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GIRIS VE AMAC

Radial sinir 6nkol,el bilegi ve parmaklarin ekstansiyonunu saglayan iist ekstremitede

posterior korddan ¢ikan en biiyiik periferik siniridir (1).

Radial sinir humerus lateralindeki seyri boyu boyunca kemige oldukca yakin
seyretmektedir. Bu durum onun basta humerus saft kirig1 olmak tizere travmatik yaralanmalara
acik kilar. Radial sinir humerus lateralinden yapilacak cerrahi islemlerde ve pediatrik dirsek

bolgesi kirik cerrahilerinde de iyatrojenik yaralanmaya agiktir.

Iyatrojenik sinir yaralanmalarin1 énlemek icin gesitli yayinlar giivenli bolgeler ve belli
anatomik bolgelerden referans uzakliklar belirlemislerdir ve iist ekstremitedeki periferik

sinirlerin cerrahi anatomisi yetiskinlerde iyi tanimlanmistir (2-5).

Ust ekstremitenin periferik sinir cerrahi anatomisini arastiran calismalarin ¢ogunda
yetiskin kadavra modelleri kullanilmistir. Cocuklarda kadavra caligmalar1 daha az
uygulanabilirdir ve pediatrik popiilasyonda norovaskiiler yapilar ile referans olabilecek kemik

yapilar arasindaki iliskiler, yetiskinlerde oldugunun aksine belirsizligini korumaktadir (6-8).

Bizim bu caligmadaki amacimiz, farkli yas ve cinsiyette pediatrik hastalarda radial
sinirin humerusun lateralinde bulundugu bolgenin non-invaziv ultrason goriintiileme ile tespit
edilmesi; humerusa ve dirsege lateralden yapilacak cerrahi miidahalelerde radial sinir i¢in

giivenli bir alan ve sinirin bulunmasinin beklendigi bir tehlike alani olusturulmasidir.



GENEL BILGILER

ANATOMI
Brakial Pleksus Anatomisi

Brakiyal pleksus, C5 - T1 spinal sinir kdklerinin ventral ramisinden koken alir. Bazen,
brakial pleksusa C4 ve T2'den de katki olmaktadir. Tipik olarak, C5 ve C6'dan gelen ilk iki
ventral rami birleserek superior trunkusu olusturur. C7'nin ventral ramisi orta trunkusu olusturur
iken C8 ile T1'in son iki ventral rami birleserek inferior trunkusu olusturur. Her gévde daha
sonra bir 6n ve arka divizyona ayrilir. Ust ve orta trunkustan gelen 6n divizyonlar birleserek
lateral kordu, alt trunkustan gelen 6n divizyon ise medial kordu olusturur. Farkli gévdelerden
gelen li¢ arka divizyon da birleserek arka kordu olusturur. Brakiyal pleksus daha sonra ii¢
kordun terminal dallar1 olarak sonlanir. Muskulokutan6z sinir lateral korddan devam eder, ulnar
sinir medial korddan devam eder ve median sinir hem lateral hem de medial korddan katki alir.
Son olarak, aksiller ve radial sinirler arka korddan kaynak alir. Sekil 1°de brakial pleksus

anatomisi gosterilmistir (9,10).
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Sekil 1. Brakial Pleksus Anatomisi (11)

Radial Sinir Normal ve Ultrasonografik Anatomisi

Radial sinir C5 - T1 spinal sinir koklerinden koken alir ve brakiyal pleksusun arka
kordunun terminal dalidir ve aksiller arterin derininden ¢ikar (12). Radial sinir, aksiller bolgeyi
aksiller ve brakial arterlerin posteriorundan gegerken; latissimus dorsi ve teres major kaslarinin
anteriorundan gecer ve triangiiler intervale ulasir (Sekil 2 ve Sekil 3). Triangiiler intervalin
siirlarini teres major, trisepsin uzun ve lateral baslar1 olusturur. Radial sinir, triangiiler intervali

gecerek humerusa yakin bir sekilde posteriorunda seyreder.
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Sekil 2. Triangular Interval ile Kuadrangular Bosluk ve Icerisinden Gegen Yapilar (13)
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Sekil 3. Radial Sinirin Aksilladan Gelerek Triangular intervalden Gecisi (14)

Radial sinire eslik eden derin brakial arter, humerus korteksi ile birlikte aksilladan
distalde spiral oluga kadar radial sinirin ultrasonografik goriintiilemesinde temel yol gosterici
yapilardir. A.profunda brachi radial sinirin posteriorunda veya anteriorunda seyredebilir (15).
Radial sinir humerusun spiral olugunda medialden laterale gecer. Bu olukta iistiinii trisepsin

lateral bas1 oOrter.
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Sekil 4. Radial Sinirin Spiral Oluktaki Seyri (16)

Trisepsi inerve eden motor dallar radial sinirin spiral oluga girmesinden dnce ayrilir ve
US goriintiileme ile ayirt edilmesi ince yapisi sebebi ile zor olmaktadir (17). Spiral oluk (Sekil
4) boyunca radial sinir oval ve genis bir yapidadir; spiral olugun proksimal ve distalinde daha
yuvarlak bir sekilde goriiliir. Spiral oluktaki seyri boyunca dogrudan humerusun periostu ile
temas halinde olabilir iken (Sekil 5), bazen kemik ile sinir arasinda trisepsin medial baginin kas

fiberleri bulunur (18).

Radial sinir yetiskinde humerusun posteriorunu yaklasik 6 cm’lik bir mesafede gecer;
lateral epikondilin 10 cm proksimalinde lateral intermuskuler septumu geger (19). Sinir buray1
gecerek kolun posterior kompartmanindan anterior kompartmanina ge¢mis olur. Anterior
kompartmanda ilk olarak triseps lateral basi ile brakialis kas1 arasinda, sonrasinda brakialis kas1

ile brakioradialis arasinda goriiliir.



Sekil 5. Radial Sinirin Spiral Oluktaki USG
Goriintillemesi(HUM:humerus,brach:brakial kas,brad:brakioradialis,trLo:triseps uzun

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

Radial sinirin duyusal bir dali olan posterior antebrakial kutandz sinir, spiral olugun

bitiminde radial sinirden ayrilir (21).

Lateral intermuskuler septumun distalinde, radial sinir brakioradialis ve ekstansor karpi
radialis longus kasini inerve eder. Ayn1 zamanda brakialis kasinin radial kismini1 da inerve
edebilir. Ekstansor karpi radialis brevis kasinin inervasyonu radial sinirin kendisi, derin veya

yiizeyel radial sinir dali ile olabilir (22).

Radial sinir radiohumeral eklemin 5 cm tistiinden baslayip 1 cm distaline uzanan aralikta

derin(posterior interossedz sinir) ve yiizeyel dala ayrilarak sonlanir (23).

Genelde posterior interossedz sinir, radial sinir derin dali ile es anlamli kabul edilse de;
baz1 yazarlar posterior interossedz sinir(PIN) adini sinirin supinatdr kasii gegmesinden sonra
kullanirlar (24). Tezin devaminda radial sinir derin dali ile posterior interossedz sinir esanlamli
olarak kullanilmistir. Radial sinir derin dali, el bileginde kapsiiloligamentdz bolgedeki duyu

dal1 disinda motor bir sinirdir.

Radial sinir derin dali(RSDD) radial tiinel ad1 verilen humerus lateral epikondili ile
supinator kas1 distal ucuna kadar uzanan muskuloaponevrotik bir kanalda ilerler (25). Radial
tiinel anterolateralde brakioradialis ve ekstansor karpi radialis longus kas1 ile medialde brakialis
ve biseps tendonu ile sinirlandirilmistir. Zeminini radiohumeral eklem kapsiilii ve supinatdriin
derin bas1 olustururken ¢atisini ise ekstansor karpi radialisin mediali ve supinatdriin siiperfisyal
basi olusturur (26). Radial tiineldeki seyri boyunca RSDD’1 rekiirren radial arterin dallar1 ¢apraz
gecer. Bu bolgede renkli doppler USG kullanilarak, sinir damarlardan ayirt edilebilir.



RSDD, supinatoriin siiperfisyal basinin proksimalde olusturdugu fibr6z ya da tendindz
bir ark olan "Arcade of Frohse" nin altindan geger. RSDD supinatdriin derin ve yiizeyel baslari
arasindan, yagli bir plandan gecer. US goriintiillemede RSDD’de supinatorii gegerken diizlesme
gorilebilir ve fizyolojiktir. Aksiyel sonogramda supinator kasi iginde sinirin goriilebilmesi i¢in
hastanin kolu nazik¢e supinasyona alinmalidir (27). Supinatoriin iki basi arasinda RSDD birkag
ufak dala ayrilabilir (28). Bu dallari, supinatoriin distalinde takip etmesi gii¢ olabilir. Sinirin
inervasyon paterni komplikedir ve tekdiize degildir (29). Genelleme yapilacak olunursa
supinatdriin distalinde {i¢ sinir dali verir. ilki ekstensor digitorumu (rekiirren siiperfisyal dal),
ikincisi ekstansor karpi ulnaris kasini inerve ederken; genelde ilk iki daldan birinden ¢ikarak
ekstansor digiti minimiyi inerve eden bir sinir dali bulunur. Desenden sinir dali ise abduktor
polisis, ekstansor polisis brevis, ekstansor polisis longus ve ekstansor insidis proprius kasini
inerve eder (29,30). Ana desenden sinir dali ekstansor polisis longus ve abduktor polisis longus
kaslar1 arasinda seyrederek interossedz membrana ulasir. PIN ile inerve olan kaslar Sekil 6’da

gosterilmigtir.



PIN Innervation

Superficial extensors innervated by PIN (4)

1. Extensor digiti minimi (EDM)
2. Extensor carpi ulnaris (ECU)
3. Extensor digitorum is (EDC)
4. Extensor carpi radialis brevis (ECRB)

Superficial branch of radial n.

Branch to deep extensors

Posterior interossous nerve (PIN)

Radial nerve

Branch to superficial extensors

Deep extensors innervated by PIN(5)
1. Extensor indicis

- 2. Extensor pollicis brevis (EPB)

3. Extensor pollicis longus (EPL)

4. Abductor pollicis longus (APL)

5. Supinat

Posterior interossous nerve (PIN)

Sekil 6. Posterior Interosseoz Sinir ile inerve Olan Kaslar (31)

El bilegi seviyesinde yiiksek ¢oziiniirliiklii US goriintiileme ile RSDD nin, 4. Ekstansor
kompartman igerisinde oldugu goriilmiistiir. Bu bolgede sinir 1-3mm boyutunda hipoekoik,
komprese olmayan, nonvaskiiler, ovoid bir yapida, 4. ekstansér kompartmanda tendonlarin
derininde, lister tiiberkiiliiniin 2 ile 10 cm ulnarinda bulunmaktadir (32). Bu dal sensoryal bir
daldir ve el bilegi kapsiiloligament6z yapilari inerve etmektedir. Bu sinir dalinin el bilegindeki

genislemesi Acrel’in ganglionu olarak bilinmektedir (32).

Radial sinir yiizeyel dal1 6nkol volarinde, brakioradialisin derininde diiz bir hatta distale
ilerler. US goriintiileme ile bu sinir dalinin bulunmasi ve takibi kolay olmaktadir. Radial
stiloidin 10 cm proksimalinde radial sinir yilizeyel dali(RSYD), brakioradialis ile ekstansor
karpi radialis longus tendonu arasindan gecerek radial arterden uzaklagir. Onkolun supinasyonu

ve pronasyonu sirasinda USG ile sinirin iki tendon arasinda kaydigi goriilebilir (33).



Yaklasik 2 cm kadar distalde onkol fasyasinin igine girer (34,35), subkutan dokuda
RSYD genelde sefalik venin yaninda seyreder; sinir ile damar birden ¢ok kez birbirini
caprazlayabilir (36). Varyasyonlar mevcut olmakla birlikte RSYD, ilk dalin1 radial stiloidin 5
cm proksimalinde verir ve bagparmagin dorsal-radialini inerve eder (37). RSYD’nin ana dali
birinci, ikinci, ii¢lincii ve bazen dordiincii parmagin dorsaline duyu dallari verir (38). Yiizeyel
konumu sebebi ile radial sinir yiizeyel dali ve onun dallar1 yiiksek frekansli problar(> 17 MHz)

ile takip edilebilir (39).

Ana dal veya ondan ayrilan kiiciik sinir dallari, radial stiloid seviyesinde radial arteri
veya birinci ekstensor kompartmani c¢aprazlayabilir; ekstansor retinakulumun distalinde
ekstansor polisis longus tendonunu ¢aprazlar (34). RSYD’ nin dallar1 lateral antebrakial kutan6z

sinirin dallari ile iist iiste binebilir (37).

RADIAL SiNiR KLINiK ONEMi VE YARALANMALARI

Radial sinirin dallari, kol ve 6n kolun arka kaslar1 i¢in motor inervasyon saglamasinin
yant sira kol, 6n kol ve el derisinin duyusal inervasyonunu saglar. Radial sinir ana dali triseps,
ekstansor karpi radialis longus, ekstansor karpi radialis brevis, brakioradialis ve anconeusun
motor inervasyonunu saglarken, posterior interossedz sinir dali ile ekstansor digitorum,
supinator, ekstansor digiti minimi, ekstansor karpi ulnaris, abduktor pollisis longus, ekstansor
pollisis longus, ekstansor pollisis brevis, ekstansor insidis propria kaslarini inerve eder. Bu
kaslar dirsek, el bilegi ve parmaklara ekstansiyon haraketi yaptirirken; ayrica basparmaga

abdiiksiyon yaptirir (31).

