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                                                   GİRİŞ VE AMAÇ 

 Radial sinir önkol,el bileği ve parmakların ekstansiyonunu sağlayan üst ekstremitede 

posterior korddan çıkan en büyük periferik siniridir (1). 

 Radial sinir humerus lateralindeki seyri boyu boyunca kemiğe oldukça yakın 

seyretmektedir. Bu durum onun başta humerus şaft kırığı olmak üzere travmatik yaralanmalara 

açık kılar. Radial sinir humerus lateralinden yapılacak cerrahi işlemlerde ve pediatrik dirsek 

bölgesi kırık cerrahilerinde de iyatrojenik yaralanmaya açıktır. 

 İyatrojenik sinir yaralanmalarını önlemek için çeşitli yayınlar  güvenli bölgeler ve belli 

anatomik bölgelerden referans uzaklıklar belirlemişlerdir ve üst ekstremitedeki periferik 

sinirlerin cerrahi anatomisi yetişkinlerde iyi tanımlanmıştır (2–5). 

Üst ekstremitenin periferik sinir cerrahi anatomisini araştıran çalışmaların çoğunda 

yetişkin kadavra modelleri kullanılmıştır. Çocuklarda kadavra çalışmaları daha az 

uygulanabilirdir ve pediatrik popülasyonda nörovasküler yapılar ile referans olabilecek kemik 

yapılar arasındaki ilişkiler, yetişkinlerde olduğunun aksine belirsizliğini korumaktadır (6–8). 

Bizim bu çalışmadaki amacımız, farklı yaş ve cinsiyette pediatrik hastalarda radial 

sinirin humerusun lateralinde bulunduğu bölgenin non-invaziv ultrason görüntüleme ile tespit 

edilmesi; humerusa ve dirseğe lateralden yapılacak cerrahi müdahalelerde radial sinir için 

güvenli bir alan ve sinirin bulunmasının beklendiği bir tehlike alanı oluşturulmasıdır. 
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                                                GENEL BİLGİLER 

 

ANATOMİ 

Brakial Pleksus Anatomisi 

Brakiyal pleksus, C5 - T1 spinal sinir köklerinin ventral ramisinden köken alır. Bazen, 

brakial pleksusa C4 ve T2'den de katkı olmaktadır. Tipik olarak, C5 ve C6'dan gelen ilk iki 

ventral rami birleşerek superior trunkusu oluşturur. C7'nin ventral ramisi orta trunkusu oluşturur 

iken C8 ile T1'in son iki ventral rami birleşerek inferior trunkusu oluşturur. Her gövde daha 

sonra bir ön ve arka divizyona ayrılır. Üst ve orta trunkustan gelen ön divizyonlar birleşerek 

lateral kordu, alt trunkustan gelen ön divizyon ise medial kordu oluşturur. Farklı gövdelerden 

gelen üç arka divizyon da birleşerek arka kordu oluşturur. Brakiyal pleksus daha sonra üç 

kordun terminal dalları olarak sonlanır. Muskulokutanöz sinir lateral korddan devam eder, ulnar 

sinir medial korddan devam eder ve median sinir hem lateral hem de medial korddan katkı alır. 

Son olarak, aksiller ve radial sinirler arka korddan kaynak alır. Şekil 1’de brakial pleksus 

anatomisi gösterilmiştir (9,10). 
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    Şekil 1. Brakial Pleksus Anatomisi (11) 

 

Radial Sinir Normal ve Ultrasonografik Anatomisi 

Radial sinir C5 - T1 spinal sinir köklerinden köken alır ve brakiyal pleksusun arka 

kordunun terminal dalıdır ve aksiller arterin derininden çıkar (12). Radial sinir, aksiller bölgeyi 

aksiller ve brakial arterlerin posteriorundan geçerken; latissimus dorsi ve teres majör kaslarının 

anteriorundan geçer ve triangüler intervale ulaşır (Şekil 2 ve Şekil 3). Triangüler intervalin 

sınırlarını teres majör, trisepsin uzun ve lateral başları oluşturur. Radial sinir, triangüler intervali 

geçerek humerusa yakın bir şekilde posteriorunda seyreder. 
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Şekil 2. Triangular İnterval ile Kuadrangular Boşluk ve İçerisinden Geçen Yapılar (13) 



5  

 

Şekil 3. Radial Sinirin Aksilladan Gelerek Triangular İntervalden Geçişi (14) 

Radial sinire eşlik eden derin brakial arter, humerus korteksi ile birlikte aksilladan 

distalde spiral oluğa kadar radial sinirin ultrasonografik görüntülemesinde temel yol gösterici 

yapılardır. A.profunda brachi radial sinirin posteriorunda veya anteriorunda seyredebilir (15). 

Radial sinir humerusun spiral oluğunda medialden laterale geçer. Bu olukta üstünü trisepsin 

lateral başı örter. 
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Şekil 4. Radial Sinirin Spiral Oluktaki Seyri (16)               

Trisepsi inerve eden motor dallar radial sinirin spiral oluğa girmesinden önce ayrılır ve 

US görüntüleme ile ayırt edilmesi ince yapısı sebebi ile zor olmaktadır (17). Spiral oluk (Şekil 

4) boyunca radial sinir oval ve geniş bir yapıdadır; spiral oluğun proksimal ve distalinde daha 

yuvarlak bir şekilde görülür. Spiral oluktaki seyri boyunca doğrudan humerusun periostu ile 

temas halinde olabilir iken (Şekil 5), bazen kemik ile sinir arasında trisepsin medial başının kas 

fiberleri bulunur (18).  

Radial sinir yetişkinde humerusun posteriorunu yaklaşık 6 cm’lik bir mesafede geçer; 

lateral epikondilin 10 cm proksimalinde lateral intermuskuler septumu geçer (19). Sinir burayı 

geçerek kolun posterior kompartmanından anterior kompartmanına geçmiş olur. Anterior 

kompartmanda ilk olarak triseps lateral başı ile brakialis kası arasında, sonrasında brakialis kası 

ile brakioradialis arasında görülür. 
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Şekil 5. Radial Sinirin Spiral Oluktaki USG 

Görüntülemesi(HUM:humerus,brach:brakial kas,brad:brakioradialis,trLo:triseps uzun 

başı,trMe:triseps medial başı,trLa:triceps lateral başı) (20) 

Radial  sinirin duyusal bir dalı olan posterior antebrakial kutanöz sinir, spiral oluğun 

bitiminde radial sinirden ayrılır (21). 

Lateral intermuskuler septumun distalinde, radial sinir brakioradialis ve ekstansör karpi 

radialis longus kasını inerve eder. Aynı zamanda brakialis kasının radial kısmını da inerve 

edebilir. Ekstansör karpi radialis brevis kasının inervasyonu radial sinirin kendisi, derin veya 

yüzeyel radial sinir dalı ile olabilir (22). 

Radial sinir radiohumeral eklemin 5 cm üstünden başlayıp 1 cm distaline uzanan aralıkta 

derin(posterior interosseöz sinir) ve yüzeyel dala ayrılarak sonlanır (23). 

Genelde posterior interosseöz sinir, radial sinir derin dalı ile eş anlamlı kabul edilse de; 

bazı yazarlar posterior interosseöz sinir(PİN) adını sinirin supinatör kasını geçmesinden sonra 

kullanırlar (24). Tezin devamında radial sinir derin dalı ile posterior interosseöz sinir eşanlamlı 

olarak kullanılmıştır. Radial sinir derin dalı, el bileğinde kapsüloligamentöz bölgedeki duyu 

dalı dışında motor bir sinirdir. 

Radial sinir derin dalı(RSDD) radial tünel adı verilen humerus lateral epikondili ile 

supinator kası distal ucuna kadar uzanan muskuloaponevrotik bir kanalda ilerler (25). Radial 

tünel anterolateralde brakioradialis ve ekstansör karpi radialis longus kası ile medialde brakialis 

ve biseps tendonu ile sınırlandırılmıştır. Zeminini radiohumeral eklem kapsülü ve supinatörün 

derin başı oluştururken çatısını ise ekstansör karpi radialisin mediali ve supinatörün süperfisyal 

başı oluşturur (26). Radial tüneldeki seyri boyunca RSDD’i rekürren radial arterin dalları çapraz 

geçer. Bu bölgede renkli doppler USG kullanılarak, sinir damarlardan ayırt edilebilir. 
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RSDD, supinatörün süperfisyal başının proksimalde oluşturduğu fibröz ya da tendinöz  

bir ark olan "Arcade of Frohse" nin altından geçer. RSDD supinatörün derin ve yüzeyel başları 

arasından, yağlı bir plandan geçer. US görüntülemede RSDD’de supinatörü geçerken düzleşme 

görülebilir ve fizyolojiktir. Aksiyel sonogramda supinatör kası içinde sinirin görülebilmesi için 

hastanın kolu nazikçe supinasyona alınmalıdır (27). Supinatörün iki başı arasında RSDD birkaç 

ufak dala ayrılabilir (28). Bu dalları, supinatörün distalinde takip etmesi güç olabilir. Sinirin 

inervasyon paterni komplikedir ve tekdüze değildir (29). Genelleme yapılacak olunursa 

supinatörün distalinde üç sinir dalı verir. İlki ekstensör digitorumu (rekürren süperfisyal dal), 

ikincisi ekstansör karpi ulnaris kasını inerve ederken; genelde ilk iki daldan birinden çıkarak 

ekstansör digiti minimiyi inerve eden bir sinir dalı bulunur. Desenden sinir dalı ise abduktor 

polisis, ekstansör polisis brevis, ekstansör polisis longus ve ekstansör insidis proprius kasını 

inerve eder (29,30). Ana desenden sinir dalı ekstansör polisis longus ve abduktor polisis longus 

kasları arasında seyrederek interosseöz membrana ulaşır. PİN ile inerve olan kaslar Şekil 6’da 

gösterilmiştir. 
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Şekil 6. Posterior İnterosseöz Sinir ile İnerve Olan Kaslar (31) 

El bileği seviyesinde yüksek çözünürlüklü US görüntüleme ile RSDD’nin, 4. Ekstansör 

kompartman içerisinde olduğu görülmüştür. Bu bölgede sinir 1-3mm boyutunda hipoekoik, 

komprese olmayan, nonvasküler, ovoid bir yapıda, 4. ekstansör kompartmanda tendonların 

derininde, lister tüberkülünün 2 ile 10 cm ulnarında bulunmaktadır (32). Bu dal sensoryal bir 

daldır ve el bileği kapsüloligamentöz yapıları inerve etmektedir. Bu sinir dalının el bileğindeki 

genişlemesi Acrel’in ganglionu olarak bilinmektedir (32). 

Radial sinir yüzeyel dalı önkol volarinde, brakioradialisin derininde düz bir hatta distale 

ilerler. US görüntüleme ile bu sinir dalının bulunması ve takibi kolay olmaktadır. Radial 

stiloidin 10 cm proksimalinde radial sinir yüzeyel dalı(RSYD), brakioradialis ile ekstansör 

karpi radialis longus tendonu arasından geçerek radial arterden uzaklaşır. Önkolun supinasyonu 

ve pronasyonu sırasında USG ile sinirin iki tendon arasında kaydığı görülebilir (33). 
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Yaklaşık 2 cm kadar distalde önkol fasyasının içine girer (34,35), subkutan dokuda 

RSYD genelde sefalik venin yanında seyreder; sinir ile damar birden çok kez birbirini 

çaprazlayabilir (36). Varyasyonlar mevcut olmakla birlikte RSYD, ilk dalını radial stiloidin 5 

cm proksimalinde verir ve başparmağın dorsal-radialini inerve eder (37). RSYD’nin ana dalı 

birinci, ikinci, üçüncü ve bazen dördüncü parmağın dorsaline duyu dalları verir (38). Yüzeyel 

konumu sebebi ile radial sinir yüzeyel dalı ve onun dalları yüksek frekanslı problar(≥ 17 MHz) 

ile takip edilebilir (39). 

Ana dal veya ondan ayrılan küçük sinir dalları, radial stiloid seviyesinde radial arteri 

veya birinci ekstensör kompartmanı çaprazlayabilir; ekstansör retinakulumun distalinde 

ekstansör polisis longus tendonunu çaprazlar (34). RSYD’nin dalları lateral antebrakial kutanöz 

sinirin dalları ile üst üste binebilir (37). 

 

RADİAL SİNİR KLİNİK ÖNEMİ VE YARALANMALARI 

Radial sinirin dalları, kol ve ön kolun arka kasları için motor inervasyon sağlamasının 

yanı sıra kol, ön kol ve el derisinin duyusal inervasyonunu sağlar. Radial sinir ana dalı triseps, 

ekstansör karpi radialis longus, ekstansör karpi radialis brevis, brakioradialis ve anconeusun 

motor inervasyonunu sağlarken, posterior interosseöz sinir dalı ile ekstansör digitorum, 

supinatör, ekstansör digiti minimi, ekstansör karpi ulnaris, abduktor pollisis longus, ekstansör 

pollisis longus, ekstansör pollisis brevis, ekstansör insidis propria kaslarını inerve eder. Bu 

kaslar dirsek, el bileği ve parmaklara ekstansiyon haraketi yaptırırken; ayrıca başparmağa 

abdüksiyon yaptırır (31). 

Radial sinirin duyu dalları (Şekil 7) olan kolun posterior kutanöz siniri, önkolun 

posterior kutanöz siniri, kolun inferior lateral kutanöz siniri ,radial sinirin yüzeyel dalı ve dorsal 

dijital dal ise kol'un alt dış yüzü ve arka yüzeyi, önkolun orta arka yüzü, eminentia thenaris ve 

elin radyal üç buçuk parmağının dorsal yüzünün duyu inervasyonunu sağlar (40). 
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Şekil 7. Radial Sinirin Duyu Dalları (41) 

Radial nöropati, median ve ulnar nöropatilerden sonra en sık görülen üçüncü üst 

ekstremite mononöropatisidir. Kas güçsüzlüğü, özellikle düşük el (Şekil 8) (el bileği ve 

parmaklara radial sinir palsisi sebebiyle ekstansiyon yapamaz), çoğu radial nöropati vakasının 

ana klinik özelliğidir ve radial sinirin anatomisinin anlaşılması genellikle lezyonun lokalize 

edilmesini kolaylaştırır. Elektromiyografi radial nöropati tanısını doğrulamaya yardımcı olabilir 

ve lezyonun daha kesin lokalizasyonuna yardımcı olabilir. Ultrason veya manyetik rezonans 

görüntüleme ile sinir görüntülemesi tanıda giderek daha fazla kullanılmaktadır; kol veya omuz 

travma öyküsü olmayan hastalarda önemlidir. Radial nöropati en sık travma ile ortaya çıkmakta 

iken tuzak nöropatiler sonucu da görülebilmektedir. Travmatik lezyonlarda iyileşme prognozu 

genellikle iyidir ve kalıcı defisiti olan hastalar için rehabilitasyon ve cerrahi teknikler önemli 

fonksiyonel iyileşme sağlayabilir (42). 
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Şekil 8. Düşük El Görüntüsü (43) 

Radial sinir yaralanmasının etiyolojisi travma, kompresyon, tuzaklanma ve sinirleri 

etkileyen çeşitli tıbbi durumları içerir. Travma, radial sinir yaralanmasının en yaygın nedenidir. 

