğu için vidalama sırasında aksiller sinir görülmelidir.
Anahtar sözcükler: Aksiller sinir; aksiller sinir hasarı; kırık; perkütan; perkütan plak; plakla tespit; 
proksimal humerus; proksimal humerus kırığı.

Proksimal humerus kırıkları tüm kırıkların yaklaşık 
%4 ila 5’ini oluşturur ve bu kırıklar genellikle konservatif 
tedavi edilir.[1,2]

Deplase ve stabil olmayan proksimal humerus kırık-
larında redüksiyon sıklıkla cerrahi olarak yapılır ve tes-
pitte değişik teknikler kullanılır.[3-15] Plaklamada komp-

likasyon oranının yüksek ve sonuçların kötü olduğu 
bilinmektedir.[16,17] Bununla birlikte, kilitli plak ve sabit 
açılı vidaların kullanıma girmesi, osteoporotik proksimal 
humerus kırıklarının tedavisinde yeni tedavi stratejileri-
nin gelişimine olanak sağlamıştır.[9] Geleneksel olarak, 
proksimal humerus kırıklarının açık redüksiyonu ve 
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internal tespiti için standart bir deltopektoral yaklaşım 
kullanılır. Bu yaklaşım sırasında anterior sirkümfleks ar-
terin assendan dalı risk altındadır. Bu durum, humerus 
başı avasküler nekrozuna yol açabilir.[18]

Kilitli plak yerleştirme için perkütan yaklaşım, teorik 
olarak, humerus başı avasküler nekrozundan korumaya 
yönelik bir girişimdir.[9,18] Minimal invaziv bu teknik, 
yumuşak doku hasarını azaltır, plağın damarsal yapılar-
dan uzak bir şekilde humerus başının lateraline konma-
sına izin vererek bisipital olukta seyreden anterior sir-
kümfleks arterin korunmasına olanak verir.[19] Ne var ki, 
avasküler nekroz gelişimini belirleyen en önemli faktör 
kırık konfigürasyonudur.

Yumuşak dokuyu ve humerus başının vasküler bes-
lenmesini koruyarak anatomik redüksiyon ve kırığın sta-
bil tespitinin yapılması önemlidir.

Bu yazının amacı, lateral deltoid-split yaklaşımla 
kilitli bir plağın yerleşimi sırasında aksiller sinirin ya-
ralanma riskinin ne olabileceğini belirlemekti. Plak ve 
vidaların cerrahi girişim yolları ve aksiller sinire olan ya-
kınlıkları değerlendirilerek, vida delikleri ile aksiller sinir 
arasındaki ilişkiler belirlendi.

Hastalar ve yöntem
Çalışma öncesi Adli Tıp Bilimleri Enstitüsü’nden 

etik kurul onamı alındı.
Çalışma için 25 taze donmuş kadavranın 50 omuzu 

kullanıldı. Kadavra supin pozisyonda ve kol iç rotasyon-
da iken, akromionun anterolateral köşesinden aşağı uza-
nan 5 cm’lik longitüdinal bir kesi yapıldı (Şekil 1a). Cilt, 
cilt altı, fasya ve deltoid keskin diseke edilerek humerus 
başı ve tuberositazlar parsiyel olarak ortaya kondu. Son-
rasında plak yerleştirilirken aksiller sinir işaret parma-
ğı ile palpe edildi. Beş delikli, düşük profil, 3.5 mm’lik 
proksimal humerus kilitli plağı (TST, İstanbul) bu kesi-
den, humerusla aynı doğrultuda yerleştirildi. Plak büyük 
tüberkülün alt kısmına dayanacak şekilde kabul edilir 
pozisyonda konuldu. Plağın medial kenarı ise bisipital 
oluğun lateralinde olacak şekilde yerleştirildi. Kadavra-
ların omuzlarında kırık yoktu ve anatomi sağlamdı. Flo-
roskopi kullanılmazken, plağın pozisyonu palpasyon ve 
direkt gözlem ile sağlandı. Sağ omuz için sağ, sol omuz 
için sol taraf plağı kullanıldı. Plağın proksimal tespiti 
bir Kirschner teli ile sağlandı. Deltoid yapışma yerinde 
ikinci bir longitüdinal cilt kesisi yapılıp plak distali başka 
bir Kirschner teli ile tutturuldu. Plak üzerindeki delik-
ler proksimalden distale isimlendirildi (A’dan J’ye). Bir 
sırada iki delik olanlarda öndeki delik 1, arkadaki delik 
2 olarak tanımlandı (Şekil 1b). Plak yerleşiminden sonra 
cilt ve deltoid kası diseke edildi ve aksiller sinir gösteril-
di. Aksiller sinir ve plak arasındaki ilişki belirlendi. Ak-

siller sinir ile akromiyon lateral kenarı arasındaki mesafe 
ölçüldü. İlave olarak, akromiyonun lateral kenarından 
lateral humerus kondiline olan kol uzunluğu ölçüldü.