Radial sinirin duyu dallar1 (Sekil 7) olan kolun posterior kutandz siniri, dnkolun
posterior kutanoz siniri, kolun inferior lateral kutanoz siniri ,radial sinirin yiizeyel dali ve dorsal
dijital dal ise kol'un alt dis yiizii ve arka yiizeyi, dnkolun orta arka yiizii, eminentia thenaris ve

elin radyal {i¢ buguk parmaginin dorsal yiizlinlin duyu inervasyonunu saglar (40).
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Sekil 7. Radial Sinirin Duyu Dallar: (41)

Radial néropati, median ve ulnar noropatilerden sonra en sik goriilen iiglincii {ist
ekstremite monondropatisidir. Kas giigstizligi, ozellikle diisiik el (Sekil 8) (el bilegi ve
parmaklara radial sinir palsisi sebebiyle ekstansiyon yapamaz), ¢ogu radial noropati vakasinin
ana klinik 6zelligidir ve radial sinirin anatomisinin anlagilmas1 genellikle lezyonun lokalize
edilmesini kolaylastirir. Elektromiyografi radial ndropati tanisint dogrulamaya yardimci olabilir
ve lezyonun daha kesin lokalizasyonuna yardimci olabilir. Ultrason veya manyetik rezonans
goriintiileme ile sinir goriintiilemesi tanida giderek daha fazla kullanilmaktadir; kol veya omuz
travma Oykiisii olmayan hastalarda 6nemlidir. Radial néropati en sik travma ile ortaya ¢ikmakta
iken tuzak noropatiler sonucu da goriilebilmektedir. Travmatik lezyonlarda iyilesme prognozu
genellikle 1yidir ve kalict defisiti olan hastalar i¢in rehabilitasyon ve cerrahi teknikler 6nemli

fonksiyonel 1yilesme saglayabilir (42).
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Sekil 8. Diisiik El Goriintiisii (43)

Radial sinir yaralanmasinin etiyolojisi travma, kompresyon, tuzaklanma ve sinirleri
etkileyen gesitli tibbi durumlari igerir. Travma, radial sinir yaralanmasinin en yaygin nedenidir.
En yaygin travmatik neden humerusun orta saft kirigidir. Humerus saftinin kirilmasindan sonra
radial sinir felci prevalansi, 21 ¢caligmanin sistematik incelemesiyle belirlendigi tizere %11,8'dir
(44). Humerus saft1 kiriklariin belirli konumlarinin radial sinir yaralanmasiyla sonuglanma
olasilig1 daha yiiksektir ve Holstein-Lewis humerus safti kirig1 i¢in %22'ye varan radial sinir
palsisi insidans1 tanimlanmstir (45). Bu bolgelerdeki yiiksek yaralanma insidansi radial sinirin
kemigin orta kisminin arkasindaki spiral seyri ve lateral intermuskiiler septumdan anteriora
dogru gectikten sonra septumun distalinde, nispeten sabit pozisyonu olmastyla iliskilidir (46).
Radial sinir boyunca herhangi bir noktadaki diger travmatik yaralanmalar daha az yaygindir ve

lezyonun konumuna bagli olarak spesifik islev bozukluklarina neden olur.

Genellikle radial sinir yaralanmasi bir norapraksidir ve diisiik enerjili yaralanmalarda
%100, yiiksek enerjili acik yaralanmalarda %71'e varan iyilesme oranlar goriiliir;
Bumbasirevic ve arkadaslar1 16 acik kirigin %94'iinde iyilesme bildirmistir. Sinirin bir kemik
pargasinin keskin kenari tarafindan koparilmasi miimkiin olsa da, bu nadiren meydana gelir

(46).
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Radial sinire distan basi nedeniyle palsi gelisimi su nedenlerle tanimlanmaistir:

- Aksillada proksimal radial sinir lezyonlarina neden olan aksiller koltuk degneklerinin

kullanimi

- "Cumartesi gecesi felci" veya "Balayi felci "nde oldugu gibi iist kolda radial sinire dogrudan

basi (47)

Tuzak noropatiler sinirin seyri boyunca ortaya ¢ikabilir ancak en sik 6n kolda goriiliir.
Bunlar agirlikl olarak posterior interossedz siniri(PIN) etkiler ve en sik supinatdr kasr iliskilidir

(48).
- PIN kolun lateral intermuskiiler septumunda sikisabilir.

-Radial tiinel sendromu: Bu tan1 oldukca tartismalidir ve asir1 kullanimin bir sonucu oldugu
diistiniilmektedir. Baz1 yazarlar radial tiinel sendromunun erken bir posterior interossedz sinir
sendromunu temsil edebilecegine inanmaktadir (49). Sikisma bolgeleri arasinda radiokapitellar
ekleme bagli fibroz bantlar, radial rekiirren damarlar, ekstansor karpi radyalis brevisin tendindz
orijini, supinatoriin tendindz orijini (Arcade of Frohse) ve supinatoriin distal kenarinda ve

icinde fibroz kalinlagsmalar yer almaktadir (50).

- Posterior interossedz sinir sendromu: Posterior interossedz sinir sendromunun etyolojisi radial
tiinel sendromuna benzerdir. Sikismanin, radial bilek ekstansorlerine ve RSYD’e giden dallarin
ayrilisindan sonra meydana geldigi diistiniilmektedir. Sinir, supinatdrden ¢iktiktan sonra medial
ve lateral dallara ayrilmadan 6nce sikisarak dijital ekstansdrlerin tam felcine ve ekstansor karpi
ulnaris felcine bagli olarak el bileginin dorsoradial deviasyonuna neden olabilir. Sikisma sinir
catallandiktan sonra meydana gelirse, hangi dalin tutulduguna bagl olarak kaslarda segici felg
meydana gelir. Medial dalin sikismasi ekstansor karpi ulnaris, ekstansoér digiti quinti ve
ekstansor digitorum kommunis felcine neden olur. Lateral dalin sikismasi abduktor pollicis
longus, ekstansor pollicis brevis, ekstansor pollicis longus ve ekstansor indicis proprius'un

felcine neden olur. Sikisma en sik supinatorun proksimal kenarinda meydana gelir.

-Wartenberg sendromu: Radial sinirin yiizeysel duyu dalinin tuzaklanmasidir. Wartenberg
sendromunun gelisimine bir¢cok faktor katkida bulunabilir. De Quervain tenosinoviti olan
hastalarda RSYD’nin ikincil irritasyonu sik goriliir. Diger yaygin nedenler arasinda

postoperatif yaralanma, kompresyon ve travma yer alir.

- Diger fokal sikismalar daha az yaygindir.
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Cesitli tibbi durumlar radyal sinir hasarina neden olabilir. Kursun zehirlenmesi tarihsel
olarak radial fel¢lere (Saturnine palsy) neden olmustur (51). Enfeksiyonlar, vaskiilit, otoimmiin
hastaliklar ve daha fazlasi radyal siniri etkileyebilen monondropati multipleks adi verilen bir
sinir hastaligina neden olabilir. Tiimorler sinir boyunca herhangi bir noktada sinire basi

yapabilir.

Pediatrik yas grubunda da travma, radial sinir palsisinin baslica nedenidir. Yalnizca
humerus ve proksimal onkolun akut kiriklar1 ve cikiklarindan degil, ayn1 zamanda dirsek
cevresindeki yaralanmalarin kronik sekellerinden kaynakli radial palsi gelisebilmektedir. Diger
etiyolojiler iyatrojenik, konjenital ve patolojik durumlart igerir (52). En yaygin nedenler
suprakondiler bolge(en sik yaralanan sinir anterior interosseoz sinirdir,radial sinir 2. siradadir.)
veya humerus saft kiriklaridir(en sik yaralanan sinir radial sinirdir) (53). Humerus saft
kiriklarinda radial sinir felci insidans1t %12 (54) ile %18 arasindadir ve bu yaralanmalarin
%90'inda spontan iyilesme goriiliir (55). Dirsek c¢evresindeki diger kiriklarda, &zellikle
Monteggia kirikli ¢ikiklarinda PIN supinatér i¢inde sikisabilir ve humerus kondil kiriklarinda

radial sinir yaralanabilir.
RADIAL SiNIiR VE PiN PALSISiNiN SIK GORULDUGU TRAVMALAR
Humerus Saft Kirig:

Humerus safti kiriklart tiim kiriklarin yaklasik %3'iinii olusturur; ¢cogu ameliyatsiz
tedavi edilebilir. Omuz ve dirsek eklemlerinin sagladigi hareket agikligi, kiiglik miktarlarda
kisalmaya kars1 toleransla birlestiginde, minimal fonksiyonel eksiklige neden olan ve hasta
tarafindan 1yi tolere edilen radyografik kusurlara izin verir. Tarihsel olarak, konservatif tedavi
yontemleri arasinda iskelet traksiyonu, abdiiksiyon al¢isi ve ateli, velpo sargisi ve asil1 kol algis1

yer almaktadir ve her birinin kendine 6zgii avantajlar1 ve dezavantajlar vardir.

Fonksiyonel breysler esasen diger tim konservatif yontemlerin yerini almis ve
uygulama kolaylig1, ayarlanabilirligi, omuz ve dirsek hareketine izin vermesi, diisiik maliyetli
olmasi ve kisiye 6zel uyarlanabilmesi nedeniyle nonoperatif tedavide “altin standart” haline

gelmistir.

[k olarak 1977 yilinda Sarmiento tarafindan popiiler hale getirilen fonksiyonel breys,
breysin hidrolik etkisi, kaslarin aktif kasilmasi ve yer¢ekiminin faydali etkisi prensiplerine gore
calisir. Bu teknikle %90 ila %100 arasinda kaynama oranlar1 bildirilmistir. Uygulamada agrinin

ve sisligin azalmasini saglamak bir koaptasyon ateli veya asili kol algis1 kullanilir ve ardindan
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prefabrik bir fonksiyonel breyse geg¢ilir. Varus ve i¢ rotasyon deformitelerinden kaginmak igin
aski kullanimi oOnerilmemektedir. Sarka¢ egzersizlerine erken bagslanir ve aktif omuz
abdiiksiyonundan kaginarak ekstremitenin tolere edebildigi sekilde kullanimi tesvik edilir.
Korse, hasta agrisiz olana ve kaynamanin radyografik kaniti olana kadar takilir. Cilt
maserasyonu bir endise kaynagidir, bu nedenle giinliik hijyen vurgulanir. Morbid obezite varus
deformitesi riskini artirabilir; ancak bu deformiteler fonksiyonel bir sorundan ¢ok kozmetik bir

sorundur ve obez bir kolda genellikle belirgin degildir.

Humerus saft kiriginda cerrahi endikasyon kriterleri McKee tarafindan (Sekil 9) kiriga,
iligkili yaralanmalara ve hastaya bagli faktorler olarak 3 gruba ayrilmistir (46,56).

e [irik Ozellikleri

eKapali rediiksiyon ile uygun dizilim saglanamamasi:Ug cm iistii kisalik,30 derece
Ustli rotasyon,20 derece Ustil angtilasyon

eSegmental kirik
ePatolojik kirik
eintraartikiiler uzanim

e \liskili Yaralanmalar

*Acik yara

*Vaskiiler Yaralanma

eBrakial pleksus yaralanmasi

eipsilateral 6nkol kirig

eipsilateral omuz veya dirsek kirig

Ust ekstremiteye giic vermesini gerektirecek alt ekstremite kirigi
eYaniklar

eAtesli silah yaralanmasi

*Dirsek veya omuzda kronik eklem sertligi olmasi

s Hasta Ozellikleri

ePolitravma,coklu kiriklar

eKafa travmasi(glasgow koma skoru=8)

*GOglis travmasi

¢ZayIf hasta toleransi

eUygunsuz vicut sekli(morbid obez,biiyilk memeler)

Sekil 9. Yetiskin Humerus Saft Kirig1 Cerrahi Endikasyonlar (46,56)

Bazi endikasyonlar digerlerine gore daha degerlidir. Konservatif tedavinin basarisiz

olmasi, patolojik kirik, yer degistirmis eklem i¢i uzanim olmasi, vaskiiler yaralanma ve brakiyal



pleksus yaralanmasi neredeyse her zaman ameliyat gerektirir. Diger durumlar, minimal yer

degistirmis segmental kiriklar ve obezite, sadece goreceli endikasyonlardir.

Humerus saft kiriklariin operatif tedavisinin amaci, erken harekete ve ideal olarak kirik
ekstremite iizerinde erken agirlik tagimaya izin veren stabil fiksasyon ile uzunlugu, hizalanmay1
ve rotasyonu yeniden saglamaktir. Fiksasyon secenekleri arasinda plak osteosentezi,
intramediiller ¢ivileme ve eksternal fiksasyon yer alir. Eksternal fiksasyon genellikle yiliksek
enerjili ategli silah yaralanmalari, 6nemli yumusak doku yaralanmalar1 olan kiriklar ve masif

kontaminasyonlu kiriklarda kullanilir.

Suzuki ve arkadaslari, erken plak fiksasyonunu engelleyen ¢oklu yaralanmalar1 veya
ciddi yumusak doku yaralanmalar1 olan hastalarda, 2 hafta i¢cinde plak fiksasyonuna planh
dontigiim ile acil eksternal fiksasyonun humerus saft kiriklarinin tedavisi i¢in giivenli ve etkili
bir strateji oldugunu 6ne siirmiislerdir; ancak, her ikisi de agik kirikli olan 17 hastalarindan
ikisinde, eksternal fiksasyondan plaklamaya doniisiimden sonra derin enfeksiyonlar gelismistir

(57).

Plak osteosentezi, humerus saft kiriklar1 i¢in altin standart fiksasyon olmaya devam
etmektedir. Plaklama, proksimal ve distal uzantili kiriklar ve agik kiriklar i¢in kullanilabilir

(46).

Acik rediiksiyon ve internal fiksasyon i¢in birden ¢ok yaklasim teknigi mevcuttur.
Cerrahin tecriibesinin yani sira kirik paterni, yumusak doku yaralanmalar1 veya radial siniri
aciga cikarma ihtiyaci gibi faktorlere dayali olarak uygun cerrahi yaklasim segilebilir.
Yaklagimlarin ¢ogu, omuz ve dirsek cevresindeki eslik eden kiriklar1 ele almak i¢in
genisletilebilir. Anterolateral yaklasim, bisepsin lateral tarafi boyunca deltopektoral yaklagimin
distal bir uzantisidir. Biseps mediale alindiktan sonra, derin diseksiyon brakiyalisi humerusun
on tarafindaki kas gobeginin orta ve lateral iicte biri arasinda boélerek bu kasin ikili
innervasyonundan yararlanir. Lateral antebrakial sinir, biseps ve brakialis arasindan ¢ikarken
distalde korunmalidir, ayrica radial sinir de brakialis ve brakiyoradialis arasinda korunmalidir.
Bu yaklasim, proksimal ve orta humerus saftinin miikkemmel bir sekilde ortaya c¢ikarilmasini

saglar.

Distal kiriklar icin, posterior yaklasim hem safti hem de dirsegi agiga ¢ikarmak i¢in daha
avantajli olabilir. Posterior yaklasim ayrica radial sinirin proksimalde goriintiilenmesini
saglayarak proksimal fiksasyon gerektiginde spiral olukta sinirin altina materyal yerlestirme

olanagi saglar. Posterior yaklasimla birkag derin girisim ¢esidi vardir, ancak ¢ogu zaman medial
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ve lateral paratrisipital pencerelerle yapilir veya triseps lifleri ve tendonu dogrultusunda
boliiniir. Paratrisipital pencereler distal fragmanin miitkemmel bir sekilde ortaya ¢ikarilmasini
saglar, distal humerusun periartikiiler fiksasyonuna izin verir ve triseps kas gdbegine

diseksiyonu Onledigi i¢in siklikla tercih edilir (58).