En yaygın travmatik neden humerusun orta şaft kırığıdır. Humerus şaftının kırılmasından sonra 

radial sinir felci prevalansı, 21 çalışmanın sistematik incelemesiyle belirlendiği üzere %11,8'dir 

(44). Humerus şaftı kırıklarının belirli konumlarının radial sinir yaralanmasıyla sonuçlanma 

olasılığı daha yüksektir ve Holstein-Lewis humerus şaftı kırığı için %22'ye varan radial sinir 

palsisi insidansı tanımlanmıştır (45). Bu bölgelerdeki yüksek yaralanma insidansı radial sinirin 

kemiğin orta kısmının arkasındaki spiral seyri ve lateral intermusküler septumdan anteriora 

doğru geçtikten sonra septumun distalinde, nispeten sabit pozisyonu olmasıyla ilişkilidir (46). 

Radial sinir boyunca herhangi bir noktadaki diğer travmatik yaralanmalar daha az yaygındır ve 

lezyonun konumuna bağlı olarak spesifik işlev bozukluklarına neden olur. 

Genellikle radial sinir yaralanması bir nörapraksidir ve düşük enerjili yaralanmalarda 

%100, yüksek enerjili açık yaralanmalarda %71'e varan iyileşme oranları görülür; 

Bumbasirevic ve arkadaşları 16 açık kırığın %94'ünde iyileşme bildirmiştir. Sinirin bir kemik 

parçasının keskin kenarı tarafından koparılması mümkün olsa da, bu nadiren meydana gelir 

(46). 
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Radial sinire dıştan bası nedeniyle palsi gelişimi şu nedenlerle tanımlanmıştır:  

- Aksillada proksimal radial sinir lezyonlarına neden olan aksiller koltuk değneklerinin 

kullanımı  

- "Cumartesi gecesi felci" veya "Balayı felci "nde olduğu gibi üst kolda radial sinire doğrudan 

bası (47) 

Tuzak nöropatiler sinirin seyri boyunca ortaya çıkabilir ancak en sık ön kolda görülür. 

Bunlar ağırlıklı olarak posterior interosseöz siniri(PİN) etkiler ve en sık supinatör kası ilişkilidir 

(48). 

- PİN kolun lateral intermusküler septumunda sıkışabilir. 

-Radial tünel sendromu: Bu tanı oldukça tartışmalıdır ve aşırı kullanımın bir sonucu olduğu 

düşünülmektedir. Bazı yazarlar radial tünel sendromunun erken bir posterior interosseöz sinir 

sendromunu temsil edebileceğine inanmaktadır (49). Sıkışma bölgeleri arasında radiokapitellar 

ekleme bağlı fibröz bantlar, radial rekürren damarlar, ekstansör karpi radyalis brevisin tendinöz 

orijini, supinatörün tendinöz orijini (Arcade of Frohse) ve supinatörün distal kenarında ve 

içinde fibröz kalınlaşmalar yer almaktadır (50). 

- Posterior interosseöz sinir sendromu: Posterior interosseöz sinir sendromunun etyolojisi radial 

tünel sendromuna benzerdir. Sıkışmanın, radial bilek ekstansörlerine ve RSYD’e giden dalların 

ayrılışından sonra meydana geldiği düşünülmektedir. Sinir, supinatörden çıktıktan sonra medial 

ve lateral dallara ayrılmadan önce sıkışarak dijital ekstansörlerin tam felcine ve ekstansör karpi 

ulnaris felcine bağlı olarak el bileğinin dorsoradial deviasyonuna neden olabilir. Sıkışma sinir 

çatallandıktan sonra meydana gelirse, hangi dalın tutulduğuna bağlı olarak kaslarda seçici felç 

meydana gelir. Medial dalın sıkışması ekstansör karpi ulnaris, ekstansör digiti quinti ve 

ekstansör digitorum kommunis felcine neden olur. Lateral dalın sıkışması abduktor pollicis 

longus, ekstansör pollicis brevis, ekstansör pollicis longus ve ekstansör indicis proprius'un 

felcine neden olur. Sıkışma en sık supinatorun proksimal kenarında meydana gelir. 

-Wartenberg sendromu: Radial sinirin yüzeysel duyu dalının tuzaklanmasıdır. Wartenberg 

sendromunun gelişimine birçok faktör katkıda bulunabilir. De Quervain tenosinoviti olan 

hastalarda RSYD’nin ikincil irritasyonu sık görülür. Diğer yaygın nedenler arasında 

postoperatif yaralanma, kompresyon ve travma yer alır. 

- Diğer fokal sıkışmalar daha az yaygındır. 
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Çeşitli tıbbi durumlar radyal sinir hasarına neden olabilir. Kurşun zehirlenmesi tarihsel 

olarak radial felçlere (Saturnine palsy) neden olmuştur (51). Enfeksiyonlar, vaskülit, otoimmün 

hastalıklar ve daha fazlası radyal siniri etkileyebilen mononöropati multipleks adı verilen bir 

sinir hastalığına neden olabilir. Tümörler sinir boyunca herhangi bir noktada sinire bası 

yapabilir. 

Pediatrik yaş grubunda da travma, radial sinir palsisinin başlıca nedenidir. Yalnızca 

humerus ve proksimal önkolun akut kırıkları ve çıkıklarından değil, aynı zamanda dirsek 

çevresindeki yaralanmaların kronik sekellerinden kaynaklı radial palsi gelişebilmektedir. Diğer 

etiyolojiler iyatrojenik, konjenital ve patolojik durumları içerir (52). En yaygın nedenler 

suprakondiler bölge(en sık yaralanan sinir anterior interosseöz sinirdir,radial sinir 2. sıradadır.) 

veya humerus şaft kırıklarıdır(en sık yaralanan sinir radial sinirdir) (53). Humerus şaft 

kırıklarında radial sinir felci insidansı %12 (54) ile %18 arasındadır ve bu yaralanmaların 

%90'ında spontan iyileşme görülür (55). Dirsek çevresindeki diğer kırıklarda, özellikle 

Monteggia kırıklı çıkıklarında PİN supinatör içinde sıkışabilir ve humerus kondil kırıklarında 

radial sinir yaralanabilir. 

RADİAL SİNİR VE PİN PALSİSİNİN SIK GÖRÜLDÜĞÜ TRAVMALAR  

Humerus Şaft Kırığı 

Humerus şaftı kırıkları tüm kırıkların yaklaşık %3'ünü oluşturur; çoğu ameliyatsız 

tedavi edilebilir. Omuz ve dirsek eklemlerinin sağladığı hareket açıklığı, küçük miktarlarda 

kısalmaya karşı toleransla birleştiğinde, minimal fonksiyonel eksikliğe neden olan ve hasta 

tarafından iyi tolere edilen radyografik kusurlara izin verir. Tarihsel olarak, konservatif tedavi 

yöntemleri arasında iskelet traksiyonu, abdüksiyon alçısı ve ateli, velpo sargısı ve asılı kol alçısı 

yer almaktadır ve her birinin kendine özgü avantajları ve dezavantajları vardır. 

Fonksiyonel breysler esasen diğer tüm konservatif yöntemlerin yerini almış ve 

uygulama kolaylığı, ayarlanabilirliği, omuz ve dirsek hareketine izin vermesi, düşük maliyetli 

olması ve kişiye özel uyarlanabilmesi nedeniyle nonoperatif tedavide “altın standart” haline 

gelmiştir. 

İlk olarak 1977 yılında Sarmiento tarafından popüler hale getirilen fonksiyonel breys, 

breysin hidrolik etkisi, kasların aktif kasılması ve yerçekiminin faydalı etkisi prensiplerine göre 

çalışır. Bu teknikle %90 ila %100 arasında kaynama oranları bildirilmiştir. Uygulamada ağrının 

ve şişliğin azalmasını sağlamak bir koaptasyon ateli veya asılı kol alçısı kullanılır ve ardından 
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prefabrik bir fonksiyonel breyse geçilir. Varus ve iç rotasyon deformitelerinden kaçınmak için 

askı kullanımı önerilmemektedir. Sarkaç egzersizlerine erken başlanır ve aktif omuz 

abdüksiyonundan kaçınarak ekstremitenin tolere edebildiği şekilde kullanımı teşvik edilir. 

Korse, hasta ağrısız olana ve kaynamanın radyografik kanıtı olana kadar takılır. Cilt 

maserasyonu bir endişe kaynağıdır, bu nedenle günlük hijyen vurgulanır. Morbid obezite varus 

deformitesi riskini artırabilir; ancak bu deformiteler fonksiyonel bir sorundan çok kozmetik bir 

sorundur ve obez bir kolda genellikle belirgin değildir. 

Humerus şaft kırığında cerrahi endikasyon kriterleri McKee tarafından (Şekil 9) kırığa,  

ilişkili yaralanmalara ve hastaya bağlı faktörler olarak 3 gruba ayrılmıştır (46,56). 

 

Şekil 9. Yetişkin Humerus Şaft Kırığı Cerrahi Endikasyonlar (46,56) 

Bazı endikasyonlar diğerlerine göre daha değerlidir. Konservatif tedavinin başarısız 

olması, patolojik kırık, yer değiştirmiş eklem içi uzanım olması, vasküler yaralanma ve brakiyal 

•Kapalı redüksiyon ile uygun dizilim sağlanamaması:Üç cm üstü kısalık,30 derece 
üstü rotasyon,20 derece üstü angülasyon

•Segmental kırık

•Patolojik kırık

•İntraartiküler uzanım

Kırık Özellikleri

•Açık yara

•Vasküler Yaralanma

•Brakial pleksus yaralanması

•İpsilateral önkol kırığı

•İpsilateral omuz veya dirsek kırığı

•Üst ekstremiteye güç vermesini gerektirecek alt ekstremite kırığı

•Yanıklar

•Ateşli silah yaralanması

•Dirsek veya omuzda kronik eklem sertliği olması

İlişkili Yaralanmalar

•Politravma,çoklu kırıklar

•Kafa travması(glasgow koma skoru=8)

•Göğüs travması

•Zayıf hasta toleransı

•Uygunsuz vücut şekli(morbid obez,büyük memeler)

Hasta Özellikleri
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pleksus yaralanması neredeyse her zaman ameliyat gerektirir. Diğer durumlar, minimal yer 

değiştirmiş segmental kırıklar ve obezite, sadece göreceli endikasyonlardır. 

Humerus şaft kırıklarının operatif tedavisinin amacı, erken harekete ve ideal olarak kırık 

ekstremite üzerinde erken ağırlık taşımaya izin veren stabil fiksasyon ile uzunluğu, hizalanmayı 

ve rotasyonu yeniden sağlamaktır. Fiksasyon seçenekleri arasında plak osteosentezi, 

intramedüller çivileme ve eksternal fiksasyon yer alır. Eksternal fiksasyon genellikle yüksek 

enerjili ateşli silah yaralanmaları, önemli yumuşak doku yaralanmaları olan kırıklar ve masif 

kontaminasyonlu kırıklarda kullanılır. 

Suzuki ve arkadaşları, erken plak fiksasyonunu engelleyen çoklu yaralanmaları veya 

ciddi yumuşak doku yaralanmaları olan hastalarda, 2 hafta içinde plak fiksasyonuna planlı 

dönüşüm ile acil eksternal fiksasyonun humerus şaft kırıklarının tedavisi için güvenli ve etkili 

bir strateji olduğunu öne sürmüşlerdir; ancak, her ikisi de açık kırıklı olan 17 hastalarından 

ikisinde, eksternal fiksasyondan plaklamaya dönüşümden sonra derin enfeksiyonlar gelişmiştir 

(57).  

Plak osteosentezi, humerus şaft kırıkları için altın standart fiksasyon olmaya devam 

etmektedir. Plaklama, proksimal ve distal uzantılı kırıklar ve açık kırıklar için kullanılabilir 

(46). 

Açık redüksiyon ve internal fiksasyon için birden çok yaklaşım tekniği mevcuttur. 

Cerrahın tecrübesinin yanı sıra kırık paterni, yumuşak doku yaralanmaları veya radial siniri 

açığa çıkarma ihtiyacı gibi faktörlere dayalı olarak uygun cerrahi yaklaşım seçilebilir. 

Yaklaşımların çoğu, omuz ve dirsek çevresindeki eşlik eden kırıkları ele almak için 

genişletilebilir. Anterolateral yaklaşım, bisepsin lateral tarafı boyunca deltopektoral yaklaşımın 

distal bir uzantısıdır. Biseps mediale alındıktan sonra, derin diseksiyon brakiyalisi humerusun 

ön tarafındaki kas göbeğinin orta ve lateral üçte biri arasında bölerek bu kasın ikili 

innervasyonundan yararlanır. Lateral antebrakial sinir, biseps ve brakialis arasından çıkarken 

distalde korunmalıdır, ayrıca radial sinir de brakialis ve brakiyoradialis arasında korunmalıdır. 

Bu yaklaşım, proksimal ve orta humerus şaftının mükemmel bir şekilde ortaya çıkarılmasını 

sağlar. 

Distal kırıklar için, posterior yaklaşım hem şaftı hem de dirseği açığa çıkarmak için daha 

avantajlı olabilir. Posterior yaklaşım ayrıca radial sinirin proksimalde görüntülenmesini 

sağlayarak proksimal fiksasyon gerektiğinde spiral olukta sinirin altına materyal yerleştirme 

olanağı sağlar. Posterior yaklaşımla birkaç derin girişim çeşidi vardır, ancak çoğu zaman medial 
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ve lateral paratrisipital pencerelerle yapılır veya triseps lifleri ve tendonu doğrultusunda 

bölünür. Paratrisipital pencereler distal fragmanın mükemmel bir şekilde ortaya çıkarılmasını 

sağlar, distal humerusun periartiküler fiksasyonuna izin verir ve triseps kas göbeğine 

diseksiyonu önlediği için sıklıkla tercih edilir (58). 

Gerwin ve ark. radial sinir mobilize edilmeden paratrisipital ekspojur kullanılarak distal 

humerusun %55'inin görüntülenebildiğini bulmuştur. Trisepsin mediale ekarte edilmesi, 

mükemmel proksimal ve distal açıklık sağlayarak humerusa ulaşma oranını %94'e çıkarmıştır. 

Radial sinir, spiral oluktan çıkıp intramüsküler septumu delerken tanımlanmalı ve ardından 

triseps mediale ekarte edilmeden önce mobilize edilmeli ve korunmalıdır. Triseps içinden 

yapılan yaklaşım, trisepsin uzun ve lateral başı arasında gerçekleştirilir ve medial baş ve 

humerus şaftına derinlemesine ulaşmaya izin verir. Bu, radial sinirin daha sonra korunabileceği 

spiral oluğun doğrudan ortaya çıkmasını sağlar. Triseps-splitting yaklaşımı ile humerusun 

%76'sı radyal sinir mobilizasyonu ile görüntülenebilmektedir (59). 

