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OZET

Spagetti El Bilek Kesilerinde Primer Tamirlerin Fonksiyonel Sonug¢lar:

Amag: Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana
Bilim Dalinda spagetti el bilegi kesisi nedeniyle tedavi edilen hastalarin sonuglarinin
degerlendirilmesi

Gere¢ ve Yontem: 2003 Agustos-2010 Agustos tarihleri arasinda Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalinda spagetti el
bilegi kesileri nedeniyle opere edilip damar, sinir ve tendon tamirleri yapilan 93
hastadan dosyasina ve kendisine ulasilabilen 57 hasta degerlendirilmistir. Hastalarin
preoperatif, erken postoperatif muayenelerinden edinilen bilgiler, son kontrol
muayenelerinden elde edilen bilgiler, fonksiyonel sonuglar, Lister Parmak Hareket
Acikligr Smiflamasi, Seddon ve MRC smiflamalari, DASH Skorlamasi, El Bilek
Romlari, 1ki nokta duyarliligi testi, Kavrama giicleri, Tendon ve Sinir tamir evreleri,
Elektronorinogram sonuglari, Allen testi, Oppozisyon kisitlilig1 ve Pencelesme varligi,
Yas, Kesi tiirii, Kesi nedeni, Meslek gruplari, Rehabilitasyon Yontemlerine, Ise Geri
Déonebilme Yetenegi, Intrinsik Kaslarm motor giiclerine gore degerlendirilmeye
alindilar.

Bulgular: Hastalarin 54’1 erkek, 3’1 kadindi. Yas ortalamasi 26,6 idi (8-63). 57
hastanin toplamda 85 (44 ulnar, 41 median) sinirleri, 74 (28 radial, 46 ulnar) arterleri
ve 26’s1 ekstansor yiizde olmak iizere toplam 564 el bilek ve parmak fleksorii
tendonlar1 tamir edildi. Ortalama erken takip stiresi 7,2 hafta iken, Ortalama ge¢ takip
stiresi 45,4 ay 1di. Hastalar Kleinert ve Duran-Hauser rehabilitasyon yontemlerine gore
post-operatif rehabilite edildiler.Lister Skalasina gore (%51,9) miikemmel, (%23,7)
iyi,( %17,4) ortalama, (% 7) kotii sonug,Seddon Siniflamasina gére Median sinirde 13
(%31,7) hastada mikkemmel, 16 (% 39,2) iyi, 10 (% 24,4) vasat, 2 (% 4,9) koti
sonug,Seddon Simiflamasina gore ulnar sinirde 4 (% 9,1) mitkkemmel, 16 (% 36,4) iyi,
16 (% 36,4) vasat, 8 (% 18,1) kotii sonug, Allen Testine gore 28 radial arterin 19 (%
67,9)’unda agik patens, 46 ulnar arterin 28 (60,9)’inde agik patens elde edildi.8
hastanin eski isine donemedigi ve is yapabilirlik yetenegini kaybettigi gorildii.

Kavrama giicti kayiplar1 6lgiildii
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Sonug: Spagetti el bilek Kkesileri, tedavisi ve takibi yiiksek diizeyde bilgi ve
beceri gerektiren, ge¢ donem komplikasyonlari nedeniyle hastalar1 kigisel ve toplumsal
hayatta kisitlayabilen,6nemli el cerrahisi acilleridir Diizenli takip, cerrahi tecriibe,
uygun cerrahi materyal,cerrahi yontem, etkin rehabilitasyon tedavinin kilit noktalaridir.

AnahtarKelimeler: Dash Skoru, Erken Rehabilitasyon, Lister siniflamasi,

Seddon Siniflamasi, Spagetti El Bilek Yaralanmasi.
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ABSTRACT

Functional Results Of Primary Repairs In Spaghetti Wrist Lacerations

Aim: Evaluate the outcomes of patients treated because of spaghetti wrist
laceration in Cukurova University Faculty of Medicine in the Division of Orthopedics
and Traumatology

Methods: Between August 2003-August 2010, Cukurova University Faculty of
Medicine in the Division of Orthopedics and Traumatology, whether, nerves, tendons
and the vessels repaired in 57 patients operated for spaghetti wrist lacerations reached
from the 93 patients are considered. From the files of the patients, preoperative, early
postoperative inspection and examination informations are obtained and in the last
control, functional results obtained from examinations, evaluated according to the
classification of the Lister finger range of motion scale, Seddon and MRC
classifications, DASH Score for wrist and ROM, two points discrimination test, grip
strength, tendon and nerve repair stages, Elektronorinogram results, Allen test,
Limitation of Opposition and The presence of clawing, age, type of laceration, the
laceration reason, profession of patient groups, the methods of rehabilitation, intrinsic
muscle aktivity and power, capability of returning job were included.

Results: In 57 patients, 54 patients were male and 3 were female. Average age
was 26.6 (8-63). In 57 patients, 85 (44 ulnar, 41 median) nerves, 74 (28 radial, 46 ulnar)
arteries, 26 extensor side tendon and 538 wrist and finger flexor tendons were repaired.
Mean early follow-up period was 7,2 weeks, mean late follow-up period was 45.4
months. Post-operative period, patients rehabilitated according to Kleinert and Duran-
Hauser rehabilitation procedures. According to the Lister scale %51.9 excellent, %23.7
good, %17.4 average, %7 poor results, by Classification of Seddon the Median Nerve
13 (%31.7) patients had excellent, 16 (%39.2) good, 10 (%24.4) moderate, 2 (%4.9)
poor results, according to Seddon Classification of Ulnar Nerve excellent in 4 (%9.1),
good in 16 (%36.4), 16 (%36.4) moderate, 8 (%18.1) poor results, according to Allen
Test of the 28 radial artery 19 (%67.9) cases have open patency, of the 46 ulnar artery

28 (60.9) patients have open patency. 8 of the patients not able to return towards the
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patient's former job. Measured the grip strength loss, Capabilities to do job and lose of
the ability to work, study.