Gerwin ve ark. radial sinir mobilize edilmeden paratrisipital ekspojur kullanilarak distal
humerusun %>55'inin  goriintiilenebildigini bulmustur. Trisepsin mediale ekarte edilmesi,
miikemmel proksimal ve distal aciklik saglayarak humerusa ulasma oranini %94'e ¢ikarmistur.
Radial sinir, spiral oluktan ¢ikip intramiiskiiler septumu delerken tanimlanmali ve ardindan
triseps mediale ekarte edilmeden Once mobilize edilmeli ve korunmalidir. Triseps i¢inden
yapilan yaklasim, trisepsin uzun ve lateral basi arasinda gerceklestirilir ve medial bas ve
humerus saftina derinlemesine ulagsmaya izin verir. Bu, radial sinirin daha sonra korunabilecegi
spiral olugun dogrudan ortaya ¢ikmasini saglar. Triseps-splitting yaklasimi ile humerusun

%76's1 radyal sinir mobilizasyonu ile goriintiilenebilmektedir (59).

Plak fiksasyonu dogrudan rediiksiyon ve kompresyona izin verir, ancak intramediiller
fiksasyon, periosteal kan akisini korurken ve kirik bolgesindeki biyolojinin bozulmasini en aza
indirirken ylik paylagimli bir implant saglama avantajlarina sahiptir. Kilitli intramediiller
c¢ivilerin plak fiksasyonuna benzer kaynama oranlarina ve ayni zamanda benzer radial sinir felci

oranlarina sahip oldugu gosterilmistir (60,61).

Cocuklarda humerus cisim kiriklar1 nadirdir ve g¢ocuklarda goriilen tiim humerus
kiriklarinin %10'undan azini olusturur. Cogu ya 3 yasindan kiiciik ya da 12 yasindan biiyiik
cocuklarda goriiliir ve bu yaralanmalarin neredeyse tamami, humerusun yeniden sekillenme
potansiyeli ve glenohumeral eklemin herhangi bir rezidiiel malalignment i¢in uyum saglama
yetenegi nedeniyle ameliyatsiz olarak tedavi edilebilir. 5 yasindan kii¢iik ¢ocuklarda 70
dereceye kadar agilanma ve 12-13 yas arasi ¢ocuklarda 30 dereceye kadar agilanma kabul
edilebilir. Distal kiriklarda, 6zellikle de varusta olanlarda, kolun istenmeyen kozmetik
goriinimli nedeniyle daha az agilanma kabul edilebilir. Kapali tedavi genellikle koaptasyon

ateli, breys veya hanging arm al¢is1 kullanimindan olusur.

Plaklama veya TEN(Titanyum Elastik Nail) kullanimindan olusan operatif tedavinin iyi
sonuglar verdigi gosterilmistir. Plaklama yetiskinlerdekine benzer sekilde anterolateral, anterior
ve posteriordan 3.5 veya 4.5 mm plak ile yapilabilir. Eksternal fiksasyon, ciddi yumusak doku
yaralanmalariin mevcut oldugu nadir durumlarda kullanilabilir. Operatif tedavi endikasyonlari

arasinda mobilizasyonu ve {iist ekstremite agirlik tagimayr hizlandirmak i¢in politravmali

17



hastalar, yilizen dirsek, patolojik bir lezyon ve iskelet olgunluguna yakin ergenler yer alir. Radial
sinir sikismasi, 0zellikle kapali rediiksiyon manevralarindan sonra distal kiriklarda meydana
gelebilir. Kapali rediiksiyondan sonra radial sinir fonksiyonunun kaybi, sinirin kirik fragmanlari
arasinda potansiyel olarak sikistigini gdsterir ve acil sinir eksplorasyonu ve internal fiksasyon

gerektirir (46).

Suprakondiler Kirik

Suprakondiler humerus kiriklari en sik goriilen pediatrik dirsek kiriklaridir ve tiim ¢ocuk
kiriklarinin %3"ini olusturur. En yaygin yaralanma yas1 3 ile 10 yas arasidir (62). Neredeyse
tamami (%98) ekstansiyon tipi yaralanmalardir ve genellikle uzanmis bir elin iizerine diisme
sonucu meydana gelir. Fleksiyon tipi kiriklar, daha nadir goriilmekle birlikte, azaltilmasi daha
zordur, daha kétii sonuglara sahiptir ve ulnar sinir hasari ile iliskilidir. Cocuklarin yaklasik %5
ila %10'unda eslik eden ipsilateral distal radial kirik vardir. En yaygin kullanilan siniflandirma
Gartland'm tip I kiriklarin yer degistirmedigi, tip II kiriklarin saglam bir arka menteseye sahip
oldugu ve tip III kiriklarin tam yer degistirdigi siniflandirmadir. Anterior ve posterior periosteal
mentesenin tamamen kayboldugu ve hem fleksiyon hem de ekstansiyonda stabil olmayan bir
tip IV yaralanma tanimlanmistir. Tip IV kiriklar genellikle yiiksek enerjili yaralanmanin
sonucudur. Tip III bir kirnig: rediikte ederken periosteal mentesenin yirtilmasini 6nlemek igin
dikkatli olunmalidir, bu da onu tip IV bir yaralanma haline getirir. Cogu vakada tami diiz
radyografiler kullanilarak konulabilir. BT gibi ileri goriintiileme yontemleri, distal fragmanda
koronal bir ayrilma veya T-kondiler kirik konusunda endiseler oldugunda addlesanlarda

kullanilabilir (46).

Anterior interossedz sinir (AIN) yaralanmas1 suprakondiler kiriklarda en sik goriilen
sinir yaralanmasidir ve ekstansiyon tipi kiriklarda goriiliir; genellikle norapraksi seklinde
gelisir. Ulnar sinir yaralanmasi genellikle medial pinleme nedeniyle iyatrojenik olur ve ayni
zamanda fleksiyon tipinden kaynaklanan en yaygin sinir yaralanmasidir. Radial sinir hasari
posteromedial angiilasyon ile iligkilidir. (AIN felcinden sonra ikinci en yaygin ndropraksi).

Posterolateral agilanma brakiyal arter ve median sinir hasari ile iligkilidir (63).

Sinir yaralanmalarimin ¢ogu noéropraksinin bir sonucudur ve 6-12 hafta i¢inde diizelir.
Ug ay iginde sinir fonksiyonunda geri doniis olmazsa elektromiyografi endikasyonu vardir.
Yakin zamanda yapilan uzun siireli bir takip ¢alismasi, ortalama 8 yillik bir takipte ¢ogu

hastanin miikemmel fonksiyona sahip oldugunu gdstermistir; radyal sinir hastalarinin %100'i,
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median sinir hastalarinin %88'i ve ulnar sinir yaralanmasi olan hastalarin sadece %25'i tamamen

tyilesmistir (63).

Ekstremitenin vaskiiler durumunun acilen degerlendirilmesi de komplikasyonlar1 en aza
indirmek i¢in gereklidir. Tip III kirig1 olan hastalarin %10 ila %20'sinde tipik olarak brakiyal
arterde olmak iizere vaskiiler yaralanma meydana gelebilir. Dirsek ¢evresindeki zengin
kollateral kan akimi nedeniyle, brakiyal arter tamamen parcalansa bile el iyi perfiize olabilir.
Uzvun vaskiiler durumu normal-nabizsiz ancak sicak pembe (perfiize) el veya nabizsiz-soluk
(perfiize olmayan) el olarak siniflandirilabilir. Nabizsiz sicak eli olan hastalarin tedavisi,
brakiyal arter eksplorasyonu ihtiyaci agisindan tartigmalidir. Nabiz olmayan bir suprakondiler
kirik, reperfiizyon hasarmmi ve Volkmann iskemik kontraktiiriine yol agan kompartman

sendromunu 6nlemek i¢in cerrahi bir acil durumdur.

Kompartman sendromu, suprakondiler humerus kirig1 olan hastalarin yaklasik %0,1 ila

%0,3'linde gortiliir ve es zamanli 6n kol veya el bilegi kirig1 ile daha sik goriiliir.

Vaskiiler yaralanma tehlikesi olan hastalarda, ameliyathanede acil rediiksiyon yapilmali
ve elin vaskiiler durumu degerlendirilmelidir. Politravmali hastalarda vaskiiler yaralanma
seviyesi belirsiz olmadikca arteriyografi kullanilmamali ve suprakondiler humerus kiriginin
kapali rediiksiyonu asla geciktirilmemelidir. Perfiizyon yeniden saglanamazsa, brakiyal arterin
acil eksplorasyonu ve sikisan yapilarin serbest birakilmasi ve gerekirse ven grefti ile dogrudan
onarim, kiiciik damarlarin onariminda deneyimli bir cerrah tarafindan yapilmalidir. Uzamis
iskemi siiresi olan hastalarda profilaktik 6nkol ve el fasyotomileri gereklidir. Bu, o6zellikle
kompartman sendromunu klinik olarak tespit etme yeteneginin bozuldugu, eslik eden sinir
yaralanmalar1 olan hastalarda 6nemlidir. Radial nabiz yoklugunda bile perfiizyonun yeniden

saglandig1 (pembe el) hastalarin ¢cogunun gozlemle uzun vadeli sonuglar iyidir.

Suprakondiler humerus kiriklarimin tedavisi Gartland tipine gore yapilir. Tip I kiriklar 3
hafta boyunca uzun kol al¢1 immobilizasyonu ve ardindan kisa stireli korumali aktivite ile tedavi
edilir. Radyografilerde posterior yag yastigi bulgusu bulunan hastalarda tip I kirik oldugu
varsayillmali ve bu sekilde tedavi edilmelidir. Tip II yaralanmalarin tedavisi tartigmali olsa da

genelde cerrahi tercih edilir. Tip III kiriklar kapali rediiksiyon ve pinleme ile tedavi edilir(46).

Perkiitan pinleme komplikasyonlar1 hastalarin yaklasik %5'inde goriiliir; pin
migrasyonu veya irritasyon en yaygin olanidir ve bunu enfeksiyon (%1) ve dirsek eklem sertligi

takip eder. Ideal pin konfigiirasyonu hala tartismalidir; ancak, ¢apraz medial ve lateral pinler in
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vitro olarak iki lateral pinden daha stabil olsa da, iki veya {i¢ lateral pinin kullanim1 in vivo

olarak ¢apraz pinlere esit goriinmektedir.

Medial pin kullaniliyorsa, kii¢iik bir insizyon yapmak ve ulnar siniri korumak ig¢in
ekartorler kullanmak ve bu kiriklar1 maksimal dirsek fleksiyonunda pinlemekten kaginmak,
ulnar sinir yaralanmasi oranini azaltabilir. Periosteal menteselerin kaybi1 nedeniyle tip IV
kiriklarin rediiksiyonunu siirdiirmek zordur. Bu nedenle, kolu dondiirmek yerine kolu sabit
tutmak ve goriintlileme i¢in C-kolunu dondiirmek gerekebilir. Yaklagik %10 oraninda goriilen
acik rediiksiyon endikasyonlari arasinda rediikte edilemeyen kiriklar, agik kiriklar ve siipheli

veya dogrulanmis ndrovaskiiler yaralanmalar1 olanlar yer alir.

Acik rediiksiyon ihtiyaci olan kiriklarda lateral veya anterior yaklasim kullanilabilir.
Anterior yaklasimda antekubital bosluk {istiinden transvers bir insizyon yapilir; bu insizyon
proksimale ve distale uzatilabilir. Biseps ve brakiyalis mediale, brakioradialis laterale alinir.

Radial sinir ve PIN korunur (46).

Lateral yaklasimda lateral kocher yaklagimi uygulanir; diseksiyon tipik olarak dogrudan
lateral kondile giden brakioradialisin izi ile kolaylastirilir. Insizyonun iicte ikisi proksimalde ve
ticte biri dirsek ekleminin distalinde olacak sekilde 5 ila 6 cm'lik egrisel bir insizyon kullanilir.
Aralik, brakioradialis ve triseps arasinda lateral humeral kondile kadardir. Dirsek ekleminin
anterior eklem yiizeyi, proksimalden distale dogru calisilarak ve antekiibital fossanin yumusak
dokular1 anteriora cekilerek ortaya c¢ikarilir. Kirtk hematomu belirgin kas diizlemlerini
gizleyebilse de, brakioradialis aponevrozundaki bir yirtik dogrudan kirik bolgesine yol agabilir.
Diseksiyon anteriorda tutulur. Yumusak dokular anterior distal humerustan kaldirilirken, kirik
fragmaninin posteriorundan herhangi bir yuamusak dokunun siyrilmamasina dikkat edilmelidir,
clinkii burast lateral kondil epifizinin vaskiiler kaynagimi icerir. Radial sinir risk altinda
oldugundan anterior ekartor yerlestirilirken dikkatli olunmalidir. Kirigin trohlear veya medial

boyutu anteriordan degerlendirilebildiginde yaklasim tamamlanmistir (64).
Monteggia Kirikh Cikigi

Monteggia kirikl ¢ikigi radiokapitellar eklemde ¢ikik ve proksimal radioulnar eklemde
bozulma ile birlikte ulna kirigin1 tamimlamastir. Siklikla yetiskinlerdeki benzerleriyle birlikte
gruplandirilmalarina ragmen, pediatrik popiilasyondaki Monteggia kirikli ¢ikiklari, tani ve
yonetimde 6zel dikkat ve degerlendirme gerektiren benzersiz yaralanma paternlerine sahip
olabilir. Tedavinin odak noktasi, tipik olarak ulnanin anatomik rediiksiyonu ile yonlendirilen

radiokapitellar eklemin stabil rediiksiyonudur.
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Bununla birlikte, cocuklarin olgunlasmamis kemiklerindeki kiriklarin dogasi, tedaviyi
etkileyebilecek cesitli yaralanma modelleriyle sonuglanir. Tam olmayan veya plastik olarak
deforme olmus kiriklar genellikle daha stabildir ve algida anatomik rediiksiyonun korunmasina
izin verebilir. Bu nedenle, ¢ocuklarda operatif miidahale parcalanmis veya instabil kiriklarda
yapilir. Tan1 ve uygun tedavi akut ortamda gerceklestirildiginde, dnkol ve dirsek hareketinin
iyilesmesi ve kirik kaynamasi ile sonucglar genellikle tatmin edicidir. Yetigkinlerde ise ¢ogu
pediatrik hastanin aksine ulnanin agik rediiksiyonu ve internal fiksasyonu gerekmektedir.
Radius bas1 ¢ikigr veya subluksasyonu taninmaz veya yeterince tedavi edilmezse, ilerleyici
instabilite, deformite, hareket kaybi ve gecikmis ulnar ve/veya radial sinir fel¢lerine yol acabilir
(65). Ayrica akut ¢ikiklarda Radius basi ¢ikiginin sinire basist sebebiyle %10 radial PIN araz1
goriilmektedir. PIN arazi cogunlukla 2-3 ay icerisinde spontan olarak ge¢mektedir (11).
Ustiinden 4 haftadan daha uzun vakit gegmis olan yaralanmalar Kronik Monteggia lezyonu
olarak kabul edilir ve daha karmasik cerrahi rekonstriiksiyonlar gerektirse ve daha az
ongoriilebilir sonuglarla iligkili olsa da, ulnar uzunlugu ve radiokapitellar stabiliteyi geri

kazanma ilkeleri devam etmektedir (66).