Plak fiksasyonu doğrudan redüksiyon ve kompresyona izin verir, ancak intramedüller 

fiksasyon, periosteal kan akışını korurken ve kırık bölgesindeki biyolojinin bozulmasını en aza 

indirirken yük paylaşımlı bir implant sağlama avantajlarına sahiptir. Kilitli intramedüller 

çivilerin plak fiksasyonuna benzer kaynama oranlarına ve aynı zamanda benzer radial sinir felci 

oranlarına sahip olduğu gösterilmiştir (60,61). 

Çocuklarda humerus cisim kırıkları nadirdir ve çocuklarda görülen tüm humerus 

kırıklarının %10'undan azını oluşturur. Çoğu ya 3 yaşından küçük ya da 12 yaşından büyük 

çocuklarda görülür ve bu yaralanmaların neredeyse tamamı, humerusun yeniden şekillenme 

potansiyeli ve glenohumeral eklemin herhangi bir rezidüel malalignment için uyum sağlama 

yeteneği nedeniyle ameliyatsız olarak tedavi edilebilir. 5 yaşından küçük çocuklarda 70 

dereceye kadar açılanma ve 12-13 yaş arası çocuklarda 30 dereceye kadar açılanma kabul 

edilebilir. Distal kırıklarda, özellikle de varusta olanlarda, kolun istenmeyen kozmetik 

görünümü nedeniyle daha az açılanma kabul edilebilir. Kapalı tedavi genellikle koaptasyon 

ateli, breys veya hanging arm alçısı kullanımından oluşur. 

Plaklama veya TEN(Titanyum Elastik Nail) kullanımından oluşan operatif tedavinin iyi 

sonuçlar verdiği gösterilmiştir. Plaklama yetişkinlerdekine benzer şekilde anterolateral, anterior 

ve posteriordan 3.5 veya 4.5 mm plak ile yapılabilir. Eksternal fiksasyon, ciddi yumuşak doku 

yaralanmalarının mevcut olduğu nadir durumlarda kullanılabilir. Operatif tedavi endikasyonları 

arasında mobilizasyonu ve üst ekstremite ağırlık taşımayı hızlandırmak için politravmalı 
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hastalar, yüzen dirsek, patolojik bir lezyon ve iskelet olgunluğuna yakın ergenler yer alır. Radial 

sinir sıkışması, özellikle kapalı redüksiyon manevralarından sonra distal kırıklarda meydana 

gelebilir. Kapalı redüksiyondan sonra radial sinir fonksiyonunun kaybı, sinirin kırık fragmanları 

arasında potansiyel olarak sıkıştığını gösterir ve acil sinir eksplorasyonu ve internal fiksasyon 

gerektirir (46). 

 

Suprakondiler Kırık 

Suprakondiler humerus kırıkları en sık görülen pediatrik dirsek kırıklarıdır ve tüm çocuk 

kırıklarının %3'ünü oluşturur. En yaygın yaralanma yaşı  3 ile 10 yaş arasıdır (62). Neredeyse 

tamamı (%98) ekstansiyon tipi yaralanmalardır ve genellikle uzanmış bir elin üzerine düşme 

sonucu meydana gelir. Fleksiyon tipi kırıklar, daha nadir görülmekle birlikte, azaltılması daha 

zordur, daha kötü sonuçlara sahiptir ve ulnar sinir hasarı ile ilişkilidir. Çocukların yaklaşık %5 

ila %10'unda eşlik eden ipsilateral distal radial kırık vardır. En yaygın kullanılan sınıflandırma 

Gartland'ın tip I kırıkların yer değiştirmediği, tip II kırıkların sağlam bir arka menteşeye sahip 

olduğu ve tip III kırıkların tam yer değiştirdiği sınıflandırmadır. Anterior ve posterior periosteal 

menteşenin tamamen kaybolduğu ve hem fleksiyon hem de ekstansiyonda stabil olmayan bir 

tip IV yaralanma tanımlanmıştır. Tip IV kırıklar genellikle yüksek enerjili yaralanmanın 

sonucudur. Tip III bir kırığı redükte ederken periosteal menteşenin yırtılmasını önlemek için 

dikkatli olunmalıdır, bu da onu tip IV bir yaralanma haline getirir. Çoğu vakada tanı düz 

radyografiler kullanılarak konulabilir. BT gibi ileri görüntüleme yöntemleri, distal fragmanda 

koronal bir ayrılma veya T-kondiler kırık konusunda endişeler olduğunda adölesanlarda 

kullanılabilir (46). 

Anterior interosseöz sinir (AİN) yaralanması suprakondiler kırıklarda en sık görülen 

sinir yaralanmasıdır ve ekstansiyon tipi kırıklarda görülür; genellikle nörapraksi şeklinde 

gelişir. Ulnar sinir yaralanması genellikle medial pinleme nedeniyle iyatrojenik olur ve aynı 

zamanda fleksiyon tipinden kaynaklanan en yaygın sinir yaralanmasıdır. Radial sinir hasarı 

posteromedial angülasyon ile ilişkilidir. (AIN felcinden sonra ikinci en yaygın nöropraksi). 

Posterolateral açılanma brakiyal arter ve median sinir hasarı ile ilişkilidir (63). 

Sinir yaralanmalarının çoğu nöropraksinin bir sonucudur ve 6-12 hafta içinde düzelir. 

Üç ay içinde sinir fonksiyonunda geri dönüş olmazsa elektromiyografi endikasyonu vardır. 

Yakın zamanda yapılan uzun süreli bir takip çalışması, ortalama 8 yıllık bir takipte çoğu 

hastanın mükemmel fonksiyona sahip olduğunu göstermiştir; radyal sinir hastalarının %100'ü, 
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median sinir hastalarının %88'i ve ulnar sinir yaralanması olan hastaların sadece %25'i tamamen 

iyileşmiştir (63). 

Ekstremitenin vasküler durumunun acilen değerlendirilmesi de komplikasyonları en aza 

indirmek için gereklidir. Tip III kırığı olan hastaların %10 ila %20'sinde tipik olarak brakiyal 

arterde olmak üzere vasküler yaralanma meydana gelebilir. Dirsek çevresindeki zengin 

kollateral kan akımı nedeniyle, brakiyal arter tamamen parçalansa bile el iyi perfüze olabilir. 

Uzvun vasküler durumu normal-nabızsız ancak sıcak pembe (perfüze) el veya nabızsız-soluk 

(perfüze olmayan) el olarak sınıflandırılabilir. Nabızsız sıcak eli olan hastaların tedavisi, 

brakiyal arter eksplorasyonu ihtiyacı açısından tartışmalıdır. Nabız olmayan bir suprakondiler 

kırık, reperfüzyon hasarını ve Volkmann iskemik kontraktürüne yol açan kompartman 

sendromunu önlemek için cerrahi bir acil durumdur. 

Kompartman sendromu, suprakondiler humerus kırığı olan hastaların yaklaşık %0,1 ila 

%0,3'ünde görülür ve eş zamanlı ön kol veya el bileği kırığı ile daha sık görülür. 

Vasküler yaralanma tehlikesi olan hastalarda, ameliyathanede acil redüksiyon yapılmalı 

ve elin vasküler durumu değerlendirilmelidir. Politravmalı hastalarda vasküler yaralanma 

seviyesi belirsiz olmadıkça arteriyografi kullanılmamalı ve suprakondiler humerus kırığının 

kapalı redüksiyonu asla geciktirilmemelidir. Perfüzyon yeniden sağlanamazsa, brakiyal arterin 

acil eksplorasyonu ve sıkışan yapıların serbest bırakılması ve gerekirse ven grefti ile doğrudan 

onarım, küçük damarların onarımında deneyimli bir cerrah tarafından yapılmalıdır. Uzamış 

iskemi süresi olan hastalarda profilaktik önkol ve el fasyotomileri gereklidir. Bu, özellikle 

kompartman sendromunu klinik olarak tespit etme yeteneğinin bozulduğu, eşlik eden sinir 

yaralanmaları olan hastalarda önemlidir. Radial nabız yokluğunda bile perfüzyonun yeniden 

sağlandığı (pembe el) hastaların çoğunun gözlemle uzun vadeli sonuçları iyidir. 

Suprakondiler humerus kırıklarının tedavisi Gartland tipine göre yapılır. Tip I kırıklar 3 

hafta boyunca uzun kol alçı immobilizasyonu ve ardından kısa süreli korumalı aktivite ile tedavi 

edilir. Radyografilerde posterior yağ yastığı bulgusu bulunan hastalarda tip I kırık olduğu 

varsayılmalı ve bu şekilde tedavi edilmelidir. Tip II yaralanmaların tedavisi tartışmalı olsa da 

genelde cerrahi tercih edilir. Tip III kırıklar kapalı redüksiyon ve pinleme ile tedavi edilir(46). 

Perkütan pinleme komplikasyonları hastaların yaklaşık %5'inde görülür; pin 

migrasyonu veya irritasyon en yaygın olanıdır ve bunu enfeksiyon (%1) ve dirsek  eklem sertliği 

takip eder. İdeal pin konfigürasyonu hala tartışmalıdır; ancak, çapraz medial ve lateral pinler in 
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vitro olarak iki lateral pinden daha stabil olsa da, iki veya üç lateral pinin kullanımı in vivo 

olarak çapraz pinlere eşit görünmektedir. 

Medial pin kullanılıyorsa, küçük bir insizyon yapmak ve ulnar siniri korumak için 

ekartörler kullanmak ve bu kırıkları maksimal dirsek fleksiyonunda pinlemekten kaçınmak, 

ulnar sinir yaralanması oranını azaltabilir. Periosteal menteşelerin kaybı nedeniyle tip IV 

kırıkların redüksiyonunu sürdürmek zordur. Bu nedenle, kolu döndürmek yerine kolu sabit 

tutmak ve görüntüleme için C-kolunu döndürmek gerekebilir. Yaklaşık %10 oranında görülen 

açık redüksiyon endikasyonları arasında redükte edilemeyen kırıklar, açık kırıklar ve şüpheli 

veya doğrulanmış nörovasküler yaralanmaları olanlar yer alır. 

Açık redüksiyon ihtiyacı olan kırıklarda lateral veya anterior yaklaşım kullanılabilir. 

Anterior yaklaşımda antekubital boşluk üstünden transvers bir insizyon yapılır; bu insizyon 

proksimale ve distale uzatılabilir. Biseps ve brakiyalis mediale, brakioradialis laterale alınır. 

Radial sinir ve PİN korunur (46). 

Lateral yaklaşımda lateral kocher yaklaşımı uygulanır; diseksiyon tipik olarak doğrudan 

lateral kondile giden brakioradialisin izi ile kolaylaştırılır. İnsizyonun üçte ikisi proksimalde ve 

üçte biri dirsek ekleminin distalinde olacak şekilde 5 ila 6 cm'lik eğrisel bir insizyon kullanılır. 

Aralık, brakioradialis ve triseps arasında lateral humeral kondile kadardır. Dirsek ekleminin 

anterior eklem yüzeyi, proksimalden distale doğru çalışılarak ve antekübital fossanın yumuşak 

dokuları anteriora çekilerek ortaya çıkarılır. Kırık hematomu belirgin kas düzlemlerini 

gizleyebilse de, brakioradialis aponevrozundaki bir yırtık doğrudan kırık bölgesine yol açabilir. 

Diseksiyon anteriorda tutulur. Yumuşak dokular anterior distal humerustan kaldırılırken, kırık 

fragmanının posteriorundan herhangi bir yumuşak dokunun sıyrılmamasına dikkat edilmelidir, 

çünkü burası lateral kondil epifizinin vasküler kaynağını içerir. Radial sinir risk altında 

olduğundan anterior ekartör yerleştirilirken dikkatli olunmalıdır. Kırığın trohlear veya medial 

boyutu anteriordan değerlendirilebildiğinde yaklaşım tamamlanmıştır (64). 

Monteggia Kırıklı Çıkığı 

Monteggia kırıklı çıkığı radiokapitellar eklemde çıkık ve proksimal radioulnar eklemde 

bozulma ile birlikte ulna kırığını tanımlamıştır. Sıklıkla yetişkinlerdeki benzerleriyle birlikte 

gruplandırılmalarına rağmen, pediatrik popülasyondaki Monteggia kırıklı çıkıkları, tanı ve 

yönetimde özel dikkat ve değerlendirme gerektiren benzersiz yaralanma paternlerine sahip 

olabilir. Tedavinin odak noktası, tipik olarak ulnanın anatomik redüksiyonu ile yönlendirilen 

radiokapitellar eklemin stabil redüksiyonudur. 
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Bununla birlikte, çocukların olgunlaşmamış kemiklerindeki kırıkların doğası, tedaviyi 

etkileyebilecek çeşitli yaralanma modelleriyle sonuçlanır. Tam olmayan veya plastik olarak 

deforme olmuş kırıklar genellikle daha stabildir ve alçıda anatomik redüksiyonun korunmasına 

izin verebilir. Bu nedenle, çocuklarda operatif müdahale parçalanmış veya instabil kırıklarda 

yapılır. Tanı ve uygun tedavi akut ortamda gerçekleştirildiğinde, önkol ve dirsek hareketinin 

iyileşmesi ve kırık kaynaması ile sonuçlar genellikle tatmin edicidir. Yetişkinlerde ise çoğu 

pediatrik hastanın aksine ulnanın açık redüksiyonu ve internal fiksasyonu gerekmektedir. 

Radius başı çıkığı veya subluksasyonu tanınmaz veya yeterince tedavi edilmezse, ilerleyici 

instabilite, deformite, hareket kaybı ve gecikmiş ulnar ve/veya radial sinir felçlerine yol açabilir 

(65). Ayrıca akut çıkıklarda Radius başı çıkığının sinire basısı sebebiyle %10 radial PİN arazı 

görülmektedir. PİN arazı çoğunlukla 2-3 ay içerisinde spontan olarak geçmektedir (11). 

Üstünden 4 haftadan daha uzun vakit geçmiş olan yaralanmalar Kronik Monteggia lezyonu 

olarak kabul edilir ve daha karmaşık cerrahi rekonstrüksiyonlar gerektirse ve daha az 

öngörülebilir sonuçlarla ilişkili olsa da, ulnar uzunluğu ve radiokapitellar stabiliteyi geri 

kazanma ilkeleri devam etmektedir (66). 

Bado'nun radius başı çıkığının yönüne ve ilişkili ulna kırığının apeksinin yönüne 

dayanan orijinal sınıflandırması, Monteggia kırıklı çıkıklarını kategorize etmek için en yaygın 

kullanılan yöntem olmaya devam etmektedir (Tablo 1). Dört gerçek Monteggia tipini 

tanımlayan bu sistem, daha sonra benzer yaralanma mekanizmasına dayanan çeşitli Monteggia 

eşdeğeri lezyonları tanımlayan çok sayıda vaka raporunun yayınlanmasıyla genişletilmiştir. Bu 

eşdeğer lezyonlar, iskeletsel olarak olgunlaşmamış kemiğin esnekliği ve ilişkili kemik kırığı 

olasılığı nedeniyle özellikle çocuklarda önemlidir. Bu sınıflandırma, çocuklarda plastik 

deformasyon veya ulnanın tam olmayan kırığı varlığında radius başı çıkığı olasılığını 

vurgulamıştır. 