Conclusions: Spaghetti wrist lacerations are important emergencies of the hand
surgery and treatment of injury requires high level of knowledge and skills, because of
the long term complications that may limit patients' in personal life and in social life.
Regular follow-up, surgical experience, appropriate surgical material, surgical method,
effective rehabilitation therapy are the key points of the treatment.

Keywords: Dash Scoring, Early Rehabilitation, Lister classification, Seddon

Classification, Spaghetti Wrist Lacerations.
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1. GIRIS ve AMAC

El hem sahip oldugu miikemmel duyusal islevi, hem de barndirdig: akil almaz
motor fonksiyonlar ve beceri kabiliyetiyle, insanoglunun ¢evreyle olan iletisiminde ve
giinlik yasaminda bagimsiz olarak varligini siirdiirmesi, giinliik hayatta etkin olabilmesi
icin ¢ok dnemli bir organdir. Elin en 6nemli fonksiyonlart dokunma ile saglanan duysal
alg1 fonksiyonu ve kavramadir.

“Bebekler dis diinya ile olan iliskilerini 6ncelikle dokunarak kurarlar. Eline
verilen nesneleri once parmaklartyla hisseder, sonra agzina ve diline degdirir.”
Erigkinler i¢in de dokunma duyusu 6nemlidir. Bazen birbirimize sevgimizi kiigiiciik bir
dokunusla ifade eder ve bazen de 6fkemizi kabaca vurarak gésteririz(l).

Beynin dis diinyaya acilan kapilarindan olan ve insanoglunun yasadigimiz
¢evreye hakim olabilmesinde en 6nemli araglarindan olan eller; bu 6nemli islevlerini
yerine getirirken dis etkenlerle de siirekli temas halindedirler. Eller bu nedenle sik
yaralanan organlardir. Bu yaralanmalar sonucu gelisen islev kayiplari, kisiyi giindelik
hayatta en basit amacglarim1 bile gerceklestirilmesinde zorluk ¢eker duruma
getirebilmektedir.

Giderek modernlesen diinya, beraberinde yasanabilen travmalarinda siddetini
arttird1. Ellerimiz ¢ok cesitli travma tiplerine maruz kalabilmekte ve buna bagli olarak el
bilek bolgesi de bu travmalardan nasibini almaktadir. El bilegi flexor yiizii siklikla
yaralanan bir bolgedir. Tarih boyunca bu bdlge yaralanmalari {izerinde durulmusdur.
Ancak basarili sonuglar ancak son yiizyillda yapilan bilimsel g¢alismalarla flexor
tendonun ve sinirlerin anatomisi, yapilarin biyolojileri, tendonlarin kinematigi, tendon
ve sinir iyilesmesinin biyolojik 6zellikleri iyice anlagilir hale gelmesiyle, tendon ve sinir
tamiriyle ilgili basarili ¢alismalar yayinlanmaya baslanmistir. Artan klinik ve deneysel
caligmalar sonucu olusan bilgi birikimiyle flexor tendon, periferik sinir cerrahileri,
periferik damar cerrahileri giiniimiizdeki seviyeye ulagmustir®3?.

Genis volar el bilek kesileri, spagetti el bilek kesisi, intihar el bilegi ya da full
house sendromu olarak da bilinir. Bu durum elin dogal isleyis ve yapisini mahveden
katastrofik bir yaralanma bi¢imidir ve elin volar yiiziindeki 12 tendon, 2 arter ve 2 siniri
etkiler. Sik karsilagilmasina ragmen bu yaralanmalar1 kategorize eden az sayida makale

ve c¢alisma dikkati ¢ekmektedir. Var olan g¢alismalarda c¢esitli sonuglar bildirilmekle



beraber genel olarak erken primer tamirin ve ameliyat sonrasindaki iyi rehabilitasyonun
bu olgularda basarili sonuglar almak i¢in esas oldugu bildirilmistir®>®.

Hastanemizin, el yaralanmalar1 konusunda bolgemizdeki referans merkez olmasi
nedeniyle el bilegi yaralanmalar1 siklikla karsilastigimiz bir cerrahi acil durumdur.
Hastalarin ¢ogunda 6fke kontroliinde zorlanma sonucu pencere veya kapi camina vurma
seklinde olusan yaralanmalara rastlamaktayiz. Bu ¢alismada spagetti el bilek olgularini
kategorize etmek, deneyimlerimizi sunmak, rehabilitasyonu tartismak ve tarafimizdan

tedavi edilen ve izlenen hastalarin fonksiyonel verilerini literatiir verileri ile

karsilastirmak istedik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tendon Yaralanmalari

2.1.1. Tendon ve Tendon Onarimi Tarihcesi

Tendon onarimlarinin tarihsel gelisimine bakildiginda,“tendon” terimi ile ilgili
ilk kayitlar II. ylizyilda “Ars Parva” adli eserinde ligament ve sinirlerin bir karigimi
olarak bahseden Galen’e aittir. Galen bu yapilarin onarildig1 zaman agr1 ve kasilmalara
yol acacagimi belirterek boyle bir islemden kaginilmasi gerektigini savunmustur(s). Bu
diistince bicimi Avrupa’da XVII. ve XVIIL yiizyillara kadar kabul goérmiistiir.
Tendonlarin onarilmasi gerektiginden bahseden ilk yazili belgeler X. yiizyilda
Buhara’da yasamis olan {inlii Tiirk hekimi ibn-i Sina’ya aittir. Ancak bu diisiince uzun
bir siire daha Avrupa’da kabul gérmemistir. Ambroise Pare (1510-1590) yazilarinda,
Galen’in etkisinin XVI. ylizyila kadar siirdiigiinii anlatmaktadir. Ancak Fransa’da Guy
de Chauliac, Italya’da Parmali Roger, XIII. yiizyllda tenorafi ameliyatlari
uygulamlslardlr(g'lo).