Bado'nun radius basi ¢ikiginin yoniine ve iliskili ulna kirigmin apeksinin yoniine
dayanan orijinal siniflandirmasi, Monteggia kirikli ¢ikiklarini kategorize etmek i¢in en yaygin
kullanilan yontem olmaya devam etmektedir (Tablo 1). Dort gercek Monteggia tipini
tanimlayan bu sistem, daha sonra benzer yaralanma mekanizmasina dayanan ¢esitli Monteggia
esdegeri lezyonlar1 tanimlayan ¢ok sayida vaka raporunun yaymlanmasiyla genisletilmistir. Bu
esdeger lezyonlar, iskeletsel olarak olgunlasmamis kemigin esnekligi ve iliskili kemik kirig
olasiligi nedeniyle o6zellikle cocuklarda Onemlidir. Bu siniflandirma, g¢ocuklarda plastik
deformasyon veya ulnanin tam olmayan kingi varliginda radius basi ¢ikigi olasiligini

vurgulamastir.

Tablo 1. Bado Simiflandirmasi (11)

TipI (%60) Anterior radius basi ¢ikig1 ve apeks anterior
proksimal 1/3 ulna kirig:
TipII (%15) Posterior radius basi ¢ikigi ve apeks posterior

proksimal 1/3 ulna kirig
Anniiler ligament yaralanmistir

Tip 1T Lateral radius basi ¢ikig1 ve proksimal ulnar
metafizyal kirik

Tip IV Anterior radius bas1 ¢ikig1 ve proksimal 1/3
radius ve ulna kirigi

Monteggia esdegeri veya varyanti Radius basi ¢1kig1 yerine kirig1 olmasi
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RADIAL SiNiR VE DALLARININ iYATROJENIK YARALANMALARI

Radial sinir, sekiz humerus saft kiriginin birinde yaralanmasina ragmen, cerrahi tedavi
sirasinda da risk altindadir (67). Ozellikle iki bdlgede humerus kirig1 ile yaralanma ihtimali
fazladir. Yaklasik 6 cm'lik bir mesafe boyunca humerusun periostu ile dogrudan temas halinde
oldugu orta saftin posterior bolgesinde ve lateral intermuskiiler septumu deldigi bolge (68).
Ozellikle anterolateral yaklasimda radial sinir dogrudan yaralanabilir veya konulan plagin

altinda sikisabilir.

Semptomlar yaralanmanin yerine ve ciddiyetine baglhdir ancak diisiik el olsun ya da
olmasin kutandz duyu bozukluklarim1 ve brakiyoradialis ve parmak ekstansorlerinde

giicsiizlligli igerir. Noroma olusumu giicsiizliik ve agri ile iliskili olabilir (69).

Diger list ekstremite sinirleri gibi kolun kol tahtasi1 veya ameliyathane masasinin kenar1
gibi sert bir yapiya sikistirilmasi durumunda, genel anestezi altinda kotii konumlandirmadan
kaynaklanan sikigsmaya karsi savunmasizdir. Ameliyat sirasinda otomatik izleme cihazina
takilan bir tansiyon mangetinden kaynaklanan noropati de bildirilmis olmasina karsin, bu

yaralanmalarin ¢ogu yalnizca gegici palsiye neden olmaktadir (70).

Posterior interossedz sinir dirsek artroplastisi, radius basi ve boynu kiriklarinin operatif
onarimi, sinovektomi, radius basi eksizyonu ve Sekil 10°da listelenenler dahil olmak iizere
dirsek bolgesindeki ortopedik prosediirler sirasinda iyatrojenik yaralanma riski altindadir.
Vakalarin yarisinda semptomlar kalict olmaktadir. Posterior interossedz sinirin izole
yaralanmalar1 tipik olarak el bilegi ve parmak ekstansiyonunda zayiflik (ancak diisiik el
goriilmez clinkii ekstansor karpi radialis longus radial sinir tarafindan innerve edilir),
bagparmagin ekstansiyon ve abdiiksiyonunda zayiflik ve derin bir dnkol agrist ile kendini

gosterir (71).

Pediatrik dirsek bolgesi kiriklarinda medial kondilden yapilan pinleme/vidalama ile de
iyatrojenik radial sinir hasarina sebep olabilir. Babal ve ark. tarafindan suprakondiler kiriklar
listline yapilan bir c¢alismada iyatrojenik noropraksiler pin konfiglirasyonuna gore
gruplandirmis ve sadece lateral pinleme yapilan 476 hastada %3,4 ve en az 1 medial pin ile
tedavi edilen 827 hastada %@4,1'lik bir oran bulmuslardir. Metaanalizde, iyatrojenik
noropraksiye en sik karisan sinir ulnar (%3,2), ardindan medyan (%1,8) ve radial (%]1,6) sinir
olmustur (72). Yayimmlanan bir vaka raporunda da medial epikondil kiriginda bikortikal

vidalama sonrasi radial sinir palsisinin gelistigi bildirilmistir (73).
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Sekil 10°da radial sinir ve PIN yaralanmasina sebep olan iyatrojenik sebepler siralanmustar.

Radial Sinir Posterior interossedz Sinir

Ortopedik Cerrahi

Genel Anestezi Altinda Uygunsuz

Pozisyon Vermeye Bagh Ortopedik Cerrahi
Yaralanma
Dirsek Artroplastisi

’ - Dirsek Artroskopisi
Suprakondiler Kink(K—Teli ile Osteosentez)

Medial Epikondil Kingi Humerus $aft Kingi Cerrahi Tedavisi intramediiller Givileme

Aviilsiye Olmus Distal Biseps Tamiri

Dinamik Kompresyon Plagi

Anterolateral/Anterior Approach Posterior Approach

Sekil 10. Radial Sinir ve PIN Iyatrojenik Yaralanma Etyolojileri

-Radius Bag/Boyun Kirk Tamiri,
-Radius Bas! Eksizyonu

Radial sinirin siiperfisyal dali, ¢esitli ortopedik ve vaskiiler prosediirlerde nispeten sik
yaralanir (74). RSSD veya dallar1, deplase olmus bir distal radius kiriginin rediiksiyonunu
saglamak i¢in Kirschner tellerinin yerlestirilmesi gibi radial stiloid yakinindaki operasyonlar
sirasinda hasar gorebilir. RSSD, radial stiloidden ortalama olarak sadece 4 mm uzakliktadir

(75).

Deneyimli bir ortopedi cerrahinin 92 kadavrada el bilegine perkiitan olarak K-telleri
yerlestirdigi bir ¢aligmada, vakalarin %14'{inde siiperfisyal radial sinir yaralanmistir (76). De
Quervain tenosinovitinde, abdiiktor pollisis longus ve ekstansor pollisis brevis tendonlari
ekstansor retinakulumun ilk kompartmani i¢inde inflame olur. Konservatif tedavi basarisiz
oldugunda, tendonlarin cerrahi olarak serbest birakilmasi endikedir; cerrahi yapilacaksa radial
sinirin siiperfisyal dalina zarar verme riski, longitudinal bir insizyon kullanilarak en aza

indirilebilir (69,77).

RSYD ile el bilegindeki sefalik ven arasindaki yakin iliski gz oniine alindiginda, ven
ponksiyonu sirasinda sinir yaralanabilir. Bu durum, girisim pozisyonu olan 6nkol pronasyonda
ve el bilegi fleksiyonda oldugunda sinirin mobilizasyonun azalmasi sebebi ile olabilir (78). Bu

durum, bazi yazarlarin vendz erisim igin Onkol distalindeki sefalik venden kaginilmasi
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gerektigini Onermesine neden olmustur (69,79). Bununla birlikte, bu bdlgeden vendz

kantiilasyon yaygindir ve semptomlar tipik olarak gegicidir.

Radial arter 6n kol flebi, serbest fasyo-kutandz flep olarak alinabilir; sefalik venden
kacinmanin RSYD’e zarar verme insidansini azalttigi goriilmektedir (80). Sekil 11°de

RSYD’nin iyatrojenik sebeplere dayali yaralanma sebepleri gosterilmistir.

Distal Radius Cerrahi
Tedavisi(K-Teli)

Genel Anestezi Altinda Kola
Uygunsuz Pozisyon Verme

Aviilsiye Distal Radius
Tendon Tamiri

Dirsek Artroskopisi

Ortopedik Cerrahi

Dequarvein Tenosinoviti
Serbestleme

Radial Sinir Stiperfisyal Dali
Yaralanmasi

Koroner Arter Bypass Grefti

. Alinmasi
Radial Arter Uzerinde

Galisma

Radial Arter Onkol Flebi
Alinmasi

Venoz Ponksiyon

Sekil 11. Radial Sinir Siiperfisyal Dah Iyatrojenik Yaralanma Etyolojileri

RADIAL SINIiR VE DALLARININ YARALANMA RiSKi OLAN CERRAHI
YAKLASIMLAR

Humerusa Anterolateral Yaklasim

- Aralik: Proksimalde deltoid (aksiller sinir) ve pektoralis major (medial ve lateral
pektoral sinirler) ile lateral biseps basi, midhumerusta brakiyalis (radial ve muskulokutanoz
sinirler) lifleri arasinda ve distalde brakiyalis (radial ve muskulokutandz sinirler) ve

brakiyoradiyalis (radial sinir) arasinda (Sekil 12).

24



- Alternatif olarak, humerus brakiyalis ve biseps arasinda agiga c¢ikarilabilir, ancak bu

yaklagim distale uzatilmaz.
- Volar Henry yaklasimu ile birlestirildiginde dnkolun distaline uzatilabilir.

- Radial ve aksiller sinirler, esas olarak kuvvetli retraksiyon nedeniyle yaralanma riski
altindadir. Radial sinir de spiral oluk icinde seyrederken vida penetrasyonu veya retraksiyon

kompresyonu nedeniyle yaralanabilir.

- Distal acilim i¢in, alana giren lateral antebrakiyal kutandz sinire (biseps tendonunun
altinda medialden laterale dogru seyreder) ve radyal sinire (brakiyoradiyalis kasinin altinda

seyreder) kars1 dikkatli olunmalidir (11).

Deltoid
muscle

Line of
incision

Deltoid
muscle

Biceps  Brachialis [

muscle muscle v '

¥

Brachialis
muscle

Sekil 12. Humerusa Anterolateral Yaklasim (46)
Humerusa Lateral Yaklasim

-Cilt insizyonu deltoid insersiyosunun iki parmak proksimalinden baglar ve

brakioradialisin palpe edilebildigi dirsekteki en distal noktaya kadar devam ettirilebilir.

-Fasya gecildikten sonra bir yanda brakialis lifleri arasindan diger tarafta ise

brakioradialis ile triseps arasindan girilir (Sekil 13).
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-Radial sinir yaklagimin distalinde brakialis ve brakioradialis arasinda bulunabilir (81).

-Humerusa lateral ve anterolateral yaklasim literatiirde iki farkli yaklasim olarak
degerlendirilmemis olup, bazi kaynaklar anterolateral yaklasima bazi kaynaklar ise lateral

yaklagima yer vermistir (11,46,64,81).

Sekil 13. Humerusa Lateral Yaklasim.1:Triseps,2:Brakialis,3:Brakioradialis (81)
Humerusa Posterior Yaklasim

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

kaydirilarak(lateral triseps kaydirma) yapilabilir.

- Radial sinir bu yaklasimin ve dirsege posterior yaklagimin proksimal uzantisini

siirlar.Radial sinir bu yaklagimin proksimalinde medialden laterale gecer.

- Triseps split yaklasimiyla, radial sinir mobilize edilerek posterior humerusa erisim

%355'ten %76'ya ¢ikarilabilir.
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- Yaklagimin distalinde alana giren lateral antebrakiyal kutandz sinire (biseps
tendonunun altinda medialden laterale dogru seyreder) ve radial sinire (brakiyoradialis kasinin
altinda seyreder) kars1 dikkatli olunmalidir..Ulnar sinir, humerusun subperiosteal diseksiyonu

titizlikle yapilmazsa tehlikeye girer (11).
Dirsege Lateral (Kaplan) Yaklasim

- Aralik: Ekstansor karpi radialis brevis (radial/PIN) ve ekstansor digitorum kommunis

(PIN) arasinda

- Diseksiyonda anniiler ligament split kesilirken; lateral ulnar kolleteral ligamentin

anteriorunda kalinir. PIN'i anteriora ve radiale hareket ettirmek i¢in kol pronasyona getirilir
(11).
Dirsege Posterolateral (Kocher) Yaklasim

- Aralik: Ankoneus (radial sinir) ile ekstansor karpi ulnaris (PIN) arasinda

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

ve proksimal supinator lifler arasindan radial basa ulasilir.

- Bu yaklasimin aniiler ligamentin distaline uzatilmasi1 PIN'in yaralanma riskini artirir
(11).
On Kola Anterior (Henry) Yaklasim

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

(median sinir) ile brakioradialis arasinda

-Yaklagimin proksimal kisminda 6nkolun supinasyona alinmasi PIN’i lateral ve

posteriora ¢ekerek korumaya alir. PIN derin diseksiyon sirasinda yaralanabilir.

- Radial sinirin yiizeyel dali brakiyoradialis ile birlikte ekarte edilerek korunmalidir

(laterale dogru geri ¢ekilmelidir).

- Radial arter, biseps tendonunun medialinde seyrettigi i¢in proksimalde ve

brakioradialisin retraksiyonu ile distalde yaralanma riski altindadir (11).
On kola Posterior (Thompson) Yaklasim
- Aralhik: Ekstansor karpi radialis brevis (radial sinir/PIN) ile ekstansdr digitorum

communis veya ekstansor pollisis longus distali (PIN) arasinda
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- Onkol supinasyona getirilmeden &nce supinatdrden ¢ikarken PIN tanimlanmali ve

korunmalidir. Supinator kasi proksimal radiusun 6n yilizeyinden diseke edilmelidir.

- Distalde, radiusun orta ve distal kisimlarina erisim saglamak i¢in abduktor pollisis

longus ve ekstansor pollisis brevis ekarte edilmelidir (11).