Enstrümantasyon ve proksimal humerus disseksiyo-
nu aynı yazar tarafından gerçekleştirildi.

Akromiyon-aksiller sinir mesafesi ile kol uzunluğu 
arasındaki korelasyon analizi SPSS for Windows v.17.0 
(SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) programı kullanılarak 
değerlendirildi. Tüm veriler korelasyon testi kullanılarak 
analiz edilirken, 0.05’ten küçük p değeri istatiksel olarak 
anlamlı bulundu.

Bulgular
Kol uzunluğu ortalama 319 (dağılım: 240-335) mm 

olarak kaydedildi. Akromiyon lateral kenarından aksiller 
sinire olan uzaklık ise ortalama 60 (dağılım: 50-68) mm 
idi. Akromiyon-aksiller sinir mesafesi ile kol uzunluğu 
arasında anlamlı bir korelasyon mevcuttu (p<0.05).

Tüm kadavralarda aksiller sinir, deltoid altında prok-
simal kesinin alt ucunun 1 ila 3 cm distalinde palpe edil-
di. Yine tüm olgularda, aksiller sinir direkt olarak plağın 
üzerinden geçiyordu. Bir omuz hariç tüm omuzlarda 
plak deltoid fasyanın altına yerleştirilmişti. O olguda da, 
plağın alt ucu deltoid liflerinin içine yerleştirilmişti. Tüm 
kadavralarda aksiller sinir hasarsız ve sağlam olarak bu-
lundu. Plak delikleri ile aksiller sinir arasında sabit bir 
ilişki yoktu. Aksiller sinir plağın proksimalindeki delik-
lerin hemen hepsi ile ilişkili bulundu. Üst iki delik (A 
ve B) aksiller sinirden uzak idi. Aksiller sinir C, D, E, F 
ve G olarak adlandırılan delikleri çaprazladı. Delik C, 8 
hastada, Delik D 17 hastada, Delik E 20 hastada, Delik 
F 3 hastada ve Delik G ise 2 hastada aksiller sinir tara-
fından çaprazlanmaktaydı (Tablo 1) (Şekil 2a-c).

Şekil 1.	 (a) Kesi. (b) TST firması tarafından üretilen proksimal hume-
rus plağı. [Bu şekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki çev-
rimiçi versiyonunda renkli görülebilir.]

(a) (b)
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Tartışma
Proksimal humerus kırıklarının açık redüksiyonu 

ve internal tespitinde standart deltopektoral girişim 
kullanılmaktadır. Bu giriş sırasında anterior humeral 
sirkümfleks arterin assendan dalı yaralanma riski altın-
dadır. Yumuşak dokunun aşırı sıyrılması ve periosteal 
kompresyondan dolayı, humerus başının avasküler nek-
roz riski artmıştır.[9,18,20] Bu yüzden, plak uygulaması sı-
rasında yumuşak dokuya daha az zarar veren minimal 
invaziv teknikler tasarlanmış ve geliştirilmiştir. Anterior 
humeral sirkümfleks arter bisipital olukta seyrettiğin-
den, bu teknikte plak primer vasküler yapılardan uzakta 
humerus başının lateral kısmına konur.[13,18]