Meekren, tendon hassasiyetini kontrol ederek, yaralanmis tendonun devamli
agrilara yol acacagi inancimi ortadan kaldirmig ve ronesansi izleyen yillarda bir¢ok
cerrah yaralanmis tendonlar1 onarmaya baslamlsur(g).

Ambrose Paré ve Andre Della Groce XVII. ve XVIII. yiizyillarda kesilmis
tendonlarin primer onarimini Onermislerdir. Vesiingius 1740°da Achilles ve patella
tendonlar1 iizerinde yaptigi basarili ameliyatlar1 bildirmis, 1752’de Albrecth von
Haller’in tendonlarin sinirler gibi agriya hassas olmadigini kanitlamasi ile Galen’in
Ogretisi tamamen yikilmistir. Hunter 1769°da deneysel c¢alismalart sonucu, tendon
lyilesmesinin, kemik iyilesmesi gibi kal tesekkiilii ile meydana geldigini bildirmistir®?.

Ik tendon transferi muhtemelen Nisson’un 1770 yilinda bildirdigi, orta parmak
ekstansorunun tenorafiye uygun olmayan kesiginde, tendonun distal gidiigiini 5.
parmagin ekstansoruna, proksimal giidiiglinii de isaret parmaginin ekstansoruna diktigi
olgudur. Velpeau yaralanmis tendonlarin komsu tendonlara dikilebilecegini
bildirmistir?.
1882’de Heuck, extensor pollicis longus (EPL) tendon onarimlarinda ilk olarak

serbest tendon grefti uygulamis ve 1888 yilinda da Robson fleksor tendon onariminda



serbest tendon grefti kullanmistir. 1889°da Bolognali Codivilla tendon dikis ve
transferlerinde yapisiklik ve 6nleme yontemleri tarif etmistir(g) .

Bir ekstremitede ki calisan kaslarin tendonlarini uygun yerlere naklederek diger
felgli kaslarin islevini yerine getirecek sekilde deformite diizeltimi i¢in, ilk defa
Nicoladoni denemelerde bulunmustur. XIX. Yiizyilin ikinci yarisinda Avrupa’da
Nicoladoni, Velpeau, Duplay, Tillaux, Franke, Amerika’da ise Milliken, Parrish ve
Goldvvaith’in ¢alismalariyla tendon cerrahisi bir hayli yol katetmistir. Lange (1909),
Kirschner (1909), Rehn (1910) 16,19 ve Biesalski (1909-1910) tendon dikis ve greftleri
lizerine calismalar yapmis, 1912°de Erich Lexer serbest tendon grefti vakalarmi
bildirmis, bunu Leo Mayer’in giiniimiiz tendon cerrahisinin temeli sayilan ¢aligsmalari
izlemigtir. Mayer 1916’da tendonlarin kan damarlari ve kiliflar1 hakkinda ayrintili
anatomik incelemelerini, eklem sertlikleri ve tendon yapisikliklarini onleme ile ilgili
calismalarinin sonuglarini bildirmistir(g). Amerika’da Bunnell 1918’de tendonlarin
primer ve sekonder onarimlart igin basarili siitiir teknikleri gelistirmistir. Bunnell,
tendon uclarinin karsi karsiya dikilmesinde ¢ok dikkatli davranilmasini ve serbest demet
ucu birakilmamasini, ¢evre dokulara yapisikligin 6nlenmesi agisindan dnemle tavsiye
etmistir.*? ikinci diinya savasindaki ustaca uygulamalar1 ile Bunnell, elde dokulara
kars1 nazik davranilmasi, ince aletler kullanilmasi temel ilkesi ile birlikte atravmatik
dikisler, tendon transferleri, sinir dikisleri ve greftleri, damar onarimlari, kemik, eklem
ve yumusak dokularda sayisiz goriis ve uygulamalart ile 1957°deki 6liimiine kadar el
cerrahisinin unutulmaz onciilerinden olmustur. Bunu izleyen yillarda Amerika’da Littler
(1947), Boyes (1950), Flyn (1953), Carroll (1955) ve Avrupa’da degisik goriislerle
Iselin (1954), Pulvertaft (1957), Verdan (1960) tendon greftleri ve primer tendon
onarimi konusunda biiyiik seriler yaylnlamlslardlr(B’g). Mason (1932) ve Kessler (1961),
Bunnell’in ¢apraz tendon siitiirlerine karsi birbirine paralel atilan siitilirleri tercih
ettiklerini bildirdiler™*?.

Ozellikle yapisikliklarin en fazla problem oldugu parmak fleksdr tendon
onarimlarinda 1959 yilina kadar tedavide fikir birligi olmamistir. El cerrahisinin ilk
ogreticisi Bunnell ve 6nde gelen el cerrahlart dijital kilif icerisinde tendon kesiklerinin
onariminda kesin tedavinin serbest tendon grefti oldugunu kabul ettirrnislerdir(ls’m'ls).
Fakat 1960’lardan sonra ¢esitli merkezlerde yapilan calismalar tendon cerrahisine ait

problemlerin yeniden gézden gegirilmesine neden olmus, Lindsay, Lundborg, Manske



ve diger yazarlar tendon iyilesmesinde yeni goriisler getirmisler, Kleinert ve Verdan
gibi cerrahlarin da onciiliigi ile de primer tendon tamirinin sekonder grefte olan
iistiinliigii evrensel olarak kabul edilmistir(15'17). Tsuge, iki igne ile atilan kement tarzi
dikis teknigi ile daha kisa siirede daha az travmatik ve daha kolay bir sekilde fleksor

tendon onarimi yapilabilecegini ortaya koyrnustur(lg).