PERIFERIK SINIR MIKROANATOMIiSi VE YARALANMALARININ
PATOFIiZYOLOJISi

Periferik sinir yapisi ve yaralanmaya verdigi yanitin anlagilmast 6nemlidir ¢iinkii bu
bilgi tanisal testlerin yorumlanmasini ve tedaviyi etkileyecektir (53). Her bir akson endonéryum
ad1 verilen bir bag dokusu matriksi ile kaplidir. Aksonlar daha sonra perindryum tarafindan
cevrelenen bir fasikiil halinde gruplanir. Interfasikiiler doku i¢ epindral tabakadir ve periferik
sinirin en dis kilift dig epindriyumdur (Sekil 14). Perinéryum bir sinirin gerilme giliciiniin
kaynagidir; i¢ epindryal katman ise bir miktar kompresif koruma da saglar. Bu nedenle, i¢
epinéryumu daha az olan sinirler, kompresyon hasarina en yatkin olanlardir. Kan damarlari

epindéryum ve perindryumun her iki katmani boyunca uzunlamasina uzanir (82).
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2 = i¢ perindéryum
3 = epindryum

4 = akson
5 = endondryum
6 = fasikul

Sekil 14. Periferik Sinir Yapisi (83)

Periferik sinirler monofasikiiler ya da polifasikiiler olabilir. Genel bir prensip olarak,

distal sinirler daha polifasikiiler hale gelir ve her fasikiil, 6zellikle dallanma noktalarinin

yakininda, duyusal veya motor bir igleve karsilik gelir (84,85).

Periferik sinirlerin i¢indeki duyu ve motor dallarin yerlesimi sinire ve sinirin farkli
bolgelerinde farklilik gdsterebilir. Anterior interossedz sinir(AIS) dali olusmadan dénce median
sinir i¢inde, AIS’e karsilik gelen motor lifler posteriordadir (86). AIS dallanma noktasindan
sonra, median sinirin motor fasikiilleri radial tarafta lokalize olur. Ulnar sinir i¢in 6énkolun
ortasinda motor sinir lifleri, dis dorsal ve volar duyusal fasikiiller arasinda merkezi olarak

bulunur (84).
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Sinir hasariin en yaygin kullanilan iki siniflandirmast Seddon ve Sunderland tarafindan
gelistirilmistir. Noropraksi veya Sunderland'in birinci derece yaralanmasi, yapisal hasarin

olmadig1 gecici lokalize iletim blogu yaralanmasini tanimlar (85,87).

Sunderland'in ikinci derece yaralanmasi olan aksonotmezis, izole aksonal ve miyelin
yaralanmasi ile ortaya ¢ikar ancak endondryum saglam kalmistir. Sunderland'in {iglincii ve
dordiincii derece yaralanmalari, aksonotmezisin giderek daha siddetli bi¢imleridir; ¢iinki
yaralanma artik fibrozise ve kilavuz endonoryal tiiplerin kaybina neden olan endondryal hasarla
iligkilidir. Aksonlarin, endonéryumun ve perindryumun tim fasikiil boyunca tamamen
kesilmesi, Sunderland’in dordiincii derece yaralanmalari isaret eder. Sunderland'in besinci
derece yaralanmasi olan ndrotmesis, epindriyum dahil tiim periferik sinirin tamamen
transeksiyonu ile meydana gelir. Sunderland'in altinci derece (modifiye) yaralanmasi, yaygin
karigik derecelerde sinir yaralanmasiyla sonuglanan (kismi rejenerasyonla sonuglanabilen) bir
ezilme veya traksiyon yaralanmasini tanimlar (55,84,85). Tablo 2’de Sunderland ve Seddon

siniflamalar1 ve beklenen iyilesme gosterilmistir.

Tablo 2.Sunderland ve Seddon Siniflamasi

Sunderland Seddon Smiflamasi | Zarar Goren Yapilar | Beklenen lyilesme
Siniflamasi
I Noropraksi [letim Blogu +/- | Tam iyilesme

myelin yaralanmasi

II Aksonotmesis Derece 1 + akson | Cok iyi/lyi

devamliliginin kaybi

I Aksonotmesis Derece II + | Degisken
endondryum

devamliliginin kaybi

v Aksonotmezis Derece I + | Degisken/Zay1f
perindryum

devamliliginin kayb1

A" Norotmezis Derece v + | Hig 1yilesmez
epindryum
devamliliginin kayb1

VI Norotmezis Diffiiz farkli | Zayif

derecede yaralanma
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Geleneksel olarak sinir rejenerasyon hizi giinde 1 mm olarak belirtilse de, hiicre
govdesinden uzaklastik¢a biiylime hizi azaldigi icin bu hiz aslinda degiskendir. Yenilenen
sinirlerin remiyelinizasyon ve aksonal ¢apta progresif artistan olusan olgunlasmasi, aksonal
bliylimeden daha yavas bir hizda gergeklesir. Motor sinirlerde, kasin kendisi fonksiyonel
reinnervasyonu destekleme yetenegini yavas yavas kaybeder. Bu siire¢ yaklasik 18 ay siirer

(87,88).

Reinervasyonun ardindan intakt aksonlar denerve bdlgelere ilerler ve bunun sonucunda
reinnerve kas lif gruplar tipik olarak yaralanma 6ncesi motor linitelerden daha biiyiik ve daha
az organize olur (88). Birinci ve ikinci derece yaralanmalar genelde konservatif tedavi ile
tyilesebilirken, baz1 {igiincii derece ve dordiincii, besinci, altinct derece yaralanmalarin tiimii en
iyi fonksiyonel iyilesme sansini elde etmek i¢in cerrahi miidahale gerektirir (84). Fizik muayene
ve tanisal testlerden ilgili tim veriler elde edildikten sonra, cerrahinin endike olup olmadigina

karar vermek cerrahin takdirine baglidir.

RADIAL SINIR YARALANMALARINDA TANIL, TAKIP VE TEDAVI

Travmatik durumlarda, kirigin iistiindeki ve altindaki eklemler de dahil olmak iizere tiim
kemigin radyografik olarak goriintiilenmesi onerilir. Ipsilateral uzuv kiriklarini veya humerus
kirig ile birlikte proksimal radius ve ulna kirig1 gibi yiizen bir dirsegi ekarte etmek onemlidir.
Elektromiyografi (EMG) ve sinir iletim hiz1 (NCV) calismalari, radial sinir yaralanmasi i¢in
hem tanisal hem de takip araglar1 olarak kullanilabilir (55). Norofizyolojik NCV testi, etkilenen
sinir dallarinin belirlenmesine yardimci olabilir ve EMG stimiilasyonuna distal kas yaniti ile
birlikte, bir sinir boyunca sinyal iletiminin gergeklesip ger¢eklesmedigini belirlemeye yardimci
olabilir. NCV demiyelinizasyonu aksonal kayiptan ayirir ve EMG ndropraksi ile aksonotmesis
veya norotmesis arasinda ayrim yapar. Bu igne elektrotlarindan alinan elektriksel aktivite
bilgileri bir araya getirildiginde, patoloji iletim yavaslamasi, demiyelinizan iletim blogu veya

iletim yetersizligi olarak siniflandirilabilir (55).

Yaralanmadan sonraki 10 giin i¢inde baslangi¢ olarak yapilan erken EMG/NCV testi,
sinir devamlilig1 bilinmediginde, sinirin transekte veya kontiize olup olmadigini belirlemek i¢in
kullanilabilir, bu da saglam ancak yavaslamig iletimi gosterebilir. Kiigiik cocuklar genellikle
igne caligmalarini tolere etmekte zorlanirlar, bu nedenle anksiyolitik ilag¢ veya bilingli sedasyon

kullanilabilir. Radial sinir 1yilesmesinin ilerlemesini izlemek ve cerrahi miidahaleyi planlamak
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icin yaralanmadan 6 hafta sonra karsilastirmali bir elektrodiagnostik ¢alisma tekrarlanabilir

(55).

Sonucu etkileyen faktorler arasinda hastanin yasi, yaralanma mekanizmasi,
yaralanmanin anatomik seviyesi, tibbi komorbiditeler ve kapali kafa travmasi gibi diger iliskili
yaralanmalar yer alir. Splint immobilizasyonu ve anti-enflamatuar ilaglarla destekleyici tedavi,
esnek hareket araligin1 korumak icin fizik tedavi ile birlikte, hasta bir terapistle birlikte
katilabildiginde faydalidir (89). Radial sinir felci tedavisi, tekrarlayan el bilegi fleksiyonu ve
dirsek ekstansiyonunun siirlandirilmasma odaklanir ve el bilegi ve parmaklarin pasif

ekstansiyonunun siirdiiriilmesini vurgular (53).

Splintleme statik, dinamik veya her ikisinin bir kombinasyonu olabilir. Fonksiyonel
splintlerin amac1 hareket agikligini korumak, eklem kontraktiirlerini nlemek ve sinir iyilegsmesi
kademeli olarak ilerlerken motor fonksiyona yardimeci olmaktir. Radial sinir felci sirasinda, el
bileginin fleksorleri ve ekstansorleri arasindaki normal karsilikli tenodez kaybolur, bu nedenle
ideal bir splint, el bilegi ekstansiyonu ile parmak fleksiyonunu ve el bilegi fleksiyonu ile parmak

ekstansiyonunu yeniden olusturmalidir (89).

Radial sinir parezisi ¢oziiliirken terapi ve splintleme gibi destekleyici tedavilerin
kullanilmasi faydalidir, ancak bazi ¢ocuklar terapotik egzersizlere katilmak i¢in ¢ok kiigiiktiir
veya hantal dinamik splintleri tolere edemezler, bu nedenle baz1 doktorlar statik splintleme ve

gozlem ile daha az agresif bir yaklasimi tercih eder (53).

Kiriklarda radial sinir hasarinin erken cerrahi tedavisine karsi beklenti konusunda
onemli tartigmalar olmustur, ancak Shao ve arkadaslar1 tarafindan yapilan sistematik bir
inceleme, nonoperatif ve operatif tedavi ile sinir iyilesme oraninda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulmamistir. Calismaya dahil edilen 35 makale i¢ginde humerus kirig1 olan toplam ¢ocuk
hasta sayisinin az oldugunu tespit etmelerine ragmen, hem yetiskin hem de ¢ocuk hastalar i¢in
bu kiriklarda, radial sinir felcinin erken tedavisine konservatif bir yaklasim onermislerdir.
Yazarlar humerus cisim kiriklarinda radial sinir felci igin Sekil 15°te gosterilen bir tedavi

algoritmasi 6nermislerdir (67).
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Sekil 15. Humerus Kirigina Bagh Radial Sinir Palsisinde Tedavi Algoritmasi (67)

Radial sinir felglerinin ¢ogunda cerrahi olmayan bir yaklasim uygulanabilir; ¢iinkii
norolojik iyilesme gilinde yaklasik 1 mm oraninda 3-6 ay i¢inde gerceklesir (90). Radial sinir
en sik traksiyon veya kontlizyon mekanizmalari ile yaralanir ve ndropraksi yaralanmasina

neden olur, ancak radial sinir dagiliminda giigsiizliik ve duyu kaybi ile sonucglanan iist

Tendon
sferi

ekstremiteye penetran travma veya agik kiriklar akut cerrahi eksplorasyon ve sinir onarimini

gerektirir. 6 aydan sonra radial sinir fonksiyonel iyilesmesinin olmamasi, olasi ndroliz ve sinir

onarimui ile cerrahi kesif yapilmasini gerektirir, ¢iinkii tedavi edilmemis radial sinir felcinin 12

aydan sonra iyilesmesi olas1 degildir (91).
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Dikkatli bir cerrahi planlama gereklidir ve cerrah, ameliyat sirasinda sinir grefti veya
sinir transferlerini segenek olarak kullanmaya hazir olmalidir. Ikincil sinir prosediirlerinden
sonra motor iyilesmenin basarisiz olmasi, duyu kaybinin uzun vadeli bir sorun olarak kabul
edilerek tendon transferlerinin yapilmasini gerektirebilir. Neyse ki, ¢ocuklar radial sinir

yaralanmasindan fonksiyonel olarak yetigkinlerden daha iyi iyilesme egilimindedir (53).

34



GEREC VE YONTEMLER

ARASTIRMADA KULLANILAN YONTEM, YAPILDIGI YER VE TARIH

Bu ¢alisma 01/10/24 ile 01/12/24 tarihleri arasinda Tekirdag Namik Kemal Universitesi
Hastanesi’nde gercgeklestirilmistir. Calisma 3 ile 13 yas arasinda olan 48 sayida kadin ve 57
erkek cinsiyette gocuk ile yapilmustir. Olgiimler katilimeilarin sag kolundan yapilmistir.
Olgiimler icin 4 referans nokta secildi ve ultrason goriintiileme (USG) ile bu noktalar tespit
edilip cilt lizerinden cerrahi isaretleme kalemi ile bu noktalar isaretlendi. Referans noktalar

arasindaki mesafeler mezura ile dlgiildii.
Calismada referans alinan noktalar:
1.Humerus tuberkulum majusu
2.Humerus lateral epikondili
3.Radial sinirin humerusun posteriorundan lateraline gectigi nokta
4 Radial sinirin humerusun lateralinden anterioruna gectigi nokta
Calismada 6lgiilen uzunluklar:

1.0l¢iim: Humerus lateral epikondili ile radial sinirin humerusun lateralinden anterioruna

dondigii nokta arasi uzaklik. Bu bolge radial sinir i¢in distalde glivenli bolgedir.

2.0l¢iim: Humerus lateral epikondili ile radial sinirin humerusun posteriorundan lateraline

gectigi nokta arasi uzaklik.

3.0l¢iim: Humerus lateral epikondili ve humerus tuberkulum majusu arasindaki uzaklik.
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4.0Ol¢iim: Radial sinirin humerusun posteriorundan lateraline gectigi nokta ile lateralinden
anterioruna gegtigi nokta arasindaki uzaklik. Bu bolge radial sinirin humerusun lateralinde

bulundugu ve lateralden yapilacak islemler i¢in yaralanma tehlikenin bulundugu bélgedir.

5.0l¢iim: Humerus tuberkulum majusu ile radial sinirin humerus posteriorundan humerusun
lateraline gectigi bolge arasindaki uzaklik. Bu bolge radial sinir i¢in proksimalde gilivenli

bolgedir (Sekil 16).