Lateral deltoid-split yaklaşımla uygulanan mini-
mal invaziv teknikte aksiller sinir hasarı oluşabilir. La-
teralden yapılan cerrahide aksiller sinirin korunması 
önemlidir.[20,21] Sinir dörtgen alana çıkışta kesinin pos-
teriorunda lokalizedir. Daha sonra aksiller sinir hume-
rus çevresinde deltoid alt yüzünde seyreder ve deltoid 
kasına motor lifler verir (Şekil 2d, e).[22] Aksiller sinirin 

konumu doğru bir şekilde belirlenmeden bu cerrahinin 
yapılması tehlikelidir.[22] Çalışmamızda tüm olgularda 
sinir kolaylıkla bulunsa da, kırık olduğunda bulunması 
bu güç bir hal olabilir. Bu yüzden, deltoidi split açtıktan 
sonra aksiller siniri palpe etmek önemlidir. Laflamme ve 
ark. da, proksimal humerus kırıklarında plak yerleşimi 
sırasında aksiller siniri 34 hastanın tümünde kolaylıkla 
palpe ettiklerini belirtmişlerdir.[9] 

Perkütan yerleştirmede 3.5 mm proksimal humerus 
kilitli kompresyon plaklarının E ve F merkez deliklerinin 
güvenli olmadığı ve uzak durulması gerektiği literatür-
de daha önce gösterilmiştir.[12] Saran ve ark.,[20] C ve G 
deliklerinin sinirden minimum 13 mm uzak olduğunu 
ve F deliği hiçbir olguda aksiller sinir tarafından çapraz-
lanmasa da 2 örnekte aksiller sinir ile F deliği arasında-
ki mesafenin 2 mm olduğunu belirtmişlerdir. Yazarlar, 
vidaları perkütan yerleştirirken merkez deliklerden (D, 
E ve F) kaçınılmasını da önermişlerdir. Bizim çalışma-
mızda C, D, E, F ve G deliklerinin sinirle çakışmıştı; bu 
deliklerden sakınılmalıdır. Bununla birlikte, proksimal 
humerus kırıklarında bu delikler kırık kemiğin tespitin-
de ve stabilizasyonunu sağlamada gereklidir. Bu yüzden, 
deltoid split girildiğinde aksiller sinirin eksplore edilme-
si gerektiğini ve vidaların direkt gözlem altında yerleşti-
rilmesini önermekteyiz. Ayrıca, Smith ve ark. da, boyu 
aksiller sinir sıkışmasına yol açtığından, kılavuz blok 
içinden de vidanın perkütan olarak güvenli yerleştirile-
meyeceğini belirtmişlerdir.[12]

Aksiller sinir ile plak yerleşimi arasındaki ilişki hak-
kında daha önceden yapılan anatomik çalışmalar lite-

Tablo 1.	 Aksiller sinirin plak deliklerinin üzerinden geçtiği omuz 
sayıları.

	Vida delikleri	 Omuz sayısı	 Yüzde (%)

	 C	 8	 16

	 D	 17	 34

	 E	 20	 40

	 F	 3	 6

	 G	 2	 4

Şekil 2.	 (a) Aksiller sinir yerleştirilen ana-
tomik plağın tüm deliklerine denk 
gelebilir. (b) Aksiller sinir E deliğini 
çaprazlamakta. (c) Aksiller sinir C 
deliğini çaprazlamakta. (d) Aksiller 
sinirin anatomik yapısı. (e) Deltoidin 
en derin yüzeyindeki fasya. Plağın 
deltoid fasya altına yerleştirildiğin-
den emin olunmalıdır. [Bu şekil, der-
ginin www.aott.org.tr adresindeki 
çevrimiçi versiyonunda renkli görü-
lebilir.]

(a)

(d)

(b)

(e)

(c)
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ratürde yer almaktadır.[12] Hoppenfeld ve ark., aksiller 
sinirin humerusu posteriorda akromiyonun 7 cm dista-
linden çaprazladığını ifade ederken,[23] Bono ve ark. 50 
taze insan kadavrasında üst ekstremiteyi diseke etmişler 
ve aksiller sinirin humerus başının en yüksek noktasın-
dan ortalama 6 cm uzakta yerleştiğini göstermişlerdir.[21] 
Benzer şekilde, çalışmamızda aksiller sinir ile akromiyon 
lateral kenarı arasındaki ortalama mesafe 60 mm olarak 
saptanmıştır. 