2.1.2. Tendonlarin Anatomisi

Insanda fleksor tendonlar medial epikondil, ulna &n yiizii, radius on yiizii,
koronoid ¢ikint1 ve interossdz membrandan kaynaklanan kaslarin devami olarak ilerler.
Onkol 1/3 distal kisminda miiskiilotendindz bileskeden itibaren kaslar tendon olarak
devam eder. On kol boyunca iistte yiizeyel altta derin parmak fleksorlari olarak 2 tabaka
halinde ilerler. El bilegine giden ulnar ve radial yerlesimli iki tendon haricinde ylizeyel
(Flexor digitorum superficialis\FDS) ve derin (Flexor digitorum profundus\FDP)
parmak fleksorlar1 ile bagparmak uzun fleksor tendonu (Flexor pollicis longus\FPL)
transvers karpal ligamanin altindan gecerek avug igine girer. (Sekil 3,4)

Elin kas ve tendonlar1 fleksor veya volar, ekstansor veya dorsal kaslar ve bunlara
ek olarak oppozisyon gibi diger kombine hareketleri saglayan intrinsik kaslar seklinde
incelenirler. (Sekil 1)

Fleksor grupta yiizeyel olarak fleksor carpi radialis (FCR), fleksor carpi ulnaris
(FCU), fleksor digitorum siiperfisialis (FDS), pronator teres ve palmaris longus; derin
olarakta fleksor digitorum profundus (FDP), fleksor pollicis longus ve pronator
quadratus bulunur.(Sekil 1)

Bu kaslardan pronator teres ve pronator quadratus, elin pronasyonunu; FCR el
bileginin fleksiyon ve abduksiyonunu, FCU ise fleksiyonla beraber el bilegi
adduksiyonunu saglar. Palmaris longus ele fleksiyon yaptirir. Fleksor pollisis longus
kasi, bagparmagin distal falanksini fleksiyona getirir ve aynm1 zamanda l.metakarpm

adduksiyonunu saglar®®?V) (Sekil 1)



M. triceps brachii, Caput mediate

Septum intermusculare brachil mediale

Aponeurosis musculi bicipitis brachii

Epicondylus medialis —.

M. palmaris longus =~

M. flexor carpi radialis =~

M. flexor digitorum superficialis ~~ _—~ M. abductor pollicis longus

—~ M. brachioradialis. Tendo

M. tiexor carpi ulnaris, Tendo L ——= M. tloxor pollicis

—= M. abductor pollicis longus. Tendo

M. patmaris longus, Tendo

= M. pronator quadratus
M. flexor carpi radialis, Tendo ~

Sekil 1. On kol kaslariin é6nden giiriiniisii.(7)

Intrinsik kaslar;

I) Tenar kaslar

2) Hipotenar kaslar

3) Interossedz kaslar

4) Lumbrikal kaslardan olusur.

Tenar kaslar, basparmagin hipotenar kaslar ise kiigiik parmagin fleksiyon ve
oppozisyon (pinch) hareketini yaptiran ana kaslardir.

Interossedz kaslar, 7 tane olup 4”ii dorsal ve 3’ii voler konumdadir. Volar
interossedz kaslarin temel gorevi; parmaklart orta parmaga yaklastirmak yani
adduksiyon yaptirmaktir. Lumbrikal kaslar genelde 4 adet olup MCP eklemlerinin

fleksiyonuna, PIP ve DIP eklemlerinin ise ekstansiyonuna yardimci olurlar®2Y, (Sekil
2)



Membirana interossea antebrachai

~- Radius

~— M pronaior quadratus

o
M. brachioradialis, Tendo

M. fiexor pollicis longus, Tendo _ -
Vagina tendinis muscull flexods carpl radials

Lig. radiocarpale paimare .

Vagina tendinum musculorum _____ . {i B I =i 2 a ”

abductons longs ot exiensons - ¥ i Qs pisiforme; M. flexor cami uinanss, Tendo
brevis poliicis

= M. abductor gigai manimi

Retmaculum Sexonum . ——

M. abductor poliicis brevis .. B - M. flexor digiti ménimi brevis

M. flexor poliicis brevis, . —— S ”, ] 1 : A\ —- M, opponens digiti minimi
Caput superficiale A

M bombvicalas

M. opponens POilic:s ——

M. abductor pollicis brevis . ——
Articutatio metacarpophalangealis \
M. flexor poliicis brevis, — B2 Capsula articularis

Caput profundom
M. fiexor poliicis brevis, -
Caput superficiaie

_—= M. flexor digitorum

M. adductor pollicis, =~ superiicialis, Tendines

Caput transversum

Vagina tendinis muscull -+~ &
flexorns policss longi 3

Mm. interossei dorsales =~

(216)

Sekil 2. Elin Intrinsik kaslarinin goriiniisii.

2.1.2.1. M. Fleksor Digitorum Siiperficialis Tendon Anatomisi

Orta grupta bulunan kaslardir. Bu kasin bir humeroulnar bir de radial bas1 vardir.
Humeroulnar bas, epikondilis medialisten, lig. kollaterale ulnare’den ve ulnanin
prosesus koronoideusundan baglar. Radial bas ise radiusun 6n iist bagindan baglar.

Kas lifleri 6nkolun 1/3 distal kisminda 4 béliime ayrilir. Bu kirigler retinakulum
fleksorumun dibinden gecerek 2. 3. 4.ve 5. parmaklara dagilir. 5. Parmagin yiizeyel
fleksor tendonu her insanda bulunmayabilir. Bu tendonlar parmak diizeyine
geldiklerinde ikiye ayrilirlar ve orta falanksin bazisinde sonlanirlar. Proksimal ve orta

falankslara, ele ve 6n kola fleksiyon yaptirirlar. Siniri N. Medianustur®?Y.