Tablo 1. Bado Sınıflandırması (11) 

Tip I   (%60) Anterior radius başı çıkığı ve apeks anterior 

proksimal 1/3 ulna kırığı  

Tip II  (%15) Posterior radius başı çıkığı ve apeks posterior 

proksimal 1/3 ulna kırığı 

Annüler ligament yaralanmıştır 

Tip III  Lateral radius başı çıkığı ve proksimal ulnar 

metafizyal kırık 

Tip IV Anterior radius başı çıkığı ve proksimal 1/3 

radius ve ulna kırığı 

Monteggia eşdeğeri veya varyantı Radius başı çıkığı yerine kırığı olması 
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RADİAL SİNİR VE DALLARININ İYATROJENİK YARALANMALARI 

Radial sinir, sekiz humerus şaft kırığının birinde yaralanmasına rağmen, cerrahi tedavi 

sırasında da risk altındadır (67). Özellikle iki bölgede humerus kırığı ile yaralanma ihtimali 

fazladır. Yaklaşık 6 cm'lik bir mesafe boyunca humerusun periostu ile doğrudan temas halinde 

olduğu orta şaftın posterior bölgesinde ve lateral intermusküler septumu deldiği bölge (68). 

Özellikle anterolateral yaklaşımda radial sinir doğrudan yaralanabilir veya konulan plağın 

altında sıkışabilir. 

Semptomlar yaralanmanın yerine ve ciddiyetine bağlıdır ancak düşük el olsun ya da 

olmasın kutanöz duyu bozukluklarını ve brakiyoradialis ve parmak ekstansörlerinde 

güçsüzlüğü içerir. Nöroma oluşumu güçsüzlük ve ağrı ile ilişkili olabilir (69). 

Diğer üst ekstremite sinirleri gibi kolun kol tahtası veya ameliyathane masasının kenarı 

gibi sert bir yapıya sıkıştırılması durumunda, genel anestezi altında kötü konumlandırmadan 

kaynaklanan sıkışmaya karşı savunmasızdır. Ameliyat sırasında otomatik izleme cihazına 

takılan bir tansiyon manşetinden kaynaklanan nöropati de bildirilmiş olmasına karşın, bu 

yaralanmaların çoğu yalnızca geçici palsiye neden olmaktadır (70). 

Posterior interosseöz sinir dirsek artroplastisi, radius başı ve boynu kırıklarının operatif 

onarımı, sinovektomi, radius başı eksizyonu ve Şekil 10’da listelenenler dahil olmak üzere 

dirsek bölgesindeki ortopedik prosedürler sırasında iyatrojenik yaralanma riski altındadır. 

Vakaların yarısında semptomlar kalıcı olmaktadır. Posterior interosseöz sinirin izole 

yaralanmaları tipik olarak el bileği ve parmak ekstansiyonunda zayıflık (ancak düşük el 

görülmez çünkü ekstansör karpi radialis longus radial sinir tarafından innerve edilir), 

başparmağın ekstansiyon ve abdüksiyonunda zayıflık ve derin bir önkol ağrısı ile kendini 

gösterir (71). 

Pediatrik dirsek bölgesi kırıklarında medial kondilden yapılan pinleme/vidalama ile de 

iyatrojenik radial sinir hasarına sebep olabilir. Babal ve ark. tarafından suprakondiler kırıklar 

üstüne yapılan bir çalışmada iyatrojenik nöropraksiler pin konfigürasyonuna göre 

gruplandırmış ve sadece lateral pinleme yapılan 476 hastada %3,4 ve en az 1 medial pin ile 

tedavi edilen 827 hastada %4,1'lik bir oran bulmuşlardır. Metaanalizde, iyatrojenik 

nöropraksiye en sık karışan sinir ulnar (%3,2), ardından medyan (%1,8) ve radial (%1,6) sinir 

olmuştur (72). Yayımlanan bir vaka raporunda da medial epikondil kırığında bikortikal 

vidalama sonrası radial sinir palsisinin geliştiği bildirilmiştir (73). 
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Şekil 10’da radial sinir ve PİN yaralanmasına sebep olan iyatrojenik sebepler sıralanmıştır. 

 

 

Şekil 10. Radial Sinir ve PİN İyatrojenik Yaralanma Etyolojileri 

Radial sinirin süperfisyal dalı, çeşitli ortopedik ve vasküler prosedürlerde nispeten sık 

yaralanır (74). RSSD veya dalları, deplase olmuş bir distal radius kırığının redüksiyonunu 

sağlamak için Kirschner tellerinin yerleştirilmesi gibi radial stiloid yakınındaki operasyonlar 

sırasında hasar görebilir. RSSD, radial stiloidden ortalama olarak sadece 4 mm uzaklıktadır 

(75). 

Deneyimli bir ortopedi cerrahının 92 kadavrada el bileğine perkütan olarak K-telleri 

yerleştirdiği bir çalışmada, vakaların %14'ünde süperfisyal radial sinir yaralanmıştır (76). De 

Quervain tenosinovitinde, abdüktör pollisis longus ve ekstansör pollisis brevis tendonları 

ekstansör retinakulumun ilk kompartmanı içinde inflame olur. Konservatif tedavi başarısız 

olduğunda, tendonların cerrahi olarak serbest bırakılması endikedir; cerrahi yapılacaksa radial 

sinirin süperfisyal dalına zarar verme riski, longitudinal bir insizyon kullanılarak en aza 

indirilebilir (69,77).  

RSYD ile el bileğindeki sefalik ven arasındaki yakın ilişki göz önüne alındığında, ven 

ponksiyonu sırasında sinir yaralanabilir. Bu durum, girişim pozisyonu olan önkol pronasyonda 

ve el bileği fleksiyonda olduğunda sinirin mobilizasyonun azalması sebebi ile olabilir (78). Bu 

durum, bazı yazarların venöz erişim için önkol distalindeki sefalik venden kaçınılması 
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gerektiğini önermesine neden olmuştur (69,79). Bununla birlikte, bu bölgeden venöz 

kanülasyon yaygındır ve semptomlar tipik olarak geçicidir. 

Radial arter ön kol flebi, serbest fasyo-kutanöz flep olarak alınabilir; sefalik venden 

kaçınmanın RSYD’e zarar verme insidansını azalttığı görülmektedir (80). Şekil 11’de 

RSYD’nin iyatrojenik sebeplere dayalı yaralanma sebepleri gösterilmiştir. 

 

 

Şekil 11. Radial Sinir Süperfisyal Dalı İyatrojenik Yaralanma Etyolojileri 

 

 RADİAL SİNİR VE DALLARININ YARALANMA RİSKİ OLAN CERRAHİ 

YAKLAŞIMLAR 

 Humerusa Anterolateral Yaklaşım 

 - Aralık: Proksimalde deltoid (aksiller sinir) ve pektoralis major (medial ve lateral 

pektoral sinirler) ile lateral biseps başı, midhumerusta brakiyalis (radial ve muskulokutanöz 

sinirler) lifleri arasında ve distalde brakiyalis (radial ve muskulokutanöz sinirler) ve 

brakiyoradiyalis (radial sinir) arasında (Şekil 12). 

Radial Sinir Süperfisyal Dalı 
Yaralanması

Genel Anestezi Altında Kola 
Uygunsuz Pozisyon Verme

Venöz Ponksiyon

Ortopedik Cerrahi

Distal Radius Cerrahi 
Tedavisi(K-Teli)

Avülsiye Distal Radius 
Tendon Tamiri

Dirsek Artroskopisi

Dequarvein Tenosinoviti 
Serbestleme

Radial Arter Üzerinde 
Çalışma

Koroner Arter Bypass Grefti 
Alınması

Radial Arter Önkol Flebi 
Alınması
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- Alternatif olarak, humerus brakiyalis ve biseps arasında açığa çıkarılabilir, ancak bu 

yaklaşım distale uzatılmaz. 

- Volar Henry yaklaşımı ile birleştirildiğinde önkolun distaline uzatılabilir.  

- Radial ve aksiller sinirler, esas olarak kuvvetli retraksiyon nedeniyle yaralanma riski 

altındadır. Radial sinir de spiral oluk içinde seyrederken vida penetrasyonu veya retraksiyon 

kompresyonu nedeniyle yaralanabilir.  

- Distal açılım için, alana giren lateral antebrakiyal kutanöz sinire (biseps tendonunun 

altında medialden laterale doğru seyreder) ve radyal sinire (brakiyoradiyalis kasının altında 

seyreder) karşı dikkatli olunmalıdır (11).

 

Şekil 12. Humerusa Anterolateral Yaklaşım (46) 

Humerusa Lateral Yaklaşım 

-Cilt insizyonu deltoid insersiyosunun iki parmak proksimalinden başlar ve 

brakioradialisin palpe edilebildiği dirsekteki en distal noktaya kadar devam ettirilebilir. 

-Fasya geçildikten sonra bir yanda brakialis lifleri arasından diğer tarafta ise 

brakioradialis ile triseps arasından girilir (Şekil 13). 
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-Radial sinir yaklaşımın distalinde brakialis ve brakioradialis arasında bulunabilir (81).  

-Humerusa lateral ve anterolateral yaklaşım literatürde iki farklı yaklaşım olarak 

değerlendirilmemiş olup, bazı kaynaklar anterolateral yaklaşıma bazı kaynaklar ise lateral 

yaklaşıma yer vermiştir (11,46,64,81). 

 

Şekil 13. Humerusa Lateral Yaklaşım.1:Triseps,2:Brakialis,3:Brakioradialis (81) 

Humerusa Posterior Yaklaşım 

- Kas aralığı yoktur. Diseksiyon trisepsi split keserek veya triseps mediale 

kaydırılarak(lateral triseps kaydırma) yapılabilir. 

- Radial sinir bu yaklaşımın ve dirseğe posterior yaklaşımın proksimal uzantısını 

sınırlar.Radial sinir bu yaklaşımın proksimalinde medialden laterale geçer. 

- Triseps split yaklaşımıyla, radial sinir mobilize edilerek posterior humerusa erişim 

%55'ten %76'ya çıkarılabilir. 
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- Yaklaşımın distalinde  alana giren lateral antebrakiyal kutanöz sinire (biseps 

tendonunun altında medialden laterale doğru seyreder) ve radial sinire (brakiyoradialis kasının 

altında seyreder) karşı dikkatli olunmalıdır..Ulnar sinir, humerusun subperiosteal diseksiyonu 

titizlikle yapılmazsa tehlikeye girer (11). 

 Dirseğe Lateral (Kaplan) Yaklaşım 

 - Aralık: Ekstansör karpi radialis brevis (radial/PIN) ve ekstansör digitorum kommunis  

(PIN) arasında  

- Diseksiyonda  annüler ligament split kesilirken; lateral ulnar kolleteral ligamentin 

anteriorunda kalınır. PIN'i anteriora ve radiale hareket ettirmek için kol pronasyona getirilir 

(11). 

Dirseğe Posterolateral (Kocher) Yaklaşım 

- Aralık: Ankoneus (radial sinir) ile ekstansör karpi ulnaris  (PIN) arasında  

- Diseksiyonda PIN'i anteriora ve radiale hareket ettirmek için kol pronasyona getirilir 

ve proksimal supinator lifler arasından radial başa ulaşılır.  

- Bu yaklaşımın anüler ligamentin distaline uzatılması PIN'in yaralanma riskini artırır 

(11). 

Ön Kola Anterior (Henry) Yaklaşım 

-Aralık: Proksimalde brakioradialis (radial sinir) ile pronator teres ve distalde FCR 

(median sinir) ile brakioradialis arasında  

-Yaklaşımın proksimal kısmında önkolun supinasyona alınması PİN’i lateral ve 

posteriora çekerek korumaya alır. PİN derin diseksiyon sırasında yaralanabilir. 

- Radial sinirin yüzeyel dalı brakiyoradialis ile birlikte ekarte edilerek korunmalıdır 

(laterale doğru geri çekilmelidir).  

- Radial arter, biseps tendonunun medialinde seyrettiği için proksimalde ve 

brakioradialisin retraksiyonu ile distalde yaralanma riski altındadır (11). 

Ön kola Posterior (Thompson) Yaklaşım 

- Aralık: Ekstansör karpi radialis brevis (radial sinir/PİN) ile ekstansör digitorum 

communis veya ekstansör pollisis longus distali (PİN) arasında  
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- Önkol supinasyona getirilmeden önce supinatörden çıkarken PİN tanımlanmalı ve 

korunmalıdır. Supinatör kası proksimal radiusun ön yüzeyinden diseke edilmelidir. 

- Distalde, radiusun orta ve distal kısımlarına erişim sağlamak için abduktor pollisis 

longus ve ekstansör pollisis brevis ekarte edilmelidir (11). 

 

PERİFERİK SİNİR MİKROANATOMİSİ VE YARALANMALARININ 

PATOFİZYOLOJİSİ 

Periferik sinir yapısı ve yaralanmaya verdiği yanıtın anlaşılması önemlidir çünkü bu 

bilgi tanısal testlerin yorumlanmasını ve tedaviyi etkileyecektir (53). Her bir akson endonöryum 

adı verilen bir bağ dokusu matriksi ile kaplıdır. Aksonlar daha sonra perinöryum tarafından 

çevrelenen bir fasikül halinde gruplanır. İnterfasiküler doku iç epinöral tabakadır ve periferik 

sinirin en dış kılıfı dış epinöriyumdur (Şekil 14). Perinöryum bir sinirin gerilme gücünün 

kaynağıdır; iç epinöryal katman ise bir miktar kompresif koruma da sağlar. Bu nedenle, iç 

epinöryumu daha az olan sinirler, kompresyon hasarına en yatkın olanlardır. Kan damarları 

epinöryum ve perinöryumun her iki katmanı boyunca uzunlamasına uzanır (82). 
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Şekil 14. Periferik Sinir Yapısı (83) 

Periferik sinirler monofasiküler ya da polifasiküler olabilir. Genel bir prensip olarak, 

distal sinirler daha polifasiküler hale gelir ve her fasikül, özellikle dallanma noktalarının 

yakınında, duyusal veya motor bir işleve karşılık gelir (84,85). 

Periferik sinirlerin içindeki duyu ve motor dalların yerleşimi sinire ve sinirin farklı 

bölgelerinde farklılık gösterebilir. Anterior interosseöz sinir(AİS) dalı oluşmadan önce median 

sinir içinde, AİS’e karşılık gelen motor lifler posteriordadır (86). AİS dallanma noktasından 

sonra, median sinirin motor fasikülleri radial tarafta lokalize olur. Ulnar sinir için önkolun 

ortasında motor sinir lifleri, dış dorsal ve volar duyusal fasiküller arasında merkezi olarak 

bulunur (84). 
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Sinir hasarının en yaygın kullanılan iki sınıflandırması Seddon ve Sunderland tarafından 

geliştirilmiştir. Nöropraksi veya Sunderland'ın birinci derece yaralanması, yapısal hasarın 

olmadığı geçici lokalize iletim bloğu yaralanmasını tanımlar (85,87). 