3.01gim
5.0lgim(Proksimal
Giivenli Bélge)

4.8lgum(Radial
Sinir Bélgesi -
Tehlike Balgesi)

1.0lgtim(Distal
Giivenli Blge)

Sekil 16. Ultrasonografide referans alinan noktalar ve bu noktalar arasindan yapilan

ol¢iimler
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KATILIMCILARIN SECIiMi

Olgiim yapilan katilimcilar daha 6nce sag iist ekstremitede herhangi bir kirik, derin kesi
Oykiist, derin doku enfeksiyonu, metabolik hastaligi, kas iskelet sistemini etkileyen sendromu

olmayan ¢ocuklardan segildi.

Katilimcilara ve ailelerine ¢calismanin amaci ve igerigi hakkinda s6zel olarak ayrintili
bilgi verildikten sonra, ¢aligmaya katilmay1 kabul eden katilimcr ailelerine “Bilgilendirilmis

Gondillii Olur Formu” esas alinarak yazili bilgi verildi ve katilimeilarin onamlari alinda.

Calisma oncesinde Tekirdag Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Etik

Kurulu’ndan proje i¢in onay alindi.

USG ILE NOKTALARIN BELIRLENMESI VE OLCUM

Ultrasonografik degerlendirmeler, yiiksek ¢oziiniirliiklii bir ultrasonografi cihazi (EPIQ
7, Philips Healthcare, Amsterdam, Hollanda) ve yiiksek frekansli lineer prob (eL18-4)
kullanilarak gergeklestirildi. Olgular oturur pozisyonda, 6n kol diz {izerinde dinlenir vaziyette
sag koldan yapilan standart incelemelerde kas-iskelet on-seti ile radial sinir ve daha once
belirlenen referans noktalar miimkiin olan en yiiksek frekans ayari ile detayli olarak

degerlendirildi.

Oncelikli olarak humerus tuberkulum majusu USG ile bulundu ve cerrahi isaretleme

kalemi ile cilt iizerinde isaretlendi (Sekil 17).
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Sekil 17. Tuberkulum majus diizeyinden gecen Kkesitin sonografik goriintiisii.

37



Radial sinir, hipoekojenik fasikiiller ve ¢evresindeki hiperekojenik bag dokusu ile tipik
"petek" yapist gostererek tanimlandi. Sinirin belirlenmesini takiben, aksiyel sonogramlar
esliginde proksimal ve distal yonde izlenerek anatomik konfigiirasyonu ve komsu dokularla
iliskisi degerlendirildi. Elevator teknigi kullanilarak sinirin daha uzun bir segment boyunca
takibi saglandi. Longitudinal sonogramlar rutin olarak alinmadi, ancak kontralateral
kargilastirma Ozellikle radial sinir trasesi agisindan siipheli olgularda ek degerlendirme
amaciyla kullanildi. Ayrica, Renkli Doppler ultrasonografi (RDUS) kullanilarak sinir
etrafindaki vaskiiler yapilar belirlendi ve anatomik belirte¢ olarak kullanildi (92). Belirlenen
diger referans noktalar1 (radial sinirin humerusun posteriorundan lateraline gectigi nokta ile
lateralden anteriora gectigi noktalar ve lateral epikondiler diizey) USG ile belirlendikten (Sekil
18-20) sonra, 6l¢lim yapilmasi amaciyla cerrahi isaretleme kalemi ile cilt iizerinde isaretlendi.
Tiim sonografik incelemeler, 9 yillik deneyime sahip tek bir radyolog tarafindan

gerceklestirildi.

MSK Superfic

~ Radial Sinir -~ Triseps

-

Humerus Safti

r ¥ F#724

Sekil 18. Radial sinirin humerusun posteriorundan lateraline gectigi noktanin

aksiyel sonografi goriintiisii.
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MSK Superfic
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Sekil 19. Radial sinirin humerusun lateralinden anterioruna gectigi

noktanin sonografik olarak belirlenmesi.

MSK Superfic
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Lateral epikondil Radius basi

Proksimal — Distal

Sekil 20. Lateral epikondil diizeyinden ge¢en longitudinal sonografi goriintiisii

USQG ile belirlenen referans noktalar (Sekil 21) cilt {izerinden isaretlenerek referans

noktalar aras1 mesafe mezura yardimu ile 6l¢iildii (Sekil 22).
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Sekil 21. USG esliginde referans noktalarin tespiti
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LN

Sekil 22. Cilt iizerinden yapilan isaretlenen referans noktalar arasi mesafelerin

olciimii

ISTATIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizler SPSS (IBM SPSS Statistics 27) adli paket program kullanilarak
yaptlmistir. Bulgularin yorumlanmasinda frekans tablolar1 ve tanimlayici istatistikler

kullanilmistir.

Normal dagilima uygun Olglim degerleri i¢in parametrik yontemler kullanilmistir.
Parametrik yontemlere uygun sekilde, iki bagimsiz grubun oOl¢tim degerleriyle

karsilastirilmasinda “Independent Sample-t” test (t-tablo degeri) yontemi kullanilmustir.

Normal dagilima uygun olmayan olgtim degerleri igin parametrik yontemler
kullanilmigtir. Parametrik olmayan yontemlere uygun sekilde, iki bagimsiz grubun olglim

degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri); {i¢ veya daha fazla
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bagimsiz grubun karsilastirilmasinda “Kruskal-Wallis H” test (y*-tablo degeri) yontemi

kullantlmistir.

Normal dagilima sahip olmayan iki nicel degiskenin iligkilerinin incelenmesinde

“Spearman” korelasyon katsayisi kullanilmaistir.
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BULGULAR

Calismada 3-13 yas grubundaki 105 farkli erkek ve kiz ¢cocukta ultrasonografik dl¢ctim
yapilmistir. USG ile belirlenen 4 farkli noktanin birbirine gére uzakliklar1 dl¢iilmiis ve 5 farkl

uzunluk 6l¢iimii istatistiksel olarak degerlendirilmistir.
Bu cocuklar 3-4-5,6-7-8,9-10-11,12-13 yas gruplar1 halinde degerlendirilmistir.

Tablo 3. Arastirmaya iliskin tanitici 6zelliklerin dagilim

n %
Degisken (N=105)
Cinsiyet
Kadmn 48 45,7
Erkek 57 54,3
Yas simiflan [ X + S.S.—8,36+3,33 (y11) |
3-4-5 yas 26 24,8
6-7-8 yas 27 25,7
9-10-11 yas 25 23,8
12-13 yas 27 25,7

Kisilerin yas ortalamasinin 8,36+3,33 (y1l) oldugu tespit edilmistir. 48 kisinin (%45,7)
kadin ve 57’sinin (%54,3) erkek oldugu belirlenmistir (Tablo 3).
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Cinsiyet ve yas siniflarinin dagilimi Sekil 23°te verilmistir.

Cinsiyet

Sekil 23. Cinsiyet ve yas siniflarinin dagilimi

mRKadn = Erkek

Yas gruplan

m3-4-5yag WG6-T-8vyas

Tablo 4. Calismaya iliskin tanmimlayici istatistiklerin dagilim

H0-10-11 vag 12-13 yag

Degisken (N=105) Ortalama  S.S. Medyan Min. Max.
1.0l¢iim — Distal Giivenli Bolge 52,09 18,34 49,0 8,0 103,0
2.0l¢iim 94,83 26,39 98,0 17,0 150,0
3. Ol¢iim 196,57 45,66 209,0 49,0 309,0
4.0Ol¢iim - Radial Sinir Bélgesi(Tehlike 42,74 13,04 44,0 3,0 69,0
Bolgesi)
5.0l¢iim — Proksimal Giivenli Bolge 101,83 26,13 102,0 32,0 192,0
Calismaya iliskin tanimlayici istatistiklerin dagilimi Tablo 4’te verilmistir.
Tablo 5. Yas simiflarina gore nicel bulgularin karsilastirilmasi
Yas siniflart ~ 3-4-5 yas (n=26) () 6-7-8 yas (n=27) ®  9-10-11 yas (n=25)  12-13 yas (n=27) @ istatistik
® sel
Degisken X+SS. Medy X+SS. Medy X+SS. Medy X+SS  Medy  analiz*
an an an an Olasihik
" [IQR] [IQR] [IQR] [IQR]
1.0lglim — 32,03+£9,3 33,0 49,37+13, 46,0 56,12+12, 55,0 70,74+£10, 70,0 1*=63,74
Distal 8 [11,3] 61 [22,0] 94 [22,0] 99 [8,0] 3
Giivenli p<0,001
Bolge [1,2:3-4]
[1-2,3]
2.0l¢tim 64,03£16, 68,0 90,14+£21, 90,0 105,20+14  105,0 119,19+13 117,0 *=65,37
74 [11,0] 87 [32,0] ,65 [23,5] 97 [20,0] 6
p<0,001
[1-2,3,4]
[2-3,4]
[3-4]
3. Olgiim 135,65€30  138,0 189,14£20  189,0 22296415  225,0  238,22+23  230,0 ¥=81,14
,39 [40,5] ,34 [30,0] ,72 [20,5] ,89 [24,0] 4
p<0,001
[1-2,3,4]
[2-3,4]
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Tablo 5. Yas simiflarina gore nicel bulgularin karsilastirilmasi (devam)

4.0lgiim - 48,0 1*=32,96
Radial Sinir [16,0] 9

Bolgesi(Teh p<0,001
like Bolgesi) [1-2,3,4]

[2-3]

5.0lgiim — 115,0  ¥*=63,91
Proksimal [10,0] 9

Giivenli p<0,001
Bolge [1-2,3,4]

[2-34]

*Normal dagilima sahip olmayan verilerde {i¢ veya daha fazla bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda

“Kruskal-Wallis H” test (y*>-tablo degeri) istatistikleri kullanilmugtir.

Yas gruplarma gore 1.0l¢iim(Distal Giivenli Bolge) degerleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (y=63,743; p<0,001). Anlamh farkin hangi gruptan
kaynaklandigin1 tespit etmek i¢in yapilan Bonferroni diizeltmeli ikili karsilastirmalar
sonucunda; 3-4-5 yas, 6-7-8 yas ve 9-10-11 yas grubunda olanlar ile 12-13 yas grubunda olanlar
arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir. 12-13 yas grubunda olanlarin 1.Ol¢iim(Distal
Giivenli Bolge) degerleri, 3-4-5 yas, 6-7-8 yas ve 9-10-11 yas grubunda olanlara gére anlaml
diizeyde daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Ayni sekilde, 3-4-5 yas grubunda olanlar ile 6-7-8
yas ve 9-10-11 yas grubunda olanlar arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir. 6-7-8 yas ve 9-
10-11 yas grubunda olanlarin 1.0l¢iim(Distal Giivenli Bélge) degerleri, 3-4-5 yas grubunda
olanlara gore anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Tablo 5).

Yas gruplarina gore 2.0l¢iim degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
tespit edilmistir (y>=63,743; p<0,001). Anlamli farkin hangi gruptan kaynaklandigini tespit
etmek icin yapilan Bonferroni diizeltmeli ikili karsilastirmalar sonucunda; 3-4-5 yas grubunda
olanlar ile 6-7-8 yas, 9-10-11 yas ve 12-13 yas grubunda olanlar arasinda anlaml1 farklilik tespit
edilmistir. 6-7-8 yas, 9-10-11 yas ve 12-13 yas grubunda olanlarm 2.0Ol¢iim degerleri, 3-4-5 yas
grubunda olanlara gore anlamh diizeyde daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Aymi sekilde, 6-7-
8 yas grubunda olanlar ile 9-10-11 yas ve 12-13 yas grubunda olanlar arasinda anlamli farklilik
tespit edilmistir. 9-10-11 yas ve 12-13 yas grubunda olanlarin 2.0Olgiim degerleri, 6-7-8 yas
grubunda olanlara gére anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Bunlara ek olarak,
9-10-11 yas grubunda olanlar ile 12-13 yas grubunda olanlar arasinda anlamli farklilik tespit
edilmistir. 12-13 yas grubunda olanlarin 2.0l¢iim degerleri, 9-10-11 yas grubunda olanlara gére
anlaml diizeyde daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Yas gruplarma goére 3.0l¢iim degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

tespit edilmistir (y>=81,144; p<0,001). Anlamli farkin hangi gruptan kaynaklandigini tespit
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etmek i¢in yapilan Bonferroni diizeltmeli ikili karsilagtirmalar sonucunda; 3-4-5 yas grubunda
olanlar ile 6-7-8 yas, 9-10-11 yas ve 12-13 yas grubunda olanlar arasinda anlamli farklilik tespit
edilmistir. 6-7-8 yas, 9-10-11 yas ve 12-13 yas grubunda olanlarin 3.Ol¢iim degerleri, 3-4-5 yas
grubunda olanlara gore anlamh diizeyde daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Aymi sekilde, 6-7-
8 yas grubunda olanlar ile 9-10-11 yas ve 12-13 yas grubunda olanlar arasinda anlaml1 farklilik
tespit edilmistir. 9-10-11 yas ve 12-13 yas grubunda olanlarin 3.0Ol¢iim degerleri, 6-7-8 yas

grubunda olanlara gére anlamli diizeyde daha yliksek oldugu belirlenmistir.

Yas gruplarma gore 4.0lgiim(Radial Sinir Bolgesi) degerleri agisindan istatistiksel
olarak anlaml farklilik tespit edilmistir (¥*=32,969; p<0,001). Anlaml1 farkin hangi gruptan
kaynaklandigini tespit etmek i¢in yapilan Bonferroni diizeltmeli ikili karsilastirmalar
sonucunda; 3-4-5 yas grubunda olanlar ile 6-7-8 yas, 9-10-11 yas ve 12-13 yas grubunda olanlar
arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir. 6-7-8 yas, 9-10-11 yas ve 12-13 yas grubunda
olanlarmn 4.0l¢iim(Radial Sinir Bolgesi) degerleri, 3-4-5 yas grubunda olanlara gére anlaml
diizeyde daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Ayni sekilde, 6-7-8 yas grubunda olanlar ile 9-10-
11 yas grubunda olanlar arasinda anlamh farklilik tespit edilmistir. 9-10-11 yas grubunda
olanlarmn 4.0l¢iim(Radial Sinir Bolgesi) degerleri, 6-7-8 yas grubunda olanlara gére anlamli

diizeyde daha yliksek oldugu belirlenmistir.