2.1.2.2. M. Fleksor Digitorum Profundus Tendon Anatomisi

Bu kaslar, ulnanin 1/3 6n iist kismindan ve membrana interosseadan baslar. Kas
lifleri 6n kolun 1/3 distal kisminda kirislesir. Bu kirisler 4 tanedir. Bunlar retinakulumun
arkasindan gecer ve 2-3-4 ve 5. parmaklara dogru uzanir. Her bir hiatus tendineus
acikligindan gecen bu kirisler 2-3-4-5. parmaklarin distal falankslarinda sonlanir ve bu
parmaklara fleksiyon yaptirir. Bu kasin ulnaya yakin tarafi N. Ulnaris’ten diger tarafi
ise N. medianustan uyarilir.(Sekil 3,4)

Ug fleksor digitorum profundus tendonu ortak bir kastan koken alirken 2.

parmagin derin tendonu tek bir kastan koken alir®®?Y)_(Sekil 4)

1-Palmar Aponeuroz

2-Flexor Digitorum Profundus Tendonlari
3-Ulnar Arter

4-Ulnar Sinirin Palmar Dali
5-Fleksor Karpi Ulnaris
6-Yiizeyel Fleksor Tendonlar
7-Pronator Quadratus
8-Interosseoz Membran
9-Posterior Interosseoz Sinir
10-Flexor Retinakulum
11-Median Sinirin Palmar Dali

12-Radial Arterin Superfisial Palmar Dali
13-Flexor Kkarpi radialis

14-Flexor pollicis longus

15-Radial arter

16-Median Sinir

17-Anterior Interosseoz Arter
18-Brakioradialis

Sekil 3. On kola volar bakis, derin subfasyal katman @



M. brachialis - i Septum intermusculare brachii mediale

M. extensor carpi radialis longus — — -~ Humerus, Epicondylus medialis

—— Lig. collaterale ulnare

Capitulum humer ~— f
—— Trochlea humeri

M. extensor carpi radialis brevis ——

”~
Lig. collaterale radiale < —— M. brachialis, Tendo

N. radialis, R. profundus ——
—— M. pronator teres, Caput ulnare

Bursa bicipitoradialis — —

M. biceps brachii, Tendo —— —=— (Bursa cubitalis interossea)

; —— Chorda obliqua
M. supinator — —
—= M. fiexor pollicis longus

M. flexor pollicis longus — —

M. flexor digitorum superficialis, Caput radiale ——<Z8
g —— M. fiexor digitorum profundus

M. pronator teres ——

—=—=— Membrana inlerossea antebrachii

M. flexor pollicis longus ——

M. extensor carpi radialis longus —=— 4 —— M. flexor carpi ulnaris, Tendo

.~ M. pronator quadratus

M. abductor pollicis longus ——-H

M. brachioradialis, Ti i _—— M. flexor carpi radialis, Tendo

—~ Retinaculum flexorum

—— M. opponens digiti minimi

—~ M. flexor digiti minimi brevis

- A
~ M. abductor digiti minimi

M, flexor digitorum profundus, Tendines

Sekil 4. On kol ve elin derin kas tabakalarimn gériiniisii. @

_.— Os pisiforme; M. abductor digiti minimi, Tendo

‘ k- —— M. flexor digitorum superficialis, Tendines

Avug i¢inde ileleyen tendonlar tendon kilifinin kalinlagsmasiyla olusan makara

(pulley) sistemlerinin altinda olusmus dar tiinellerin i¢inden gegerek parmaklara

ulasirlar. (Sekil 5, 10, 11)



|

- 7 Flexor digitorum
- superficialis tendonu

-“-——7 Flexor digitorum
' t profusdus tendonu

Flexor pollicis longus tendone
Transvers bay
Adduktor pollicis
Abduktor digith minimi Oblik bas kast
Trpinig S ninle Flexor pollicis brevis
Flexer digiti miniemi
Abduktor pollicis brevis

Flexor digitorum profusdus
tendonu Opponeas pollicis

Flexor digitorum

superficialis teadonlar

Extenser pollicis brevis teadoau

Pisiform Kemik e Abduktor pollicis longus
. — . tendone
Flexor carpi ulnaris & ————Fleksor retinakulum

tendony

Ulnar arter ve sinir

Palmaris longus Median Flexor carpi radialis

tendoau FPL
teadon
simir G - cn u

Sekil 5. insan elinin fleksor tendon anatomisi ¢

FDS tendonu parmakta proksimal falanks orta bdliimiine isabet eden kisimda
ikiye ayrilir ve arasindan FDP tendonunun ge¢mesine izin verir. Bu ikiye ayrilan
kisimlarda tekrar ikiye ayrilarak, dortte bir FDS tendon uzantist FDP tendon dorsalini
cevreleyerek c¢aprazlasir. Bu caprazlasma noktasi “Camper’in kiazmas1” olarak
adlandirilir. (Sekil 6) Diger uzanan tendon kisimlari orta falanks proksimalinde lateral
kisimlara iki boliim halinde yapisir. Boylece FDP tendonu FDS tendonunu delerek veya
catal gibi ayrilan kismin arasindan gegerek distal falanksa yapisir. Bu anatomik yapi ile
FDP tendonuna bagimsiz hareketlerini saglayan ¢ok etkili bir ask1 veya makara (pulley)
olusmus olur. Parmaklarda FDS tendonlar1 proksimal interfalangeal eklemde, FDP

tendonlar1 ise distal interfalangeal eklemde fleksiyondan sorumludur.
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CAMPER KIAZMASI FDS_