Sunderland'ın ikinci derece yaralanması olan aksonotmezis, izole aksonal ve miyelin 

yaralanması ile ortaya çıkar ancak endonöryum sağlam kalmıştır. Sunderland'ın üçüncü ve 

dördüncü derece yaralanmaları, aksonotmezisin giderek daha şiddetli biçimleridir; çünkü 

yaralanma artık fibrozise ve kılavuz endonöryal tüplerin kaybına neden olan endonöryal hasarla 

ilişkilidir. Aksonların, endonöryumun ve perinöryumun tüm fasikül boyunca tamamen 

kesilmesi, Sunderland’ın dördüncü derece yaralanmaları işaret eder. Sunderland'ın beşinci 

derece yaralanması olan nörotmesis, epinöriyum dahil tüm periferik sinirin tamamen 

transeksiyonu ile meydana gelir. Sunderland'ın altıncı derece (modifiye) yaralanması, yaygın 

karışık derecelerde sinir yaralanmasıyla sonuçlanan (kısmi rejenerasyonla sonuçlanabilen) bir 

ezilme veya traksiyon yaralanmasını tanımlar (55,84,85). Tablo 2’de Sunderland ve Seddon 

sınıflamaları ve beklenen iyileşme gösterilmiştir. 

Tablo 2.Sunderland ve Seddon Sınıflaması 

Sunderland 

Sınıflaması 

Seddon Sınıflaması Zarar Gören Yapılar Beklenen İyileşme 

I Nöropraksi İletim Bloğu +/- 

myelin yaralanması 

Tam iyileşme 

II Aksonotmesis Derece I + akson 

devamlılığının kaybı 

Çok iyi/İyi 

III Aksonotmesis Derece II + 

endonöryum 

devamlılığının kaybı 

Değişken 

IV Aksonotmezis Derece III + 

perinöryum 

devamlılığının kaybı 

Değişken/Zayıf 

V Nörotmezis Derece IV + 

epinöryum 

devamlılığının kaybı 

Hiç iyileşmez 

VI Nörotmezis Diffüz farklı 

derecede yaralanma 

Zayıf 
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Geleneksel olarak sinir rejenerasyon hızı günde 1 mm olarak belirtilse de, hücre 

gövdesinden uzaklaştıkça büyüme hızı azaldığı için bu hız aslında değişkendir. Yenilenen 

sinirlerin remiyelinizasyon ve aksonal çapta progresif artıştan oluşan olgunlaşması, aksonal 

büyümeden daha yavaş bir hızda gerçekleşir. Motor sinirlerde, kasın kendisi fonksiyonel 

reinnervasyonu destekleme yeteneğini yavaş yavaş kaybeder. Bu süreç yaklaşık 18 ay sürer 

(87,88).  

Reinervasyonun ardından intakt aksonlar denerve bölgelere ilerler ve bunun sonucunda 

reinnerve kas lif grupları tipik olarak yaralanma öncesi motor ünitelerden daha büyük ve daha 

az organize olur (88). Birinci ve ikinci derece yaralanmalar genelde konservatif tedavi ile 

iyileşebilirken, bazı üçüncü derece ve dördüncü, beşinci, altıncı derece yaralanmaların tümü en 

iyi fonksiyonel iyileşme şansını elde etmek için cerrahi müdahale gerektirir (84). Fizik muayene 

ve tanısal testlerden ilgili tüm veriler elde edildikten sonra, cerrahinin endike olup olmadığına 

karar vermek cerrahın takdirine bağlıdır. 

 

RADİAL SİNİR YARALANMALARINDA TANI, TAKİP VE TEDAVİ 

Travmatik durumlarda, kırığın üstündeki ve altındaki eklemler de dahil olmak üzere tüm 

kemiğin radyografik olarak görüntülenmesi önerilir. İpsilateral uzuv kırıklarını veya humerus 

kırığı ile birlikte proksimal radius ve ulna kırığı gibi yüzen bir dirseği ekarte etmek önemlidir. 

Elektromiyografi (EMG) ve sinir iletim hızı (NCV) çalışmaları, radial sinir yaralanması için 

hem tanısal hem de takip araçları olarak kullanılabilir (55). Nörofizyolojik NCV testi, etkilenen 

sinir dallarının belirlenmesine yardımcı olabilir ve EMG stimülasyonuna distal kas yanıtı ile 

birlikte, bir sinir boyunca sinyal iletiminin gerçekleşip gerçekleşmediğini belirlemeye yardımcı 

olabilir. NCV demiyelinizasyonu aksonal kayıptan ayırır ve EMG nöropraksi ile aksonotmesis 

veya nörotmesis arasında ayrım yapar. Bu iğne elektrotlarından alınan elektriksel aktivite 

bilgileri bir araya getirildiğinde, patoloji iletim yavaşlaması, demiyelinizan iletim bloğu veya 

iletim yetersizliği olarak sınıflandırılabilir (55). 

Yaralanmadan sonraki 10 gün içinde başlangıç olarak yapılan erken EMG/NCV testi, 

sinir devamlılığı bilinmediğinde, sinirin transekte veya kontüze olup olmadığını belirlemek için 

kullanılabilir, bu da sağlam ancak yavaşlamış iletimi gösterebilir. Küçük çocuklar genellikle 

iğne çalışmalarını tolere etmekte zorlanırlar, bu nedenle anksiyolitik ilaç veya bilinçli sedasyon 

kullanılabilir. Radial sinir iyileşmesinin ilerlemesini izlemek ve cerrahi müdahaleyi planlamak 
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için yaralanmadan 6 hafta sonra karşılaştırmalı bir elektrodiagnostik çalışma tekrarlanabilir 

(55). 

Sonucu etkileyen faktörler arasında hastanın yaşı, yaralanma mekanizması, 

yaralanmanın anatomik seviyesi, tıbbi komorbiditeler ve kapalı kafa travması gibi diğer ilişkili 

yaralanmalar yer alır. Splint immobilizasyonu ve anti-enflamatuar ilaçlarla destekleyici tedavi, 

esnek hareket aralığını korumak için fizik tedavi ile birlikte, hasta bir terapistle birlikte 

katılabildiğinde faydalıdır (89). Radial sinir felci tedavisi, tekrarlayan el bileği fleksiyonu ve 

dirsek ekstansiyonunun sınırlandırılmasına odaklanır ve el bileği ve parmakların pasif 

ekstansiyonunun sürdürülmesini vurgular (53). 

Splintleme statik, dinamik veya her ikisinin bir kombinasyonu olabilir. Fonksiyonel 

splintlerin amacı hareket açıklığını korumak, eklem kontraktürlerini önlemek ve sinir iyileşmesi 

kademeli olarak ilerlerken motor fonksiyona yardımcı olmaktır. Radial sinir felci sırasında, el 

bileğinin fleksörleri ve ekstansörleri arasındaki normal karşılıklı tenodez kaybolur, bu nedenle 

ideal bir splint, el bileği ekstansiyonu ile parmak fleksiyonunu ve el bileği fleksiyonu ile parmak 

ekstansiyonunu yeniden oluşturmalıdır (89). 

Radial sinir parezisi çözülürken terapi ve splintleme gibi destekleyici tedavilerin 

kullanılması faydalıdır, ancak bazı çocuklar terapötik egzersizlere katılmak için çok küçüktür 

veya hantal dinamik splintleri tolere edemezler, bu nedenle bazı doktorlar statik splintleme ve 

gözlem ile daha az agresif bir yaklaşımı tercih eder (53). 

Kırıklarda radial sinir hasarının erken cerrahi tedavisine karşı beklenti konusunda 

önemli tartışmalar olmuştur, ancak Shao ve arkadaşları tarafından yapılan sistematik bir 

inceleme, nonoperatif ve operatif tedavi ile sinir iyileşme oranında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulmamıştır. Çalışmaya dahil edilen 35 makale içinde humerus kırığı olan toplam çocuk 

hasta sayısının az olduğunu tespit etmelerine rağmen, hem yetişkin hem de çocuk hastalar için 

bu kırıklarda, radial sinir felcinin erken tedavisine konservatif bir yaklaşım önermişlerdir. 

Yazarlar humerus cisim kırıklarında radial sinir felci için Şekil 15’te gösterilen bir tedavi 

algoritması önermişlerdir (67). 
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Şekil 15. Humerus Kırığına Bağlı Radial Sinir Palsisinde Tedavi Algoritması (67) 

 

Radial sinir felçlerinin çoğunda cerrahi olmayan bir yaklaşım uygulanabilir; çünkü 

nörolojik iyileşme günde yaklaşık 1 mm oranında 3-6 ay içinde gerçekleşir (90). Radial sinir 

en sık traksiyon veya kontüzyon mekanizmaları ile yaralanır ve nöropraksi yaralanmasına 

neden olur, ancak radial sinir dağılımında güçsüzlük ve duyu kaybı ile sonuçlanan üst 

ekstremiteye penetran travma veya açık kırıklar akut cerrahi eksplorasyon ve sinir onarımını 

gerektirir. 6 aydan sonra radial sinir fonksiyonel iyileşmesinin olmaması, olası nöroliz ve sinir 

onarımı ile cerrahi keşif yapılmasını gerektirir, çünkü tedavi edilmemiş radial sinir felcinin 12 

aydan sonra iyileşmesi olası değildir (91). 



34  

Dikkatli bir cerrahi planlama gereklidir ve cerrah, ameliyat sırasında sinir grefti veya 

sinir transferlerini seçenek olarak kullanmaya hazır olmalıdır. İkincil sinir prosedürlerinden 

sonra motor iyileşmenin başarısız olması, duyu kaybının uzun vadeli bir sorun olarak kabul 

edilerek tendon transferlerinin yapılmasını gerektirebilir. Neyse ki, çocuklar radial sinir 

yaralanmasından fonksiyonel olarak yetişkinlerden daha iyi iyileşme eğilimindedir (53). 
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                                          GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 ARAŞTIRMADA KULLANILAN YÖNTEM, YAPILDIĞI YER VE TARİH 

Bu çalışma 01/10/24 ile 01/12/24 tarihleri arasında Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi 

Hastanesi’nde gerçekleştirilmiştir. Çalışma 3 ile 13 yaş arasında olan 48 sayıda kadın ve 57 

erkek cinsiyette çocuk ile yapılmıştır. Ölçümler katılımcıların sağ kolundan yapılmıştır. 

Ölçümler için 4 referans nokta seçildi ve ultrason görüntüleme (USG) ile bu noktalar tespit 

edilip cilt üzerinden cerrahi işaretleme kalemi ile bu noktalar işaretlendi. Referans noktalar 

arasındaki mesafeler mezura ile ölçüldü.  

Çalışmada referans alınan noktalar: 

1.Humerus tuberkulum majusu 

2.Humerus lateral epikondili 

3.Radial sinirin humerusun posteriorundan lateraline geçtiği nokta 

4.Radial sinirin humerusun lateralinden anterioruna geçtiği nokta 

 Çalışmada ölçülen uzunluklar: 

1.Ölçüm: Humerus lateral epikondili ile radial sinirin humerusun lateralinden anterioruna 

döndüğü nokta arası uzaklık. Bu bölge radial sinir için distalde güvenli bölgedir. 

2.Ölçüm: Humerus lateral epikondili ile radial sinirin humerusun posteriorundan lateraline 

geçtiği nokta arası uzaklık. 

3.Ölçüm: Humerus lateral epikondili ve humerus tuberkulum majusu arasındaki uzaklık. 
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4.Ölçüm: Radial sinirin humerusun posteriorundan lateraline geçtiği nokta ile lateralinden 

anterioruna geçtiği nokta arasındaki uzaklık. Bu bölge radial sinirin humerusun lateralinde 

bulunduğu ve lateralden yapılacak işlemler için yaralanma tehlikenin bulunduğu bölgedir. 

5.Ölçüm: Humerus tuberkulum majusu ile radial sinirin humerus posteriorundan humerusun 

lateraline geçtiği bölge arasındaki uzaklık. Bu bölge radial sinir için proksimalde güvenli 

bölgedir (Şekil 16). 

 

Şekil 16. Ultrasonografide referans alınan noktalar ve bu noktalar arasından yapılan 

ölçümler 
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KATILIMCILARIN SEÇİMİ 

Ölçüm yapılan katılımcılar daha önce sağ üst ekstremitede herhangi bir kırık, derin kesi 

öyküsü, derin doku enfeksiyonu, metabolik hastalığı, kas iskelet sistemini etkileyen sendromu 

olmayan çocuklardan seçildi. 

Katılımcılara ve ailelerine çalışmanın amacı ve içeriği hakkında sözel olarak ayrıntılı 

bilgi verildikten sonra, çalışmaya katılmayı kabul eden katılımcı ailelerine “Bilgilendirilmiş 

Gönüllü Olur Formu” esas alınarak yazılı bilgi verildi ve katılımcıların onamları alındı. 

Çalışma öncesinde Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi Araştırma Etik 

Kurulu’ndan proje için onay alındı.  

 

USG İLE NOKTALARIN BELİRLENMESİ VE ÖLÇÜM 

Ultrasonografik değerlendirmeler, yüksek çözünürlüklü bir ultrasonografi cihazı (EPIQ 

7, Philips Healthcare, Amsterdam, Hollanda) ve yüksek frekanslı lineer prob (eL18-4) 

kullanılarak gerçekleştirildi. Olgular oturur pozisyonda, ön kol diz üzerinde dinlenir vaziyette 

sağ koldan yapılan standart incelemelerde kas-iskelet ön-seti ile radial sinir ve daha önce 

belirlenen referans noktalar mümkün olan en yüksek frekans ayarı ile detaylı olarak 

değerlendirildi. 

Öncelikli olarak humerus tuberkulum majusu USG  ile bulundu ve cerrahi işaretleme 

kalemi ile cilt üzerinde işaretlendi (Şekil 17). 

 

Şekil 17. Tuberkulum majus düzeyinden geçen kesitin sonografik görüntüsü. 
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Radial sinir, hipoekojenik fasiküller ve çevresindeki hiperekojenik bağ dokusu ile tipik 

"petek" yapısı göstererek tanımlandı. Sinirin belirlenmesini takiben, aksiyel sonogramlar 

eşliğinde proksimal ve distal yönde izlenerek anatomik konfigürasyonu ve komşu dokularla 

ilişkisi değerlendirildi. Elevator tekniği kullanılarak sinirin daha uzun bir segment boyunca 

takibi sağlandı. Longitudinal sonogramlar rutin olarak alınmadı, ancak kontralateral 

karşılaştırma özellikle radial sinir trasesi açısından şüpheli olgularda ek değerlendirme 

amacıyla kullanıldı. Ayrıca, Renkli Doppler ultrasonografi (RDUS) kullanılarak sinir 

etrafındaki vasküler yapılar belirlendi ve anatomik belirteç olarak kullanıldı (92). Belirlenen 

diğer referans noktaları (radial sinirin humerusun posteriorundan lateraline geçtiği nokta ile 

lateralden anteriora geçtiği noktalar ve lateral epikondiler düzey) USG ile belirlendikten (Şekil 

18-20) sonra, ölçüm yapılması amacıyla cerrahi işaretleme kalemi ile cilt üzerinde işaretlendi. 