Yas gruplarma gore 5.0l¢iim(Proksimal Giivenli Bolge) degerleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (¥>=63,919; p<0,001). Anlamli farkin hangi gruptan
kaynaklandigin1 tespit etmek i¢in yapilan Bonferroni diizeltmeli ikili karsilastirmalar
sonucunda; 3-4-5 yas grubunda olanlar ile 6-7-8 yas, 9-10-11 yas ve 12-13 yas grubunda olanlar
arasinda anlaml farklilik tespit edilmistir. 6-7-8 yas, 9-10-11 yas ve 12-13 yas grubunda
olanlarin 5.0l¢iim(Proksimal Giivenli Bolge) degerleri, 3-4-5 yas grubunda olanlara gore
anlamli diizeyde daha ytliksek oldugu belirlenmistir. Aynmi sekilde, 6-7-8 yas grubunda olanlar
ile 9-10-11 yas ve 12-13 yas grubunda olanlar arasinda anlaml farklilik tespit edilmistir. 9-10-
11 yas ve 12-13 yas grubunda olanlarin 5.0l¢iim(Proksimal Giivenli Bolge) degerleri, 6-7-8 yas

grubunda olanlara gére anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu belirlenmistir.
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1.0lglim — Distal Giivenli Bélge
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3-4-5 yas (n=26) 6-7-8 yas (n=27) 9-10-11 yas (n=25) 12-13 yas (n=27)
Yas Gruplari

Sekil 24. Yas Gruplarina Gore 1.0l¢iim-Distal Giivenli Bolge Ortalamalar:

1.0lgiim(Distal Giivenli Bolge) degerinin ortalamasi 3-4-5 yas grubunda 32,03 mm, 6-
7-8 yas grubunda 49,37 mm, 9-10-11 yas grubunda 56,12 mm ve 12-13 yas grubunda 70,74
mm olarak ol¢iilmiistiir(Sekil 24).

2.0lcim

140
119,19

120 105,2
100 90,14

80 64,03
60

Uzunluk(mm)

40

20

3-4-5 yas (n=26) 6-7-8 yas (n=27) 9-10-11 yas (n=25) 12-13 yas (n=27)
Yas Gruplari

Sekil 25. Yas Gruplarimma Gore 2.0l¢iim Ortalamalari
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2.0l¢iim degerinin ortalamasi 3-4-5 yas grubunda 64,03 mm, 6-7-8 yas grubunda 90,14
mm, 9-10-11 yas grubunda 105,2 mm ve 12-13 yas grubunda 119,19 mm olarak 6l¢iilmiistiir
(Sekil 25).
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Sekil 26. Yas Gruplarma Gore 3.0l¢ciim Ortalamalar:

3.0lgiim degerinin ortalamasi 3-4-5 yas grubunda 135,65 mm, 6-7-8 yas grubunda
189,14 mm, 9-10-11 yas grubunda 222,96 mm ve 12-13 yas grubunda 238,22 mm olarak
Olctlmiistiir (Sekil 26).

4.0lciim - Radial Sinir Bolgesi(Tehlike Bolgesi)

49,08 48,44

40,78

3-4-5 yas (n=26) 6-7-8 yas (n=27) 9-10-11 yas (n=25) 12-13 yas (n=27)
Yas Gruplari

Sekil 27. Yas Gruplarina Gore 4.0lciim — Radial Sinir Bolgesi(Tehlike Bolgesi)

Ortalamalar
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4.0lgiim — Radial Sinir Bolgesi(Tehlike Bolgesi) degerinin ortalamasi 3-4-5 yas
grubunda 32 mm, 6-7-8 yas grubunda 40,78 mm, 9-10-11 yas grubunda 49,08 mm ve 12-13 yas
grubunda 48,44 mm olarak Sl¢iilmiustiir (Sekil 27).

5.0l¢iim — Proksimal Guivenli Bolge
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Sekil 28. Yas Gruplarma Gére 5.0lciim — Proksimal Giivenli Bélge Ortalamalar:

5.0l¢iim —Proksimal Giivenli Bolge degerinin ortalamasi 3-4-5 yas grubunda 71,62 mm,
6-7-8 yas grubunda 99 mm, 9-10-11 yas grubunda 117,76 mm ve 12-13 yas grubunda 119,03
mm olarak ol¢iilmiistiir (Sekil 28).

Tablo 6. 3-4-5 yas grubundakilerin cinsiyete gore nicel bulgularin karsilastirilmasi

Cinsiyet Kadin Erkek Istatistiksel
X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz*
Yas simiflar [IQR] [IQR] Olasihik
3-4-5 yas
1.0l¢iim — Distal 30,8949,19 30,0 32,65+9,70 37,0 7=-0,514
Giivenli Bolge [14,0] [10,0] p=0,607
2.0l¢iim 68,11+£17,92 70,0 61,88+16,21 67,0 7=-1,514
[14,5] [11,5] p=0,130
3. Olgiim 138,22+34,05 140,0 134,294+29,29 138,0 7=-0,864
[38,5] [39,0] p=0,387
4.0Olgiim - Radial Sinir 37,22+11,96 39,0 29,23+9,37 30,0 7=-1,927
Bolgesi(Tehlike [17,0] [11,0] p=0,054
Bolgesi)
5.0lgiim — Proksimal 70,11£18,80 70,0 72,41+18,03 68,0 =-0,305
Giivenli Bolge [24,5] [24,5] p=0,763

*Normal dagilima sahip olan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilagtirilmasinda “Independent
Sample-t” test (t-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir. Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun dl¢iim
degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir.
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3-4-5 yas grubunda cinsiyete gore 1.0l¢iim(Distal Giivenli Bélge), 2.0l¢iim, 3.0Ol¢iim,
4. Olgiim(Radial Sinir Bolgesi) ve 5.0l¢iim(Proksimal Giivenli Bolge) degerleri acisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05). 3-4-5 yas grubunda cinsiyet belirtilen
0zellik acisindan benzerdir (Tablo 6).

Tablo 7. 6-7-8 yas grubundakilerin cinsiyete gore nicel bulgularin karsilastirilmasi

Cinsiyet Kadin Erkek Istatistiksel
X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz*
Yas simiflan [IQR] [IQR] Olasihk
6-7-8 yas
1.0l¢iim — Distal 49,00+12,74 47,5 49,00+15,74 46,0 7=-0,267
Giivenli Bolge [24.0] [175]  p=0,789
2.0lgiim 86,79+23,14 85,0 94,53+18,23 92,0 t=-0,962
[34.8] [28.0] p=0,345
3. Olgiim 188,29+23,17 187,5 190,08+17,68 189,0 t=-0,224
[31,5] [32,5] p=0,824
4.0Ol¢iim - Radial Sinir 37,79+15,91 40,5 45,54+7,84 45,0 t=-1,585
Bolgesi(Tehlike [16.0] [9.0] p=0,125
Bolgesi)
5.0l¢iim — Proksimal 102,21+18,65 98,5 95,54+11,84 97,0 7=-0,753
Giivenli Bolge [13,0] [11,0] p=0,452

*Normal dagilima sahip olan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢im degerleriyle karsilastirilmasinda “Independent Sample-t”
test (t-tablo degeri) istatistikleri kullanmilmistir. Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun o&l¢im
degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir.

6-7-8 yas grubunda cinsiyete gore 1.0l¢iim(Distal Giivenli Bélge), 2.0l¢iim, 3.0l¢iim,
4.Ol¢iim(Radial Sinir Bolgesi) ve 5.0l¢iim(Proksimal Giivenli Bolge) degerleri acisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05). 6-7-8 yas grubunda cinsiyet belirtilen
ozellik agisindan benzerdir (Tablo 7).

Tablo 8. 9-10-11 yas grubundakilerin cinsiyete gore nicel bulgularin karsilastirilmasi

Cinsiyet Kadin Erkek Istatistiksel
X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz*
Yas simiflari [IQR] [IQR] Olasihk
9-10-11 yas
1.0l¢iim — Distal 50,76+10,71 48,0 61,92+13,03 62,5 t=-2,344
Giivenli Bolge [20,0] [20,8] p=0,028
2.0lgiim 101,46+9,43 100,0 109,25+18,35 114,0 t=-1,318
[16,5] [29,0] p=0,206
3. Olgiim 223,85+14,39 223,0 222,00+17,64 226,0 t=0,288
[23,0] [20,8] p=0,776
4.0lgiim - Radial Sinir 50,6949,60 54,0 47,33£10,58 49,0 7=-0,630
Bolgesi(Tehlike [11,0] [13,3] p=0,529
Bolgesi)
5.0lgiim — Proksimal 122,38+10,87 120,0 112,75+20,27 109,5 7=-1,803
Giivenli Bolge [11,5] [20,5] p=0,071

*Normal dagilima sahip olan verilerde iki bagimsiz grubun dl¢iim degerleriyle karsilagtirilmasinda “Independent Sample-t”
test (t-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir. Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun &l¢iim
degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir.
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9-10-11 yas grubunda cinsiyete gore 1.0l¢iim(Distal Giivenli Bolge) degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (t=-2,344; p=0,028). Erkeklerin
1.0l¢iim(Distal Giivenli Bolge) degerleri, kadinlara gére anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu
belirlenmistir (Tablo 8).

9-10-11 yas grubunda cinsiyete gore 2.0l¢iim, 3.0l¢iim, 4.0l¢iim(Radial Sinir Bolgesi)
ve 5.0l¢iim(Proksimal Giivenli Bdlge) agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur

(p>0,05). 9-10-11 yas grubunda cinsiyet belirtilen 6zellik agisindan benzerdir.

Tablo 9. 12-13 yas grubundakilerin cinsiyete gore nicel bulgularin karsilastirilmasi

Cinsiyet Kadin Erkek Istatistiksel
X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz*
Yas siniflari [IQR] [IQR] Olasihik
12-13 yas
1.0l¢iim — Distal 70,00+4,76 69,0 71,33+14,34 70,0 =-0,308
Gtivenli Bolge [7,0] [15,0] p=0,761
2.0lgiim 120,16+14,38 121,0 118,40+14,09 113,0 7=-0,465
[23,8] [10,0] p=0,642
3. Olgiim 229,41+11,41 229,0 245,27+28,94 235,0 t=-1,941
[21,5] [40,0] p=0,067
4.0l¢iim - Radial Sinir 50,16+21,34 51,5 47,06+9,52 45,0 t=0,737
Bolgesi(Tehlike [16,5] [10,0] p=0,468
Bolgesi)
5.0lgiim — Proksimal 109,25+10,13 111,5 126,87+24,50 118,0 7=-2,278
Giivenli Bolge [8,0] [21,0] p=0,023

*Normal dagilima sahip olan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Independent Sample-t”
test (t-tablo degeri) istatistikleri kullanilmigtir. Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun o&l¢iim
degerleriyle karsilastiriimasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir.

12-13 yas grubunda cinsiyete gore 1.0l¢ciim(Distal Giivenli Bolge), 2.0l¢iim, 3.0l¢iim
ve 4.0Ol¢iim(Radial Sinir Bolgesi) degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

yoktur (p>0,05). 12-13 yas grubunda cinsiyet belirtilen 6zellik agisindan benzerdir (Tablo 9).

12-13 yas grubunda cinsiyete gore 5.Ol¢iim(Proksimal Giivenli Bélge) degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (Z=-2,278; p=0,023). Erkeklerin

uzaklik degerleri, kadinlara gore anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu belirlenmistir.
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Tablo 10. Yas (y1l) ile nicel bulgularin iliskilerinin incelenmesi

Yas (y1l)

Degisken r P
1.0l¢iim — Distal Giivenli Bolge 0,802 <0,001
2.0l¢iim 0,810 <0,001
3. Olgiim 0,899 <0,001
4.Olciim - Radial Sinir Bolgesi(Tehlike 0,515 <0,001
Bolgesi)

5.0l¢iim — Proksimal Giivenli Bolge 0,749 <0,001

*Normal dagilima sahip olan iki nicel degiskenin iliskilerinin incelenmesinde “Pearson” korelasyon katsayisi; en az birinin
normal dagilim gostermedigi durumlarda ise “Spearman” korelasyon katsayisi kullanilmustir.

Yas (y1l) ile 1.0l¢iim(Distal Giivenli Bolge), 2.0l¢iim, 3.0l¢iim, 4.0Ol¢iim(Radial Sinir

Bolgesi) ve uzaklik degerleri arasinda pozitif yonde, sirastyla yiiksek, yiiksek, yiiksek, orta ve

orta derecede olmak iizere istatistiksel olarak anlamli iliski tespit edilmistir (p<0,05). Yas (y1l)

arttik¢a, 1.0l¢iim(Distal Giivenli Bolge), 2.0l¢iim, 3.0l¢iim, 4.0l¢iim(Radial Sinir Bélgesi) ve

5.0l¢iim(Proksimal Giivenli Bélge) degerleri artacaktir (Tablo 10).

Tablo 11. Olciimler arasindaki nicel bulgularin iliskilerinin incelenmesi
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Olgiim 1 Distal [Ol¢iim 2 Ol¢iim 3 |Olgiim 4 Tehlike (Olgiim 5 Proksim
Giivenli_Alan Alani al Giivenli_Alan
i Pearson 1 8917 811" 398" 513"
Olciim_1_
. Correlation
Distal Gl
venli_Ala Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
n
N 105 105 105 105 105
Pearson 18917 1 875" 771 512
Correlation
Olgiim 2 | .
Sig. (2-tailed) |,000 ,000 ,000 ,000
IN 105 105 105 105 105
Pearson 811" 875 1 ,630™ ,863™
Correlation
Olgiim 3 | :
Sig. (2-tailed) [,000 ,000 ,000 ,000
N 105 105 105 105 105




Tablo 11. Ol¢iimler arasindaki nicel bulgularn iliskilerinin incelenmesi (devami)

Pearson 398" 7717 1630™ 1 ,314™
Olgiim_4_|Correlation
Tehlike A
Sig. (2-tailed) |,000 ,000 ,000 ,001
lani
IN 105 105 105 105 105
N Pearson 1513 5127 [863™ 314" 1
Olglim 5
) Correlation
Proksimal
| Giivenli_|Sig. (2-tailed) |,000 ,000 ,000 ,001
Alan
105 105 105 105 105
**, Korelasyon p<0.01 diizeyinde anlamlidir.

Olgiim 1 ve Olgiim 2 arasinda giiclii diizeyde pozitif(r=0,89) ve anlamli(p<0.01) bir
iliski bulunmustur. Ol¢iim 1 ve Olgiim 3 arasinda giiclii diizeyde pozitif(r=0,81) ve
anlamli(p<0.01) bir iliski bulunmustur. Olgiim 1 ve Olg¢iim 4 arasinda orta diizeyde
pozitif(r=0,39) ve anlamli(p<0.01) bir iliski bulunmustur. Olgiim 1 ve Olgiim 5 arasinda gii¢lii
diizeyde pozitif(r=0,51) ve anlamli(p<0.01) bir iliski bulunmustur (Tablo 11).