Sekil 6. Camper capraz (Kiazmasi). @4

FPL (Fleksor Pollicis Longus), pronotor quadratus yapigsma bolgesi ile FDS’ nin
radial basi1 arasinda, 6n kol 1/3 orta seviyede interosseoz membran ve radiusun palmar
yiiziinden koken alir. FPL tendonu, karpal tiinelin lateralindeki en 6nemli yapidir. Tenar
kaslar i¢inde seyreder ve FPB (Fleksor Pollicis Brevis)’in derin ve yiizeysel baslari
arasindan aciga ¢ikar. Distal falanksin basisi ve proksimal 1/3’{ine yapisir. Bagparmaga

interfalangeal eklemde fleksiyon yaptirir. (Sekil 4)

lumbrical

flexor digitorum

N
flexor digitorum \ profundus

superficialis

Sekil 7. Elin intrensek ve ektrensek tendonlarimin parmak seviyesinde birbirleriyle iliskisi @)

2.1.2.3. Elin Tanimlanmis Anatomik Zonlar:

Kleinert ve Verdan’a gore, fleksor tendonlar elin degisik anatomik bolgelerinde
degisik yapida bulunmalar1 nedeniyle cerrahileri de farkliliklar gosterir. Bu nedenle eli
zon’lara ayirarak incelemek gerekir(%):

I. Zon: Sadece FDP tendonunun yer aldigi bu zon, midfalanksta FDS tendon

insersiyosunun distalinde yer alan bolgedir.
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Il1. Zon: Distal palmar kriz seviyesinde yer alan fibroosse6z fleksor tendon
kilifinin orijininden baglar ve distalde FDS tendonunun insersiyosuna kadar uzanir.
Onarimlar sonrasi iyilesmesi en sorunlu olan bdlge oldugu icin Bunnell tarafindan
“tarafsiz bolge”(No Man’s Land) olarak adlandirilmistirt®®?”. (Sekil 7), (Sekil 8)
llerleyen yillarda tendon cerrahisi konusunda tecriibe ve ¢alismalarin artmastyla beraber
bu bolgenin adi (No Man’s Land) yerine (Skilled Man’s Land) olarak degistirilmistir.
Ozellikle erken hareketlendirmenin en c¢ok gerekli oldugu bolgedir. Yapilan
onarimlarda 6zellikle bu bolgede tendon kilifinin da onarima dahil edilmesinin ve
gerekirse rekonstriiksiyonunun yapilmasinin fibrozis ve yapisiklik oranini azaltacagina

dair goriisler mevcuttur.

A | -/
Vo 1 ‘
e ~
f ’/’ '1 T1?
< \ \7/
T \ AT W
\ 7 \y/
\ ST -
LRy
v S
) /
s Y
\'

Sekil 8. Bagparmak (T) ve diger parmaklarda fleksor tendon zonlan®

I11. Zon: Transvers karpal ligamanin distal kenarindan baglayip asagida palmar
bolgenin digital fibroossedz kilifinin oldugu yer olan distal palmar kriz hizasina uzanan
bolgedir.

IV. Zon: Transvers karpal ligamanin derininde yer alan bolge olup “karpal
tiinel” bu bolgedeki temel olusumdur. Karpal tiinel seviyesinde 3. ve 4. parmaklarin

tendonlar1 yiizeyel, 2. ve 5. parmaklarin tendonlar1 ise derin planda seyreder

12



Sekil 9. Kleinert ve Verden’in tanimladig elin zonlari. @8)

V. Zon: Muskulotendinz birlesim yerinden karpal ligamanin iist kenarina kadar
olan bolgedir. Onkolda ki sinir hasarlar1 siklikla tendon yaralanmalarina eslik eder.
Bagparmakta ise interfalangeal eklem birinci, proksimal falanks ikinci, metakarpo-
falangeal eklem tigilincii, metakarp dordiincii ve karpometakarpal eklem besinci bolgeyi

olusturur.

2.1.2.4. Parmaklardaki Makara (Pulley) Sistemleri

Fleksor tendonlarin parmaklarda kemikten uzaklagsmasini Onleyen “makara”
(pulley) denilen fibroz koprii yapilar vardir. Bu makaralar halkasal (anuler, A) ve ¢apraz
(krusiform, C) olarak iki tiptir. Anuler makaralar, daha kalin, saglam ve genis fibroz
yapilardir. Her parmakta 4 yada 5 farkli anuler ve 3 adette ¢apraz (krusiat) makara
vardir. Daha genis olan anniiler pulleyler, parmagin fleksiyonu sirasinda tendonun
bollagsmasini Onlerken, yeterli tendon kaymasi i¢in optimal eklem fonksiyonu da
saglarlar. Daha ince yapidaki krusiyat pulleyler ise, fleksor kilifin fleksibilitesini ve

fleksiyon hareketinin daha rahat olmasini saglarlar. A2 ve A4 pulleyleri siras1 ile

13



proksimal ve orta falankslar iizerine lokalizedirler. En proksimal makara (Al), palmar
fasyanin bittigi yerde MP ekleminin 0,5 cm proksimalinden baglar. Palmar fasyanin

transvers liflerinin devamidir.