Tüm sonografik incelemeler, 9 yıllık deneyime sahip tek bir radyolog tarafından 

gerçekleştirildi. 

 

 

Şekil 18. Radial sinirin humerusun posteriorundan lateraline geçtiği noktanın 

aksiyel sonografi görüntüsü. 
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 Şekil 19. Radial sinirin humerusun lateralinden anterioruna geçtiği 

noktanın sonografik olarak belirlenmesi. 

 

Şekil 20. Lateral epikondil düzeyinden geçen longitudinal sonografi görüntüsü 

 

USG ile belirlenen referans noktalar (Şekil 21) cilt üzerinden işaretlenerek referans 

noktalar arası mesafe mezura yardımı ile ölçüldü (Şekil 22). 
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Şekil 21. USG eşliğinde referans noktaların tespiti 
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Şekil 22. Cilt üzerinden yapılan işaretlenen referans noktalar arası mesafelerin 

ölçümü 

 

İSTATİKSEL ANALİZ 

İstatistiksel analizler SPSS (IBM SPSS Statistics 27) adlı paket program kullanılarak 

yapılmıştır. Bulguların yorumlanmasında frekans tabloları ve tanımlayıcı istatistikler 

kullanılmıştır. 

Normal dağılıma uygun ölçüm değerleri için parametrik yöntemler kullanılmıştır. 

Parametrik yöntemlere uygun şekilde, iki bağımsız grubun ölçüm değerleriyle 

karşılaştırılmasında “Independent Sample-t” test (t-tablo değeri) yöntemi kullanılmıştır.  

Normal dağılıma uygun olmayan ölçüm değerleri için parametrik yöntemler 

kullanılmıştır. Parametrik olmayan yöntemlere uygun şekilde, iki bağımsız grubun ölçüm 

değerleriyle karşılaştırılmasında “Mann-Whitney U” test (Z-tablo değeri); üç veya daha fazla 
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bağımsız grubun karşılaştırılmasında “Kruskal-Wallis H” test (ꭓ2-tablo değeri) yöntemi 

kullanılmıştır.  

Normal dağılıma sahip olmayan iki nicel değişkenin ilişkilerinin incelenmesinde 

“Spearman” korelasyon katsayısı kullanılmıştır. 
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                                                BULGULAR 

 

Çalışmada 3-13 yaş grubundaki 105 farklı erkek ve kız çocukta ultrasonografik ölçüm 

yapılmıştır. USG ile belirlenen 4 farklı noktanın birbirine göre uzaklıkları ölçülmüş ve 5 farklı 

uzunluk ölçümü istatistiksel olarak değerlendirilmiştir. 

Bu çocuklar 3-4-5,6-7-8,9-10-11,12-13 yaş grupları halinde değerlendirilmiştir.  

Tablo 3. Araştırmaya ilişkin tanıtıcı özelliklerin dağılımı 

 

Değişken (N=105) 

n % 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

 

48 

57 

 

45,7 

54,3 

Yaş sınıfları [ X̅ ± S.S.→8,36±3,33 (yıl) ] 

3-4-5 yaş 

6-7-8 yaş 

9-10-11 yaş 

12-13 yaş 

 

26 

27 

25 

27 

 

24,8 

25,7 

23,8 

25,7 

 

Kişilerin yaş ortalamasının 8,36±3,33 (yıl) olduğu tespit edilmiştir. 48 kişinin (%45,7) 

kadın ve 57’sinin (%54,3) erkek olduğu belirlenmiştir (Tablo 3). 
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                  Şekil 23. Cinsiyet ve yaş sınıflarının dağılımı 

 

Cinsiyet ve yaş sınıflarının dağılımı Şekil 23’te verilmiştir. 

Tablo 4. Çalışmaya ilişkin tanımlayıcı istatistiklerin dağılımı 

Değişken (N=105) Ortalama S.S. Medyan Min. Max. 

1.Ölçüm – Distal Güvenli Bölge 52,09 18,34 49,0 8,0 103,0 

2.Ölçüm 94,83 26,39 98,0 17,0 150,0 

3. Ölçüm 196,57 45,66 209,0 49,0 309,0 

4.Ölçüm - Radial Sinir Bölgesi(Tehlike 

Bölgesi) 

42,74 13,04 44,0 3,0 69,0 

5.Ölçüm – Proksimal Güvenli Bölge 101,83 26,13 102,0 32,0 192,0 

 

Çalışmaya ilişkin tanımlayıcı istatistiklerin dağılımı Tablo 4’te verilmiştir. 

 

Tablo 5. Yaş sınıflarına göre nicel bulguların karşılaştırılması  

Yaş sınıfları 

 

Değişken 

3-4-5 yaş (n=26) (1) 6-7-8 yaş (n=27) (2) 9-10-11 yaş (n=25) 
(3) 

12-13 yaş (n=27) (4) İstatistik

sel 

analiz* 

Olasılık 
𝐗 ± 𝐒. 𝐒. Medy

an 

[IQR] 

𝐗 ± 𝐒. 𝐒. Medy

an 

[IQR] 

𝐗 ± 𝐒. 𝐒. Medy

an 

[IQR] 

𝐗 ± 𝐒. 𝐒. Medy

an 

[IQR] 

1.Ölçüm – 

Distal 

Güvenli 

Bölge 

32,03±9,3

8 

33,0 

[11,3] 

49,37±13,

61 

46,0 

[22,0] 

56,12±12,

94 

55,0 

[22,0] 

70,74±10,

99 

70,0 

[8,0] 

χ2=63,74

3 

p<0,001 

[1,2,3-4] 

[1-2,3] 

2.Ölçüm 64,03±16,

74 

68,0 

[11,0] 

90,14±21,

87 

90,0 

[32,0] 

105,20±14

,65 

105,0 

[23,5] 

119,19±13

,97 

117,0 

[20,0] 

χ2=65,37

6 

p<0,001 

[1-2,3,4] 

[2-3,4] 

[3-4] 

3. Ölçüm 135,65±30

,39 

138,0 

[40,5] 

189,14±20

,34 

189,0 

[30,0] 

222,96±15

,72 

225,0 

[20,5] 

238,22±23

,89 

230,0 

[24,0] 

χ2=81,14

4 

p<0,001 

[1-2,3,4] 

[2-3,4] 
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Tablo 5. Yaş sınıflarına göre nicel bulguların karşılaştırılması (devamı) 
 

4.Ölçüm - 

Radial Sinir 

Bölgesi(Teh

like Bölgesi) 

32,00±10,

81 

30,5 

[11,3] 

40,78±15,

29 

45,0 

[13,0] 

49,08±10,

02 

50,0 

[11,0] 

48,44±10,

76 

48,0 

[16,0] 

χ2=32,96

9 

p<0,001 

[1-2,3,4] 

[2-3] 

5.Ölçüm – 

Proksimal 

Güvenli 

Bölge 

71,62±17,

96 

69,0 

[22,5] 

99,00±15,

81 

97,0 

[13,0] 

117,76±16

,48 

120,0 

[14,5] 

119,03±21

,12 

115,0 

[10,0] 

χ2=63,91

9 

p<0,001 

[1-2,3,4] 

[2-3,4] 

*Normal dağılıma sahip olmayan verilerde üç veya daha fazla bağımsız grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında 

“Kruskal-Wallis H” test (ꭓ2-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. 

 

Yaş gruplarına göre 1.Ölçüm(Distal Güvenli Bölge) değerleri açısından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir (ꭓ2=63,743; p<0,001). Anlamlı farkın hangi gruptan 

kaynaklandığını tespit etmek için yapılan Bonferroni düzeltmeli ikili karşılaştırmalar 

sonucunda; 3-4-5 yaş, 6-7-8 yaş ve 9-10-11 yaş grubunda olanlar ile 12-13 yaş grubunda olanlar 

arasında anlamlı farklılık tespit edilmiştir. 12-13 yaş grubunda olanların 1.Ölçüm(Distal 

Güvenli Bölge) değerleri, 3-4-5 yaş, 6-7-8 yaş ve 9-10-11 yaş grubunda olanlara göre anlamlı 

düzeyde daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Aynı şekilde, 3-4-5 yaş grubunda olanlar ile 6-7-8 

yaş ve 9-10-11 yaş grubunda olanlar arasında anlamlı farklılık tespit edilmiştir. 6-7-8 yaş ve 9-

10-11 yaş grubunda olanların 1.Ölçüm(Distal Güvenli Bölge) değerleri, 3-4-5 yaş grubunda 

olanlara göre anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu belirlenmiştir (Tablo 5). 

Yaş gruplarına göre 2.Ölçüm değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

tespit edilmiştir (ꭓ2=63,743; p<0,001). Anlamlı farkın hangi gruptan kaynaklandığını tespit 

etmek için yapılan Bonferroni düzeltmeli ikili karşılaştırmalar sonucunda; 3-4-5 yaş grubunda 

olanlar ile 6-7-8 yaş, 9-10-11 yaş ve 12-13 yaş grubunda olanlar arasında anlamlı farklılık tespit 

edilmiştir. 6-7-8 yaş, 9-10-11 yaş ve 12-13 yaş grubunda olanların 2.Ölçüm değerleri, 3-4-5 yaş 

grubunda olanlara göre anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Aynı şekilde, 6-7-

8 yaş grubunda olanlar ile 9-10-11 yaş ve 12-13 yaş grubunda olanlar arasında anlamlı farklılık 

tespit edilmiştir. 9-10-11 yaş ve 12-13 yaş grubunda olanların 2.Ölçüm değerleri, 6-7-8 yaş 

grubunda olanlara göre anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Bunlara ek olarak, 

9-10-11 yaş grubunda olanlar ile 12-13 yaş grubunda olanlar arasında anlamlı farklılık tespit 

edilmiştir. 12-13 yaş grubunda olanların 2.Ölçüm değerleri, 9-10-11 yaş grubunda olanlara göre 

anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu belirlenmiştir. 

Yaş gruplarına göre 3.Ölçüm değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

tespit edilmiştir (ꭓ2=81,144; p<0,001). Anlamlı farkın hangi gruptan kaynaklandığını tespit 
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etmek için yapılan Bonferroni düzeltmeli ikili karşılaştırmalar sonucunda; 3-4-5 yaş grubunda 

olanlar ile 6-7-8 yaş, 9-10-11 yaş ve 12-13 yaş grubunda olanlar arasında anlamlı farklılık tespit 

edilmiştir. 6-7-8 yaş, 9-10-11 yaş ve 12-13 yaş grubunda olanların 3.Ölçüm değerleri, 3-4-5 yaş 

grubunda olanlara göre anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Aynı şekilde, 6-7-

8 yaş grubunda olanlar ile 9-10-11 yaş ve 12-13 yaş grubunda olanlar arasında anlamlı farklılık 

tespit edilmiştir. 9-10-11 yaş ve 12-13 yaş grubunda olanların 3.Ölçüm değerleri, 6-7-8 yaş 

grubunda olanlara göre anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu belirlenmiştir. 

Yaş gruplarına göre 4.Ölçüm(Radial Sinir Bölgesi) değerleri açısından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir (ꭓ2=32,969; p<0,001). Anlamlı farkın hangi gruptan 

kaynaklandığını tespit etmek için yapılan Bonferroni düzeltmeli ikili karşılaştırmalar 

sonucunda; 3-4-5 yaş grubunda olanlar ile 6-7-8 yaş, 9-10-11 yaş ve 12-13 yaş grubunda olanlar 

arasında anlamlı farklılık tespit edilmiştir. 6-7-8 yaş, 9-10-11 yaş ve 12-13 yaş grubunda 

olanların 4.Ölçüm(Radial Sinir Bölgesi) değerleri, 3-4-5 yaş grubunda olanlara göre anlamlı 

düzeyde daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Aynı şekilde, 6-7-8 yaş grubunda olanlar ile 9-10-

11 yaş grubunda olanlar arasında anlamlı farklılık tespit edilmiştir. 9-10-11 yaş grubunda 

olanların 4.Ölçüm(Radial Sinir Bölgesi) değerleri, 6-7-8 yaş grubunda olanlara göre anlamlı 

düzeyde daha yüksek olduğu belirlenmiştir. 

Yaş gruplarına göre 5.Ölçüm(Proksimal Güvenli Bölge) değerleri açısından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir (ꭓ2=63,919; p<0,001). Anlamlı farkın hangi gruptan 

kaynaklandığını tespit etmek için yapılan Bonferroni düzeltmeli ikili karşılaştırmalar 

sonucunda; 3-4-5 yaş grubunda olanlar ile 6-7-8 yaş, 9-10-11 yaş ve 12-13 yaş grubunda olanlar 

arasında anlamlı farklılık tespit edilmiştir. 6-7-8 yaş, 9-10-11 yaş ve 12-13 yaş grubunda 

olanların 5.Ölçüm(Proksimal Güvenli Bölge) değerleri, 3-4-5 yaş grubunda olanlara göre 

anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Aynı şekilde, 6-7-8 yaş grubunda olanlar 

ile 9-10-11 yaş ve 12-13 yaş grubunda olanlar arasında anlamlı farklılık tespit edilmiştir. 9-10-

11 yaş ve 12-13 yaş grubunda olanların 5.Ölçüm(Proksimal Güvenli Bölge) değerleri, 6-7-8 yaş 

grubunda olanlara göre anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu belirlenmiştir. 
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Şekil 24. Yaş Gruplarına Göre 1.Ölçüm-Distal Güvenli Bölge Ortalamaları 

 

1.Ölçüm(Distal Güvenli Bölge) değerinin ortalaması 3-4-5 yaş grubunda 32,03 mm, 6-

7-8 yaş grubunda 49,37 mm, 9-10-11 yaş grubunda 56,12 mm ve 12-13 yaş grubunda 70,74 

mm olarak ölçülmüştür(Şekil 24). 

 

 

Şekil 25. Yaş Gruplarına Göre 2.Ölçüm Ortalamaları 
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2.Ölçüm değerinin ortalaması 3-4-5 yaş grubunda 64,03 mm, 6-7-8 yaş grubunda 90,14 

mm, 9-10-11 yaş grubunda 105,2 mm ve 12-13 yaş grubunda 119,19 mm olarak ölçülmüştür 

(Şekil 25). 

 

Şekil 26. Yaş Gruplarına Göre 3.Ölçüm Ortalamaları 

 

3.Ölçüm değerinin ortalaması 3-4-5 yaş grubunda 135,65 mm, 6-7-8 yaş grubunda 

189,14 mm, 9-10-11 yaş grubunda 222,96 mm ve 12-13 yaş grubunda 238,22 mm olarak 

ölçülmüştür (Şekil 26). 