Olgiim 2 ve Ol¢iim 3 arasinda giiclii diizeyde pozitif(r=0,87) ve anlamli(p<0.01) bir
iliski bulunmustur. Olgiim 2 ve Ol¢iim 4 arasinda giiclii diizeyde pozitif(r=0,77) ve
anlamli(p<0.01) bir iliski bulunmustur. Ol¢iim 2 ve Olgiim 5 arasinda giiclii diizeyde
pozitif(r=0,51) ve anlamli(p<0.01) bir iligki bulunmustur.

Olgiim 3 ve Olgiim 4 arasinda giiclii diizeyde pozitif(r=0,63) ve anlamli(p<0.01) bir
iliski bulunmustur. Ol¢iim 3 ve Olgiim 5 arasinda giiclii diizeyde pozitif(r=0,86) ve
anlamli(p<0.01) bir iligski bulunmustur.

Olgiim 4 ve Olgiim 5 arasinda orta diizeyde pozitif(r=0,31) ve anlamli(p<0.01) bir iliski

bulunmustur.

Bu sonuglar radial sinirin  humerusun lateralinde 3-13 yas araliginda,
proksimal(1.0l¢iim) ve distaldeki giivenli alaninm (5.6l¢iim) uzunlugunun ve radial sinirin
kolun lateralindeki seyir uzunlugunun (4.0l¢iim) kolun uzunlugu ile iligkili oldugunu

gostermistir.
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TARTISMA

Radial sinir humerusun distalinde lateralden yapilacak cerrahi islemlerde ve
suprakondiler kirikta oldugu gibi dirsegin medialinden yapilan pinleme ile yaralanmaya agiktir.
Radial sinirin humerusun lateralinde korunmasini saglamak igin bir giivenli alan olugturmaya

yonelik bir¢ok ¢alisma mevcuttur.

Yapilan bir ¢aligmada Simone ve arkadaslar1 radial sinirin yetigkinlerde pratik olarak
lateral epikondilin 4 parmak proksimalinde kaldigin1 ve bu araligin giivenli alan oldugunu
savunmuglardir (93). Fleming ve ark. ise humerusun distal ve mid 1/3’liik alaninin birlesim

noktasinin radial sinirin lateral muskuler septuma giris yeri olarak kabul edilebilecegini

belirtmislerdir (94).

Radial sinir i¢in giivenli alan belirlemek amaciyla yapilan c¢aligmalar bulunmakla
birlikte, pediatrik yas grubunda bu konuda yapilan ¢aligma sayis1 oldukg¢a azdir. Pediatrik yas
grubunda yapilan bu ¢aligma ile, bu konu diger ¢alismalardan farkli bir metod ile ele alinmis ve

literatiire katk1 saglanmaya ¢alisilmistir.

Giivenli bir cerrahi bolge belirlenmesi i¢in yetiskinlerde yapilan diseksiyon ¢aligsmalari
mevcut olsa da(94-96) pediatrik yas grubunda bu tip bir ¢calisma mevcut degildir. Bu konuda
diseksiyon ¢alismasi yapilmamasi, ¢ocuklarda diseksiyon i¢in etik onay1 alinmasi ve/veya aile

rizas1 alinmasindaki zorluklardan kaynaklanabilir.

Pediatrik grupta radial sinir i¢in giivenli alan arastirmak ic¢in yapilan bazi
calismalarda(3,97-99) goriintilleme yontemi olarak MRG kullanilmigtir. Nielsen ve ark.
tarafindan yapilan bir MRG c¢alismasinda 6 yas altindaki ¢ocuklarda radial sinir i¢in distalde
giivenli alan olarak, distal humeral fizisten yas x 1cm uzaklik olarak kabul edilmistir. 6 yas ve
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iistii cocuklarda giivenli bolgenin ise yetiskinlerdeki sonuglarla benzer oldugu belirtilmis ve 6
cm giivenli bolge olarak kabul edilmistir (99). Distal humeral fizisin, ¢alismamizda referans
alman lateral epikondilden daha distalde oldugu g6z Oniline alinarak degerlendirme
yapildiginda, aldigimiz sonuglarda giivenli aralik daha dar bulunmakla birlikte; yetiskinlerle
ayni glivenli alana sahip oldugu kabul edilen 6-7-8 ve 9-10-11 yas araliginda giivenli alan
ortalamasi 6 cm’den az bulunmustur. Bu noktada aldigimiz sonuglar Koshinski’nin Nielsen’e

yaptig elestiriyi destekler niteliktedir.

Koshinski ve ark. tarafindan yapilan MRG ¢alismasinda 0-18 yas araligindaki hastalar
yas gruplarina ayirilarak, lateral epikondil ile radial sinirin spiral oluktan ¢iktig1 nokta
arasindaki uzaklik 6l¢iimii yapilmistir (98). Bu noktada referans alinan noktalarin tayini
acisindan tarafimizca yapilan calismayla da benzerlik tasimaktadir. Calismamizda distalde
giivenli alan i¢in proksimal referans noktasi olarak radial sinirin humerusun lateralinden,
humerusun anterioruna gectigi nokta referans alinmasi sebebiyle, distal giivenli alan
uzunlugunun bu ¢alismadakinden daha kisa dl¢iilmesi olasidir. Calismamizda yas gruplari farkl
alinmis olsa da Koshinski ve ark.’nin ¢alismasinda 6-10 yas aralifinda olarak 55.8 mm olarak
Olciilen distal giivenli araligin, ¢alismamizda 6-7-8 yas grubunda 49,37 mm olarak 6lgiilmesi

iki ¢aligma arasindaki sonuglarda da benzerlik oldugunu gostermektedir.

O’Shea ve ark. ise lateral epikondil ile radial sinirin humerusun lateralinden gegtigi
bolge arasi1 uzaklik 6l¢limiinii yaparak formiilize etme yoluna gitmislerdir (0.545 x kol uzunlugu
—1.493). Burada kol uzunlugu akromion lateral kenar1 ile humerus lateral epikondili arasindaki
mesafe olarak kabul edilmistir (97). Bu noktada bu ¢alisma,l. ve 3. Olgiim’iin proksimal
referansini farkli bir noktadan almis olsa da, calismamizdaki 1. Olgiim ile 3. Olgiim’e uyan
uzunluklar arasinda bir korelasyon kurma yoluna gitmistir. Calismamizda da Olgiim 1 ile
Olgiim 3 arasinda giiclii diizeyde pozitif(r=0,81) ve anlamli(p<0.01) bir iliski bulunmasi
calismay1 destekler niteliktedir.

Calismanin istatiksel ¢alismasi Olgiim 5’in diger tiim dlgiimlerle arasinda pozitif ve
anlaml bir iliski oldugunu gostermistir. Bu da bize O’Shea’nin ¢alismasindaki distal giivenli
alanin yaninda proksimaldeki giivenli alanin ve diger dl¢timlerin de kol uzunlugu ile arttigini

gostermektedir.

Pediatrik hastalarda humerus lateralinde beklenen giivenli alan dlg¢iilerinin yetiskinlerin
seviyesine geldigi yas olarak Koshinski ve ark. 14 yasini (98), Nielsen ve ark. ise 6 yasin1 (99)

belirtmislerdir. Bizim ¢alismamiz 13 yasina kadar ¢ocuklarla yapilmistir ve her yas grubunda
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Olciimlerin anlamli olarak arttig1 goriilmiistiir. Daha biiyiik ¢ocuklarla yapilan c¢aligmalar

sonucunda Onceki ¢aligmalar1 destekleyen veya onlardan farkli sonuglar elde edilebilinir.

Periferik sinirlerde giivenli bolge bulunmasi i¢in USG’nin de kullanildigi farkh
calismalar mevcuttur (100-102). Suprakondiler kirik cerrahisi Oncesinde radial sinirin
korunmasi i¢in pre-op USG ile isaretleme yapilabilecegini gosteren bir ¢alisma da mevcuttur
(103). Literatiirdeki periferik sinirler iizerinde yapilan USG c¢aligmalar1 ¢ogunlukla sinir

bloklar1 iizerine yapilmistir.

Biz calismamizi MRG yerine USG ile yapmay1 tercih ettik. MRG ile yiiriitiilen diger
calismalarda MRG ¢ekimi, iist ektremitede bilinen bir travmasi olan veya yumusak doku-
kemikte bir patolojiden siiphelenilen hastalara yapilmis olup; yaptigimiz calismada olciilen
ekstremitede kirik, tiimor, derin doku enfeksiyonu, derin kesi hikayesi, metabolik hastaligi, kas
iskelet sistemini etkileyen sendromu olan katilimcilar ¢aligmaya alinmamistir. Bu tercih
anatomisi bozulmamis bireylerde daha saglikli 6l¢lim yapabilmemizi ve daha fazla sayida

katilimcida 6l¢iim yapilabilinmesini miimkiin kildi.

Pediatrik hastalarda distalde giivenli alan mevcut mu sorusuna cevap arayan bagka
calismalarda proksimalde akromiyonu (97,98) referans alan, distalde distal humeral fizisi (99),
yetiskinde yapilan bir ¢alismada da distalde dirsek eklemi rotasyon merkezini referans alan (95)
yayinlar mevcuttur. Yapilan 6l¢timler i¢in bu ¢alismada, 2 kemik noktasi ile 2 sinir noktast USG
ile tespit edilip cilt iizerinden isaretlenerek referans alinmisti. Kemik noktalar olarak
palpasyonla cerrahin da bulabilecegi proksimalde tuberkulum majus, distalde ise lateral
epikondil se¢ilmistir. Akromion, morfolojisinin kisiden kisiye farklilik gostermesi sebebiyle

proksimal kemik noktasi olarak referans alinmamustir.

Calismamizda yas aralig1 olarak suprakondiler kiriklarin sik olarak goriilmeye basladigi

3 yas ile dirsekte fizislerin kapandig1 13 yas tercih edildi (62).

Calismamizin giiclii yonlerine bakilacak olursa diger ¢ogu caligmanin aksine sadece
distalde bir giivenli alan aranmamig, hem proksimalde hem de distalde radial sinir i¢in glivenli
bir alan aranmig ayrica, radial sinirin humerus lateralinde bulunmasinin beklendigi bir bolge
aranmistir. Ayrica Orneklem biiylikligli, konuyla ilgili yapilan diger g¢alismalardan daha

biiyiiktiir. Calismamizin bu agidan literatiire yeni bir bakis agisi getirebilecegini ongdrmekteyiz.
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Calismamizin zayif yonii, USG’nin goriintiilemeyi yapan kisiye gore degisiklik
gosterebilmesidir. Bu noktada insan faktoriine bagli hatayr en aza indirmek igin dl¢limler kas

sinir sitemi goriintiilemesi lizerine deneyimli bir radyolog hekim tarafindan yapilmistir.

Calismamizda radial sinirin konumu, cerrahi islemlerde iyatrojenik yaralanma riskini en
aza indirmek i¢in belirlenmis kemik noktalara olan uzaklig1 aragtirllmistir. Elde edilen veriler
yol gosterici olma potansiyeline sahip olsa da literatiir heniliz genel gecer, giivenilir ve pratik
bir ¢ozlime sahip degildir. Radial sinirin konumunu ve giivenli cerrahi alanlar1 belirlemeye

yonelik daha biiyiik 6rneklem sayili ¢alismalara ihtiyag vardir.
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SONUC

Yetigkinlerde iist ekstremite periferik sinirlerinin cerrahi anatomisi yapilan c¢aligmalar
ile iyl tamimlanmistir. Pediatrik hastalarda, periferik sinirlerin belli kemik noktalarla arasindaki

iligkiler belirsizligini korumaktadir.

Calismada 3-13 yas popiilasyonunda, humerus distaline yapilacak cerrahi islemlerde
iyatrojenik radial sinir yaralanmasini 6nlemek ve cocuklarda radial sinirin yerini dogru bir

sekilde tahmin etmek icin, USG esliginde 105 ¢ocuga 6l¢iim yapilmigtir.

Radial sinirin, humerus tuberkulum majus ve lateral epikondiline uzakliklarina gore
giivenli bolge ve tehlike bolge Ol¢iim ortalamalart tespit edilmistir. Elde edilen sonuglar
onceden yapilan c¢alisma sonuglar1 ile kiyaslanarak degerlendirilmistir. Benzer ve farkl

sonuglara ulasan yayinlarin mevcut oldugu goriilmiistiir.

Radial sinirin pediatrik hastalardaki humerus ile olan iliskisi kesin olarak belirlenemese
de yapilan ¢alismanin sinirin bulunmasinin beklendigi bolge acisindan yol gosterici oldugunu

diistinmekteyiz.
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OZET

Radial sinir, iist ekstremitede dirsek, el bilegi ve parmaklarin ekstansorlerini inerve
etmenin yan1 sira genis duyu inervasyonu saglamasi ile klinik olarak énemli bir sinirdir. Radial
sinir palsisi Ozellikle radial saft kiriklarma bagli olmakla birlikte cerrahiye bagli olarak

iyatrojenik olarak da gelisebilmektedir.

Radial sinir, 6zellikle humerusun distalinde lateralden yapilacak cerrahi islemlerde ve
pediatrik hastalarda dirsek kirig1 cerrahilerinde iyatrojenik yaralanmaya agiktir. Iyatrojenik
yaralanmay1 6nlemek igin bir¢ok ¢alisma yapilmis olmasina ragmen pediatrik hasta grubu i¢in

oldukca kisithi ¢alisma bulunmaktadir.

Daha 6nceden pediatrik hastalarda radial sinir i¢in giivenli bir alan olusturmaya yonelik
yapilan ¢aligmalarda Manyetik Rezonans Goriintiileme kullanilmisti. Bu ¢alismada
Ultrasonografi kullanilarak daha biiylik bir katilime1 sayisina ulasilmistir. Radial sinir i¢in
humerusun lateralinden yapilacak islemler icin hem proksimalden hem de distalden giivenli bir

alan olusturulmaya ¢alisilmis olmasi da bu ¢alismayi, 6nceki calismalardan farkli kilmaktadir.

Yapilan bu ¢alismada 3-13 yas grubunda 105 ¢ocukta tuberkulum majus, radial sinirin
humerusun posteriorundan lateraline gectigi nokta, radial sinirin humerusun lateralinden
anterioruna gectigi nokta ve humerus lateral epikondili USG ile tespit edilmistir. Kemik
noktalar ile radial sinirin isaretlendigi noktalar arasi uzakliklar 6l¢iilerek radial sinir igin

proksimalde ve distalde bir giivenli alan olusturulmaya calisilmistir.

Elde edilen sonuglar degerlendirildi ve onceden yapilan caligmalar ile karsilagtirildi.

Diger yayinlarla benzer ve farkli yonleri tartisilarak literatiire katkida bulunulmaya calisildi.

Anahtar Kelimeler: Radial Sinir, USG, Iyatrojenik 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, latrogenic Injury, Pediatrics, Supracondylar
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