1- Palmar Ligament (Volar Plate)

2- Derin transvers metacarpal ligament

3- Flexor digitorum superficialis tendonu

4- Flexor digitorum profundus tendonu

5- Collateral ligament

6- Aksesuar collateral ligament

7- Phalangoglenoidal ligament

8- Check rein ligament

Al-AS flexor tendon kilifinin annuler kisimlar
(pulleyler A1-AS)

C1 tendon kilifinin ¢apraz kisimlart (C1)

= (22)

Sekil 10. Parmagin Flexor Tendon Kilifimin Yan Plandan Goériiniis
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Sekil 11. Parmaklardaki makara (pulley) sistemi. 5 adet halkasal (aniiler, A) ve 3 adet capraz
(cruciate, C) makara bulunur.
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1- Fibroz kilifin anniiler kism 6- Palmar dijital arter

2- Grayson ligamenti 7- Ortak palmar dijital arter

3- Palmar dijital sinirin dorsal yiize uzanan dali 8- Parmak ucunda arteriollerden olusan ag
4- Palmar dijital sinir 9- Cleland Ligamenti

5- Tendon kilifinin crusiform kismi 10- Yiizeyel Transvers Metacarpal Ligament

Sekil 12. Parmagin fleksor tendon kihfi ve kutanéz ligamentleri (Volar Yiiz) ¢

Makaralar, tabanda falankslarin periostlarina veya volar plakalara yapisirlar.
Tendonlar bu fibroz kanalda periost ve volar plaka iizerinden kayarlar. A-2 ve A-4
makaralar en Onemlileridir. Optimal parmak islevi elde edilmesi i¢in mutlaka

korunmali, eger yaralanmis ya da agilmigsa onarilmalidir®3+32). Bagparmak makaralari
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diger parmaklarin makara sisteminden farklidir. Bagparmakta FPL ye ait iic adet makara
vardir. Proksimalde proksimal falanks tabaninda volar plakaya ulasan IP eklem
seviyesinde ilk anuler makara vardir. Distal anuler makara interfalangeal eklem
hizasinda yine volar plaka {izerindedir, iki aniiler makaranin arasinda tek bir ¢apraz
(oblik) makara vardir. Proksimal falanksin proksimal 1/3 ulnar tarafindan, radial 1/3
orta kismina uzanir. Bagparmakta en 6dnemli makaralar A1 ve oblik makaralardir®?,
Makaralar stratejik yerlesimleri nedeni ile fleksor tendonlarla siki iliskidedir. (Sekil 9,
10, 11). Tendonlarin her parmakta, parmak ekseni boyunca, diizgiin olarak uzamasini
saglamak makaralarin temel gorevleridir. Eger makaralar arasinda genis araliklar
bulunursa, fleksiyon ekstansiyon hareketi sirasinda tendonlarda kivrilma ve yaylanma
(bowstring) gelisimi goriiliir, sonucta da yeterli fleksiyon yapamama ve giigsiizliige
izlenir®. A2 ve A4 makara sistemindeki defektler de tendon ya da fasya greftleri ile

esas makaranin gerginligi ile uyumlu olarak mutlaka onarilmalidir.

2.1.2.5. Tendonlarim Kan Dolasimi Anatomisi ve Beslenmesi

Tendon onarim yontemi gelistirilirken teknigin tendon kan dolasimi ve
beslenmesini olumsuz yonde etkilememesine 6zen gosterilmelidir. Tendonlar tamamen
inaktif yapilar olmayip kan damarlarina ihtiyaglar vardir®. Tendonlari uzun yillar
kan dolasimi olmadigina inanilmistir. 1872°de Ludwig ve Schweiger tendon igi
damarlarin varligindan bahsetmislerdir. 1946’da Edwards bunlara yeni bilgiler
eklemigstir. Brockis 1953’te 50 insan parmaginda arterlere belli basingta giimiis iyodiir
vererek disseksiyon yapmis ve tendonlarin damar agini tespit etmistir(34). Tendonun
damarlanmasi birgok yazara gore pozisyon ve yerlerine gore farkliliklar gosterir.

Tendonlar iki kaynaktan beslenirler (Sekil 12). Bunlar:

2.1.2.5.1. Vaskiiler Beslenme

1. Kastan tendona uzanan ya da kas ile tendon birlesme noktasindan giren
damarin kasa ve tendona dal vermesi seklinde,

2. Paratenondan,

3. Kilift olan tendonlarda mezotenondan,

4. Vinkulalardan,

5. Tendonun kemige yapistigi bélgeden(35’36) .
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Tendonun kemikle birlestigi yerden kanlanmasi tartigmalidir. Tendonlar kemige
yapistiklart bolgedeki periost araciligr ile besleyici kan damarlari almaktadir. Ancak

Nichols bunu kabul etmemisdir®®

. Brockis ve Braithwaite arastirmalarinda greft
ameliyatindan 18 hafta sonra ampute edilmis parmakta kolloidal giimiis iyodiir
enjeksiyonu ile damar agini gostermisler ve bu damar aginin en fazla greftin kemige
yapistig1 yerden girdiklerini, diger boliimlerden girenlerin az oldugunu ve damarlarin
tendonun aksina paralel seyrettigini tesbit etmislerdir®”. Bu bulgu tendon onarimi ve

greft operasyonlari i¢in 6nemlidir.

38,39)

Sekil 13. Fleksor tendonlarin beslenmesinden sorumlu vinculumlar. ¢

a) VLS, vinculum longum superficialis, VLP, Vinculum longum profundus,
VBS, vinculum breve superficialis, VBP, vinculum breve profundus ©®

b) Koyun ayag1 disseksiyonunda vinculumlarin goriiniimii ¢

Tendonun paratenon aracilifi ile damarlanmasinda, damarlar paratenonun
muhtelif yerlerinden gecerler ve paratenonun fibrillerine uyarak kivrintilar yaparlar. Bu
sayede tendon gerilmesinden etkilenmezler. Paratenondan giren damar gruplari ¢cogu
zaman bir arter iki venden olusurlar. Peacock’a gore tendonlarin her iki ucundan damar
aglar1 tendonun ancak 1/3 proksimal ve 1/3 distal parcasin1 beslemeye yeterlidir. Bu

durumda 1/3 orta kisim diger damarlardan beslenmelidir®®. Tendonun kilifi araciligi ile
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damarlanmasinda damarlar mezotenon araciligi ile konveks kisimdan girerler® 342,

Mezotenonu olmayan kiliflarda ise damarlar ya kilifin her iki ucundaki vinkulum
triangulare’ler ile ya da vinkula filiformisler ile girerler. Parmaklarin fleksor
tendonlarinda mezotenon vinkula longa ve brevia ile yer degistirmistir®. Vinkulumlar,
tendonlarin dorsallerinde yer alirlar. iclerinde bir arter, iki ven ve dort lenfatik damar
vardir.