 

Şekil 27. Yaş Gruplarına Göre 4.Ölçüm – Radial Sinir Bölgesi(Tehlike Bölgesi) 
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4.Ölçüm – Radial Sinir Bölgesi(Tehlike Bölgesi) değerinin ortalaması 3-4-5 yaş 

grubunda 32 mm, 6-7-8 yaş grubunda 40,78 mm, 9-10-11 yaş grubunda 49,08 mm ve 12-13 yaş 

grubunda 48,44 mm olarak ölçülmüştür (Şekil 27). 

 

Şekil 28. Yaş Gruplarına Göre 5.Ölçüm – Proksimal Güvenli Bölge Ortalamaları 

 

5.Ölçüm –Proksimal Güvenli Bölge değerinin ortalaması 3-4-5 yaş grubunda 71,62 mm, 

6-7-8 yaş grubunda 99 mm, 9-10-11 yaş grubunda 117,76 mm ve 12-13 yaş grubunda 119,03 

mm olarak ölçülmüştür (Şekil 28). 

Tablo 6. 3-4-5 yaş grubundakilerin cinsiyete göre nicel bulguların karşılaştırılması 

Cinsiyet 

 

Yaş sınıfları 

Kadın Erkek İstatistiksel 

analiz* 

Olasılık 
𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. Medyan 

[IQR] 
𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. Medyan 

[IQR] 

3-4-5 yaş      

1.Ölçüm – Distal 

Güvenli Bölge 

30,89±9,19 30,0 

[14,0] 

32,65±9,70 37,0 

[10,0] 

Z=-0,514 

p=0,607 

2.Ölçüm 68,11±17,92 70,0 

[14,5] 

61,88±16,21 67,0 

[11,5] 

Z=-1,514 

p=0,130 

3. Ölçüm 138,22±34,05 140,0 

[38,5] 

134,29±29,29 138,0 

[39,0] 

Z=-0,864 

p=0,387 

4.Ölçüm - Radial Sinir 

Bölgesi(Tehlike 

Bölgesi) 

37,22±11,96 39,0 

[17,0] 

29,23±9,37 30,0 

[11,0] 

Z=-1,927 

p=0,054 

5.Ölçüm – Proksimal 

Güvenli Bölge 

70,11±18,80 70,0 

[24,5] 

72,41±18,03 68,0 

[24,5] 

t=-0,305 

p=0,763 
*Normal dağılıma sahip olan verilerde iki bağımsız grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında “Independent 

Sample-t” test (t-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. Normal dağılıma sahip olmayan verilerde iki bağımsız grubun ölçüm 

değerleriyle karşılaştırılmasında “Mann-Whitney U” test (Z-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. 
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3-4-5 yaş grubunda cinsiyete göre 1.Ölçüm(Distal Güvenli Bölge), 2.Ölçüm, 3.Ölçüm, 

4. Ölçüm(Radial Sinir Bölgesi) ve 5.Ölçüm(Proksimal Güvenli Bölge) değerleri açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktur (p>0,05). 3-4-5 yaş grubunda cinsiyet belirtilen 

özellik açısından benzerdir (Tablo 6). 

Tablo 7. 6-7-8 yaş grubundakilerin cinsiyete göre nicel bulguların karşılaştırılması 

Cinsiyet 

 

Yaş sınıfları 

Kadın Erkek İstatistiksel 

analiz* 

Olasılık 
𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. Medyan 

[IQR] 
𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. Medyan 

[IQR] 

6-7-8 yaş      

1.Ölçüm – Distal 

Güvenli Bölge 

49,00±12,74 47,5 

[24,0] 

49,00±15,74 46,0 

[17,5] 

Z=-0,267 

p=0,789 

2.Ölçüm 86,79±23,14 85,0 

[34,8] 

94,53±18,23 92,0 

[28,0] 

t=-0,962 

p=0,345 

3. Ölçüm 188,29±23,17 187,5 

[31,5] 

190,08±17,68 189,0 

[32,5] 

t=-0,224 

p=0,824 

4.Ölçüm - Radial Sinir 

Bölgesi(Tehlike 

Bölgesi) 

37,79±15,91 40,5 

[16,0] 

45,54±7,84 45,0 

[9,0] 

t=-1,585 

p=0,125 

5.Ölçüm – Proksimal 

Güvenli Bölge 

102,21±18,65 98,5 

[13,0] 

95,54±11,84 97,0 

[11,0] 

Z=-0,753 

p=0,452 
*Normal dağılıma sahip olan verilerde iki bağımsız grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında “Independent Sample-t” 

test (t-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. Normal dağılıma sahip olmayan verilerde iki bağımsız grubun ölçüm 

değerleriyle karşılaştırılmasında “Mann-Whitney U” test (Z-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. 

 

6-7-8 yaş grubunda cinsiyete göre 1.Ölçüm(Distal Güvenli Bölge), 2.Ölçüm, 3.Ölçüm, 

4.Ölçüm(Radial Sinir Bölgesi) ve 5.Ölçüm(Proksimal Güvenli Bölge) değerleri açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktur (p>0,05). 6-7-8 yaş grubunda cinsiyet belirtilen 

özellik açısından benzerdir (Tablo 7). 

Tablo 8. 9-10-11 yaş grubundakilerin cinsiyete göre nicel bulguların karşılaştırılması 

Cinsiyet 

 

Yaş sınıfları 

Kadın Erkek İstatistiksel 

analiz* 

Olasılık 
𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. Medyan 

[IQR] 
𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. Medyan 

[IQR] 

9-10-11 yaş      

1.Ölçüm – Distal 

Güvenli Bölge 

50,76±10,71 48,0 

[20,0] 

61,92±13,03 62,5 

[20,8] 

t=-2,344 

p=0,028 

2.Ölçüm 101,46±9,43 100,0 

[16,5] 

109,25±18,35 114,0 

[29,0] 

t=-1,318 

p=0,206 

3. Ölçüm 223,85±14,39 223,0 

[23,0] 

222,00±17,64 226,0 

[20,8] 

t=0,288 

p=0,776 

4.Ölçüm - Radial Sinir 

Bölgesi(Tehlike 

Bölgesi) 

50,69±9,60 54,0 

[11,0] 

47,33±10,58 49,0 

[13,3] 

Z=-0,630 

p=0,529 

5.Ölçüm – Proksimal 

Güvenli Bölge 

122,38±10,87 120,0 

[11,5] 

112,75±20,27 109,5 

[20,5] 

Z=-1,803 

p=0,071 
*Normal dağılıma sahip olan verilerde iki bağımsız grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında “Independent Sample-t” 

test (t-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. Normal dağılıma sahip olmayan verilerde iki bağımsız grubun ölçüm 

değerleriyle karşılaştırılmasında “Mann-Whitney U” test (Z-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. 
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9-10-11 yaş grubunda cinsiyete göre 1.Ölçüm(Distal Güvenli Bölge) değerleri açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir (t=-2,344; p=0,028). Erkeklerin 

1.Ölçüm(Distal Güvenli Bölge) değerleri, kadınlara göre anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu 

belirlenmiştir (Tablo 8). 

9-10-11 yaş grubunda cinsiyete göre 2.Ölçüm, 3.Ölçüm, 4.Ölçüm(Radial Sinir Bölgesi) 

ve 5.Ölçüm(Proksimal Güvenli Bölge) açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktur 

(p>0,05). 9-10-11 yaş grubunda cinsiyet belirtilen özellik açısından benzerdir. 

Tablo 9. 12-13 yaş grubundakilerin cinsiyete göre nicel bulguların karşılaştırılması 

Cinsiyet 

 

Yaş sınıfları 

Kadın Erkek İstatistiksel 

analiz* 

Olasılık 
𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. Medyan 

[IQR] 
𝐗̅ ± 𝐒. 𝐒. Medyan 

[IQR] 

12-13 yaş      

1.Ölçüm – Distal 

Güvenli Bölge 

70,00±4,76 69,0 

[7,0] 

71,33±14,34 70,0 

[15,0] 

t=-0,308 

p=0,761 

2.Ölçüm 120,16±14,38 121,0 

[23,8] 

118,40±14,09 113,0 

[10,0] 

Z=-0,465 

p=0,642 

3. Ölçüm 229,41±11,41 229,0 

[21,5] 

245,27±28,94 235,0 

[40,0] 

t=-1,941 

p=0,067 

4.Ölçüm - Radial Sinir 

Bölgesi(Tehlike 

Bölgesi) 

50,16±21,34 51,5 

[16,5] 

47,06±9,52 45,0 

[10,0] 

t=0,737 

p=0,468 

5.Ölçüm – Proksimal 

Güvenli Bölge 

109,25±10,13 111,5 

[8,0] 

126,87±24,50 118,0 

[21,0] 

Z=-2,278 

p=0,023 
*Normal dağılıma sahip olan verilerde iki bağımsız grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında “Independent Sample-t” 

test (t-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. Normal dağılıma sahip olmayan verilerde iki bağımsız grubun ölçüm 

değerleriyle karşılaştırılmasında “Mann-Whitney U” test (Z-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. 

 

12-13 yaş grubunda cinsiyete göre 1.Ölçüm(Distal Güvenli Bölge), 2.Ölçüm, 3.Ölçüm 

ve  4.Ölçüm(Radial Sinir Bölgesi) değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

yoktur (p>0,05). 12-13 yaş grubunda cinsiyet belirtilen özellik açısından benzerdir (Tablo 9). 

12-13 yaş grubunda cinsiyete göre 5.Ölçüm(Proksimal Güvenli Bölge) değerleri 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir (Z=-2,278; p=0,023). Erkeklerin 

uzaklık değerleri, kadınlara göre anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu belirlenmiştir. 
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Tablo 10. Yaş (yıl) ile nicel bulguların ilişkilerinin incelenmesi 

 

Değişken 

Yaş (yıl) 

r p 

1.Ölçüm – Distal Güvenli Bölge 0,802 <0,001 

2.Ölçüm 0,810 <0,001 

3. Ölçüm 0,899 <0,001 

4.Ölçüm - Radial Sinir Bölgesi(Tehlike 

Bölgesi) 

0,515 <0,001 

5.Ölçüm – Proksimal Güvenli Bölge 0,749 <0,001 
*Normal dağılıma sahip olan iki nicel değişkenin ilişkilerinin incelenmesinde “Pearson” korelasyon katsayısı; en az birinin 

normal dağılım göstermediği durumlarda ise “Spearman” korelasyon katsayısı kullanılmıştır.  

 

 

Yaş (yıl) ile 1.Ölçüm(Distal Güvenli Bölge), 2.Ölçüm, 3.Ölçüm, 4.Ölçüm(Radial Sinir 

Bölgesi) ve uzaklık değerleri arasında pozitif yönde, sırasıyla yüksek, yüksek, yüksek, orta ve 

orta derecede olmak üzere istatistiksel olarak anlamlı ilişki tespit edilmiştir (p<0,05). Yaş (yıl) 

arttıkça, 1.Ölçüm(Distal Güvenli Bölge), 2.Ölçüm, 3.Ölçüm, 4.Ölçüm(Radial Sinir Bölgesi) ve 

5.Ölçüm(Proksimal Güvenli Bölge) değerleri artacaktır (Tablo 10). 

Tablo 11. Ölçümler arasındaki nicel bulguların ilişkilerinin incelenmesi 

 Ölçüm_1_Distal_

Güvenli_Alan 

Ölçüm_2 Ölçüm_3 Ölçüm_4_Tehlike_

Alanı 

Ölçüm_5_Proksim

al_Güvenli_Alan 

Ölçüm_1_

Distal_Gü

venli_Ala

n 

Pearson 

Correlation 

1 ,891** ,811** ,398** ,513** 

Sig. (2-tailed)  ,000 ,000 ,000 ,000 

N 105 105 105 105 105 

Ölçüm_2 

Pearson 

Correlation 

,891** 1 ,875** ,771** ,512** 

Sig. (2-tailed) ,000  ,000 ,000 ,000 

N 105 105 105 105 105 

Ölçüm_3 

Pearson 

Correlation 

,811** ,875** 1 ,630** ,863** 

Sig. (2-tailed) ,000 ,000  ,000 ,000 

N 105 105 105 105 105 
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Ölçüm 1 ve Ölçüm 2 arasında güçlü düzeyde pozitif(r=0,89) ve anlamlı(p<0.01) bir 

ilişki bulunmuştur. Ölçüm 1 ve Ölçüm 3 arasında güçlü düzeyde pozitif(r=0,81) ve 

anlamlı(p<0.01) bir ilişki bulunmuştur. Ölçüm 1 ve Ölçüm 4 arasında orta düzeyde 

pozitif(r=0,39) ve anlamlı(p<0.01) bir ilişki bulunmuştur. Ölçüm 1 ve Ölçüm 5 arasında güçlü 

düzeyde pozitif(r=0,51) ve anlamlı(p<0.01) bir ilişki bulunmuştur (Tablo 11). 

Ölçüm 2 ve Ölçüm 3 arasında güçlü düzeyde pozitif(r=0,87) ve anlamlı(p<0.01) bir 

ilişki bulunmuştur. Ölçüm 2 ve Ölçüm 4 arasında güçlü düzeyde pozitif(r=0,77) ve 

anlamlı(p<0.01) bir ilişki bulunmuştur. Ölçüm 2 ve Ölçüm 5 arasında güçlü düzeyde 

pozitif(r=0,51) ve anlamlı(p<0.01) bir ilişki bulunmuştur.  

Ölçüm 3 ve Ölçüm 4 arasında güçlü düzeyde pozitif(r=0,63) ve anlamlı(p<0.01) bir 

ilişki bulunmuştur. Ölçüm 3 ve Ölçüm 5 arasında güçlü düzeyde pozitif(r=0,86) ve 

anlamlı(p<0.01) bir ilişki bulunmuştur. 

Ölçüm 4 ve Ölçüm 5 arasında orta düzeyde pozitif(r=0,31) ve anlamlı(p<0.01) bir ilişki 

bulunmuştur. 

Bu sonuçlar radial sinirin humerusun lateralinde 3-13 yaş aralığında, 

proksimal(1.Ölçüm) ve distaldeki güvenli alanının (5.ölçüm) uzunluğunun ve radial sinirin 

kolun lateralindeki seyir uzunluğunun (4.Ölçüm) kolun uzunluğu ile ilişkili olduğunu 

göstermiştir. 

 

Tablo 11. Ölçümler arasındaki nicel bulguların ilişkilerinin incelenmesi (devamı) 

Ölçüm_4_

Tehlike_A

lanı 

Pearson 

Correlation 

,398** ,771** ,630** 1 ,314** 

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000  ,001 

N 105 105 105 105 105 

Ölçüm_5_

Proksimal

_Güvenli_

Alan 

Pearson 

Correlation 

,513** ,512** ,863** ,314** 1 

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,001  

N 105 105 105 105 105 

**. Korelasyon p<0.01 düzeyinde anlamlıdır. 
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TARTIŞMA 

 Radial sinir humerusun distalinde lateralden yapılacak cerrahi işlemlerde ve 

suprakondiler kırıkta olduğu gibi dirseğin medialinden yapılan pinleme ile yaralanmaya açıktır. 