Aksiller sinir-akromiyon mesafesi ile deltoid uzun-
luğu arasında bir ilişki mevcuttur.[24,25] Cerrahi sırasında 
deltoid uzunluğunu ölçmek ise zordur. Çetik ve ark., 24 
kadavranın üst ekstremitesini diseke ettikleri çalışma-
larında ortalama kol uzunluğunu 30.4 cm bulmuş ve 
anterior mesafe (akromiyonun anterior köşesinden ak-
siller sinire) ile posterior mesafe (akromiyonun anterior 
köşesinden aksiller sinire) arasında korelasyon olduğunu 
belirtmiştir.[22] Chen ve ark., akromiyon anterior-inferior 
sınırı ile aksiller sinir superior sınırı arasındaki mesafeyi 
ortalama 6.3±0.5 (dağılım: 5.7-7.0) cm olarak ölçmüş-
lerdir.[26] Bu mesafe, Vathana ve ark.’nın yaptığı çalışmada 
da, benzer şekilde 6.3 cm olarak bulunmuştur.[27] Burk-
head ve ark. ise bu mesafeyi 5.7 (dağılım: 4.1-7.1) cm 
olarak bildirmişlerdir.[28] Bu farklılık sinirin oblik seyrine 
(Şekil 2a) veya bu mesafenin akromiyonun farklı nok-
talarından ölçümüne bağlanabilir.[26] Çalışmamızda kol 
uzunluğu ortalama 31.9 cm olarak bulunmuştu ve ak-
siller sinir-akromiyon mesafesi ile kol uzunluğu arasın-
da anlamlı derecede bir korelasyon mevcuttu (p<0.05). 
Bu yüzden plak üzerinde aksiller sinirin pozisyonu de-
ğişmekte idi. Ayrıca Chen ve ark. da,[26] akromiyonun 
anterior-inferior sınırından aksiller sinirin üst sınırına 
olan mesafe ile büyük tüberkülün çıkıntısından aksil-
ler sinirin üst sınırına olan mesafenin her zaman sabit 
olmadığını bildirmişlerdir. Sinirin seyri düzensiz oldu-
ğundan, kanca gibi cerrahi aletler ve kilitli vidalar, sinire 
hasar vermemek için çok derine yerleştirilmemelidir. Liu 
ve ark., güvenli bölgede olsa da ve hatta çivi ve vida skopi 
eşliğinde usulüne uygun olarak yerleştirilse bile iyatro-
jenik aksiller sinir hasarı oluşabileceğini göstermiştir.[29]

Son dönemlerdeki çalışmalar, kilitli vidaların supe-
rior ve inferior deliklerle kısıtlı kalması halinde, lateral 
transdeltoid yaklaşımla minimal invaziv kilitli proksimal 
humerus plağının yerleştirilmesinin güvenli olduğunu 
göstermektedir.[12,18,20,30] Çalışmamızda plak delikleri ile 
aksiller sinir arasında sabit bir ilişki yoktu. Aksiller sinir 
plağın proksimalindeki tüm vida delikleri ile temas ha-
lindeydi.

Bu çalışmanın bazı kısıtlılıkları mevcuttur. Çalışma-
da osteotomi ile oluşan proksimal humerus kırıkların-
dan ziyade sağlam humeruslar seçilmiştir. Kırığın kendi 

özelliklerinden dolayı ya da kapalı redüksiyon sırasında 
aksiller sinirin değişik anatomik lokalizasyonu önyargıya 
neden olmuş olabilir. Bir diğer kısıtlama da, diseksiyo-
nun ve plak uygulamasının rigor mortisteki taze kadav-
ralarda uygulanmasıdır. Bu kadavradaki sinirler canlı 
insanlardan farklı olabilir. Son olarak, taze kadavradaki 
sağlam humerusta kolaylıkla belirlenebilen kemik belir-
teçler, kırık bir proksimal humerus cerrahisinde zor bu-
lunabilir.

Sonuç olarak, aksiller sinir diseke edilirse ve cerra-
hi sırasında görülürse, kilitli proksimal humerus plağını 
transdeltoid lateral girişle minimal invaziv yerleştirmek 
güvenli bir yaklaşımdır. Travmatik hastada humerus 
anatomisi ve deltoid fasyası bozulmuştur. Bu yüzden 
minimal invaziv cerrahi sırasında lateral transdeltoid 
yaklaşım ile aksiller sinir hasar görebilir. Hangi deliğin 
aksiller sinire karşılık geldiğini bilmek imkansız oldu-
ğundan cerrahi sırasında plağın deltoid fasya altına yer-
leştirildiğinden emin olunmalı ve vida uygulaması sıra-
sında aksiller sinir diseke edilmelidir.

Çıkar örtüşmesi: Çıkar örtüşmesi bulunmadığı belirtilmiştir.
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