Radial sinirin humerusun lateralinde korunmasını sağlamak için bir güvenli alan oluşturmaya 

yönelik birçok çalışma mevcuttur. 

Yapılan bir çalışmada Simone ve arkadaşları radial sinirin yetişkinlerde pratik olarak 

lateral epikondilin 4 parmak proksimalinde kaldığını ve bu aralığın güvenli alan olduğunu 

savunmuşlardır (93). Fleming ve ark. ise humerusun distal ve mid 1/3’lük alanının birleşim 

noktasının radial sinirin lateral muskuler septuma giriş yeri olarak kabul edilebileceğini 

belirtmişlerdir (94).  

Radial sinir için güvenli alan belirlemek amacıyla yapılan çalışmalar bulunmakla 

birlikte, pediatrik yaş grubunda bu konuda yapılan çalışma sayısı oldukça azdır. Pediatrik yaş 

grubunda yapılan bu çalışma ile, bu konu diğer çalışmalardan farklı bir metod ile ele alınmış ve 

literatüre katkı sağlanmaya çalışılmıştır. 

Güvenli bir cerrahi bölge belirlenmesi için yetişkinlerde yapılan diseksiyon çalışmaları 

mevcut olsa da(94–96) pediatrik yaş grubunda bu tip bir çalışma mevcut değildir. Bu konuda 

diseksiyon çalışması yapılmaması, çocuklarda diseksiyon için etik onayı alınması ve/veya aile 

rızası alınmasındaki zorluklardan kaynaklanabilir. 

Pediatrik grupta radial sinir için güvenli alan araştırmak için yapılan bazı  

çalışmalarda(3,97–99) görüntüleme yöntemi olarak MRG kullanılmıştır. Nielsen ve ark. 

tarafından yapılan bir MRG çalışmasında 6 yaş altındaki çocuklarda radial sinir için distalde 

güvenli alan olarak, distal humeral fizisten yaş x 1cm uzaklık olarak kabul edilmiştir. 6 yaş ve 
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üstü çocuklarda güvenli bölgenin ise yetişkinlerdeki sonuçlarla benzer olduğu belirtilmiş ve 6 

cm güvenli bölge olarak kabul edilmiştir (99). Distal humeral fizisin, çalışmamızda referans 

alınan lateral epikondilden daha distalde olduğu göz önüne alınarak değerlendirme 

yapıldığında, aldığımız sonuçlarda güvenli aralık daha dar bulunmakla birlikte; yetişkinlerle 

aynı güvenli alana sahip olduğu kabul edilen 6-7-8 ve 9-10-11 yaş aralığında güvenli alan 

ortalaması 6 cm’den az bulunmuştur. Bu noktada aldığımız sonuçlar Koshinski’nin Nielsen’e 

yaptığı eleştiriyi destekler niteliktedir. 

Koshinski ve ark. tarafından yapılan MRG çalışmasında 0-18 yaş aralığındaki hastalar 

yaş gruplarına ayırılarak, lateral epikondil ile radial sinirin spiral oluktan çıktığı nokta 

arasındaki uzaklık ölçümü yapılmıştır (98). Bu noktada referans alınan noktaların tayini 

açısından tarafımızca yapılan çalışmayla da benzerlik taşımaktadır. Çalışmamızda distalde 

güvenli alan için proksimal referans noktası olarak radial sinirin humerusun lateralinden, 

humerusun anterioruna geçtiği nokta referans alınması sebebiyle, distal güvenli alan 

uzunluğunun bu çalışmadakinden daha kısa ölçülmesi olasıdır. Çalışmamızda yaş grupları farklı 

alınmış olsa da Koshinski ve ark.’nın çalışmasında 6-10 yaş aralığında olarak 55.8 mm olarak 

ölçülen distal güvenli aralığın, çalışmamızda 6-7-8 yaş grubunda 49,37 mm olarak ölçülmesi 

iki çalışma arasındaki sonuçlarda da benzerlik olduğunu göstermektedir. 

O’Shea ve ark. ise lateral epikondil ile radial sinirin humerusun lateralinden geçtiği 

bölge arası uzaklık ölçümünü yaparak formülize etme yoluna gitmişlerdir (0.545 x kol uzunluğu 

– 1.493). Burada kol uzunluğu akromion lateral kenarı ile humerus lateral epikondili arasındaki 

mesafe olarak kabul edilmiştir (97). Bu noktada bu çalışma,1. ve 3. Ölçüm’ün proksimal 

referansını farklı bir noktadan almış olsa da, çalışmamızdaki 1. Ölçüm ile 3. Ölçüm’e uyan 

uzunluklar arasında bir korelasyon kurma yoluna gitmiştir. Çalışmamızda da Ölçüm 1 ile 

Ölçüm 3 arasında güçlü düzeyde pozitif(r=0,81) ve anlamlı(p<0.01) bir ilişki bulunması 

çalışmayı destekler niteliktedir. 

Çalışmanın istatiksel çalışması Ölçüm 5’in diğer tüm ölçümlerle arasında pozitif ve 

anlamlı bir ilişki olduğunu göstermiştir. Bu da bize O’Shea’nın çalışmasındaki distal güvenli 

alanın yanında proksimaldeki güvenli alanın ve diğer ölçümlerin de kol uzunluğu ile arttığını 

göstermektedir. 

Pediatrik hastalarda humerus lateralinde beklenen güvenli alan ölçülerinin yetişkinlerin 

seviyesine geldiği yaş olarak Koshinski ve ark. 14 yaşını (98), Nielsen ve ark. ise 6 yaşını (99) 

belirtmişlerdir. Bizim çalışmamız 13 yaşına kadar çocuklarla yapılmıştır ve her yaş grubunda 
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ölçümlerin anlamlı olarak arttığı görülmüştür. Daha büyük çocuklarla yapılan çalışmalar 

sonucunda önceki çalışmaları destekleyen veya onlardan farklı sonuçlar elde edilebilinir. 

 Periferik sinirlerde güvenli bölge bulunması için USG’nin de kullanıldığı farklı 

çalışmalar mevcuttur (100–102).  Suprakondiler kırık cerrahisi öncesinde radial sinirin 

korunması için pre-op USG ile işaretleme yapılabileceğini gösteren bir çalışma da mevcuttur 

(103). Literatürdeki periferik sinirler üzerinde yapılan USG çalışmaları çoğunlukla sinir 

blokları üzerine yapılmıştır.  

Biz çalışmamızı MRG yerine USG ile yapmayı tercih ettik. MRG ile yürütülen diğer 

çalışmalarda MRG çekimi, üst ektremitede bilinen bir travması olan veya yumuşak doku-

kemikte bir patolojiden şüphelenilen hastalara yapılmış olup; yaptığımız  çalışmada ölçülen 

ekstremitede kırık, tümör, derin doku enfeksiyonu, derin kesi hikayesi, metabolik hastalığı, kas 

iskelet sistemini etkileyen sendromu olan katılımcılar çalışmaya alınmamıştır. Bu tercih 

anatomisi bozulmamış bireylerde daha sağlıklı ölçüm yapabilmemizi ve daha fazla sayıda 

katılımcıda ölçüm yapılabilinmesini mümkün kıldı.  

Pediatrik hastalarda distalde güvenli alan mevcut mu sorusuna cevap arayan başka 

çalışmalarda proksimalde akromiyonu (97,98) referans alan, distalde distal humeral fizisi (99), 

yetişkinde yapılan bir çalışmada da distalde dirsek eklemi rotasyon merkezini referans alan (95) 

yayınlar mevcuttur. Yapılan ölçümler için bu çalışmada, 2 kemik noktası ile 2 sinir noktası USG 

ile tespit edilip cilt üzerinden işaretlenerek referans alınmıştır. Kemik noktalar olarak 

palpasyonla cerrahın da bulabileceği proksimalde tuberkulum majus, distalde ise lateral 

epikondil seçilmiştir. Akromion, morfolojisinin kişiden kişiye farklılık göstermesi sebebiyle 

proksimal kemik noktası olarak referans alınmamıştır. 

Çalışmamızda yaş aralığı olarak suprakondiler kırıkların sık olarak görülmeye başladığı 

3 yaş ile dirsekte fizislerin kapandığı 13 yaş tercih edildi (62).  

Çalışmamızın güçlü yönlerine bakılacak olursa diğer çoğu çalışmanın aksine sadece 

distalde bir güvenli alan aranmamış, hem proksimalde hem de distalde radial sinir için güvenli 

bir alan aranmış ayrıca, radial sinirin humerus lateralinde bulunmasının beklendiği bir bölge 

aranmıştır. Ayrıca örneklem büyüklüğü, konuyla ilgili yapılan diğer çalışmalardan daha 

büyüktür. Çalışmamızın bu açıdan literatüre yeni bir bakış açısı getirebileceğini öngörmekteyiz. 
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Çalışmamızın zayıf yönü, USG’nin görüntülemeyi yapan kişiye göre değişiklik 

gösterebilmesidir. Bu noktada insan faktörüne bağlı hatayı en aza indirmek için ölçümler kas 

sinir sitemi görüntülemesi üzerine deneyimli bir radyolog hekim tarafından yapılmıştır. 

Çalışmamızda radial sinirin konumu, cerrahi işlemlerde iyatrojenik yaralanma riskini en 

aza indirmek için belirlenmiş kemik noktalara olan uzaklığı araştırılmıştır. Elde edilen veriler 

yol gösterici olma potansiyeline sahip olsa da literatür henüz genel geçer, güvenilir ve pratik 

bir çözüme sahip değildir. Radial sinirin konumunu ve güvenli cerrahi alanları belirlemeye 

yönelik daha büyük örneklem sayılı çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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                                                     SONUÇ 

Yetişkinlerde üst ekstremite periferik sinirlerinin cerrahi anatomisi yapılan çalışmalar 

ile iyi tanımlanmıştır. Pediatrik hastalarda, periferik sinirlerin belli  kemik noktalarla arasındaki 

ilişkiler belirsizliğini korumaktadır.  

Çalışmada 3-13 yaş popülasyonunda, humerus distaline yapılacak cerrahi işlemlerde 

iyatrojenik radial sinir yaralanmasını önlemek ve çocuklarda radial sinirin yerini doğru bir 

şekilde tahmin etmek için, USG eşliğinde 105 çocuğa ölçüm yapılmıştır. 

Radial sinirin, humerus tuberkulum majus ve lateral epikondiline uzaklıklarına göre 

güvenli bölge ve tehlike bölge ölçüm ortalamaları tespit edilmiştir. Elde edilen sonuçlar 

önceden yapılan çalışma sonuçları ile kıyaslanarak değerlendirilmiştir. Benzer ve farklı 

sonuçlara ulaşan yayınların mevcut olduğu görülmüştür. 

Radial sinirin pediatrik hastalardaki humerus ile olan ilişkisi kesin olarak belirlenemese 

de yapılan çalışmanın sinirin bulunmasının beklendiği bölge açısından yol gösterici olduğunu 

düşünmekteyiz. 
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                                                       ÖZET 

Radial sinir, üst ekstremitede dirsek, el bileği ve parmakların ekstansörlerini inerve 

etmenin yanı sıra geniş duyu inervasyonu sağlaması ile klinik olarak önemli bir sinirdir. Radial 

sinir palsisi özellikle radial şaft kırıklarına bağlı olmakla birlikte cerrahiye bağlı olarak 

iyatrojenik olarak da gelişebilmektedir. 

Radial sinir, özellikle humerusun distalinde lateralden yapılacak cerrahi işlemlerde ve 

pediatrik hastalarda dirsek kırığı cerrahilerinde iyatrojenik yaralanmaya açıktır. İyatrojenik 

yaralanmayı önlemek için birçok çalışma yapılmış olmasına rağmen pediatrik hasta grubu için 

oldukça kısıtlı çalışma bulunmaktadır. 

Daha önceden pediatrik hastalarda radial sinir için güvenli bir alan oluşturmaya yönelik 

yapılan çalışmalarda Manyetik Rezonans Görüntüleme kullanılmıştır. Bu çalışmada 

Ultrasonografi kullanılarak daha büyük bir katılımcı sayısına ulaşılmıştır. Radial sinir için 

humerusun lateralinden yapılacak işlemler için hem proksimalden hem de distalden güvenli bir 

alan oluşturulmaya çalışılmış olması da bu çalışmayı, önceki çalışmalardan farklı kılmaktadır. 

Yapılan bu çalışmada 3-13 yaş grubunda 105 çocukta tuberkulum majus, radial sinirin 

humerusun posteriorundan lateraline geçtiği nokta, radial sinirin humerusun lateralinden 

anterioruna geçtiği nokta ve humerus lateral epikondili USG ile tespit edilmiştir. Kemik 

noktalar ile radial sinirin işaretlendiği noktalar arası uzaklıklar ölçülerek radial sinir için 

proksimalde ve distalde bir güvenli alan oluşturulmaya çalışılmıştır.  

Elde edilen sonuçlar değerlendirildi  ve önceden yapılan çalışmalar ile karşılaştırıldı. 

Diğer yayınlarla benzer ve farklı yönleri tartışılarak literatüre katkıda bulunulmaya çalışıldı.  

 

Anahtar Kelimeler: Radial Sinir, USG, İyatrojenik Yaralanma, Pediatrik , Suprakondiler 
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DETERMINATION OF SAFE AREA AND DANGER AREA BY 

ULTRASONOGRAPHIC EXAMINATION OF RADIAL NERVE FOR 

SURGICAL INTERVENTIONS TO BE PERFORMED FROM LATERAL  

OF HUMERUS IN DIFFERENT AGE GROUPS IN PEDIATRIC 

PATIENTS 

SUMMARY 

The radial nerve is a clinically important nerve in the upper extremity. It provides 

extensive sensory innervation and innervates the extensors of the elbow, wrist, and fingers. 

Although radial nerve palsy is especially associated with radial shaft fractures, it may also 

develop iatrogenically due to surgery. 

The radial nerve is particularly vulnerable to injury in surgical procedures performed 

from the lateral aspect of the distal humerus and in elbow fracture surgeries in pediatric patients. 

Although many studies have been performed to prevent iatrogenic injury, there are very limited 

studies for the pediatric patient group. 

Magnetic Resonance Imaging has been used in previous studies to create a safe area for 

the radial nerve in pediatric patients. In this study, a larger number of participants was reached 

using Ultrasonography. The fact that a safe area was tried to be created both proximally and 

distally for the procedures to be performed from the lateral aspect of the humerus for the radial 

nerve makes this study different from previous studies. 

In this study, the tuberculum majus, the point where the radial nerve passes from the 

posterior to the lateral aspect of the humerus, the point where the radial nerve passes from the 

lateral to the anterior aspect of the humerus and the lateral epicondyle of the humerus were 

determined by USG in 105 children aged 3-13 years. The distances between the bony points 

and the points where the radial nerve was marked and measured and a safe area was created 

proximally and distally for the radial nerve.  

The results obtained were evaluated and compared with previous studies. The 

similarities and differences with other publications were discussed and an attempt was made to 

contribute to the literature.  

 

Keywords: Radial Nerve, USG, Iatrogenic Injury, Pediatrics, Supracondylar 
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