Dijital arterlerin tranvers kominikan dallar1 makaralar hizasinda dijital kanala

girerek vinkulum sistemini beslerler®+=?

. Vinkulumlar, derin ve ylizeyel fleksor
tendonlarin orta ve proksimal falanks bdlgesindeki paratenonlarindan, mezotenon
seklinde farklilasmis fibroz yapilardir. Tendonlara kan tasimak ve eklemlerin asirt
ekstansiyonlarini onlemek gorevlerini {istlenmislerdir. Bircok varyasyonlari vardir
ancak en sik bilinen normal bigimde FDP ve FDS nin her ikisinin de bir uzun, birde kisa
olmak iizere ikiser tane vinkulumlari vardir. Uzun olanlarina vinkula longum, kisa
olanlarina da vinkula breve denir. FDS nin kisa vinkulas1 (VBS), proksimal falanksin
distal ucundan PIP ekleminin proksimalinden tendonun yapisma yerinin hemen
proksimalinden tendona ulasir. FDS’nin uzun vinkulasi ise (VLS), proksimal falanksin
proksimalinden distale dogru uzanarak FDS tendonuna ulasir, FDP’nin kisa vinkulas1
(VBP), midfalanksin distal 1/2 sinden genis bir sekilde baslayarak FDP tendonunun
distal yapisma yerinin hemen proksimalinden tendona girer. FDP’nin uzun vinculasi
(VLP) ise VBS in FDS tendonuna girdigi yerin lizerinden Camper kiazmasi hizasinda
cikar. PIP eklem seviyesinde FDP tendonuna girer (Sekil 12,13).

Bagparmakta da bunlara benzerlik gdsteren iki adet vinkula vardir (2%622) Tendon
damarlanmasina, tendon enine kesitinden bakildiginda tendona giris noktasinin dorsal
(derin) yiizde ve orta 1/3 kisimda yogunlastigi goriliir. Uygulanacak tendon
onarimlarinda kullanilan teknigin bu damarlanmay1 bozmayacak konumda yerlesmesi
onerilmektedir (Sekil 14) (49), Dolayisiyla yeni bir tendon dikisi gelistirilirken 6zellikle
dikkat edilen lokalizasyonlar dikis uygun kavrama noktalar1 olan tendonun volar yiizii
ile dorsal yiizde 1/4 lateral ve medial kisimlardir®).

Parmak fleksor tendonlarinda damarlanma, aym1 zamanda palmar bdolgeden

longitudinal olarak gelerek intertendinéz kanallardan ilerleyip, yine palmar bolgede

proksimal sinoviyal kivrimdan giren damarlar araciligi ile olur.
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Dikis uygun
Kavrama
noktas
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Kavrama
noktas:
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Kan damarlar:
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Ad mhrn\
ﬂek"or tendon Viseral sinovyal tabaka
kify Parictal sinovial tabaka (Epitenon)
Norovaskiler paket
FODS
FDP

Sekil 14. Tendon siitiirasyonu ve tendonun dolasimu iliskisi, a) Tendon dikislerinde olas1 uygun
kavrama noktalari, b) Insan derin fleksor tendonu beslemesinin A4 makara diizeyinde ki
enine kesitte gosterimi. ¢

Ayrica tendonlarin kemige yapisma noktalarindan giren damarlar da mevcuttur.
Tendonlarin vaskiiler kaynagi dorsaldendir ve derin ve ylizeyel her iki fleksor tendonun
proksimal falanks seviyesi diger bolgelere gore avaskiilerdir. Derin fleksor tendonun
ayrica orta falanks lizerinde, diger bdlgelere nispeten avaskiiler oldugu kisa bir bolgesi
vardir. Ayrica tendonlarin makaralarin altinda kalan kisimlar1 goreceli olarak daha az

kanlanirlar.
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Sinoviyal beslenme

intrensek beslenme
(Interfasikiiler)

Ekstrensek beslenme
(Vincula tendinum)

Sekil 15. Fleksor tendonun beslenmesi “©

2.1.2.5.2. Sinoviyal Beslenme

Tendon greftlerinin dolasimdan ayrilmalarina ragmen beslenebilmeleri,
tendonlarin dolasim harici faktorlerle beslenebildigi fikrini uyandirmistir. Arai,
tendonun avaskiiler boliimii olan volar boliimiin beslenmesinin sinovyal sividan
oldugunu ileri siirmiistir®”. Tendonlarin volar avaskiiler yiizlerinde kondroitin siilfat
orani yiiksektir. Bu nedenle kollajen lifleri birbirinden daginik ve ayridir. Bu 6zellik
nedeniyle diffiizyonel beslenme kalin liflerin hakim oldugu tendon bdliimlerine gore
daha iyidir®® (Sekil 14,15).

Sinoviyal sivi diffiizyonu; fleksor tendonlar i¢in etkili bir besleyici ortam
olusturur. Tendonu besleyici faktorler, imbibisyon olarak bilinen pompa mekanizmasi
ile her fleksiyon ve ekstansiyon hareketi esnasinda kii¢iik koprii kanalciklar vasitasiyla
tendona ulagirlar. Travma sonucu ya da hasarli tendonun tamirinden sonra, hem
vaskiiler yapilar hem de bu sivi nutrisyonel sistem bozulmaktadir®®. Sinoviyal sivi,
fibroz fleksor kilifin sinoviyal ylizeyinden salgilanir. Stvinin karakteri eklem sivisina
benzemektedir. Son yillarda yapilan ¢aligmalara gore tendon beslenmesinde esas 6nemli
kaynak sinoviyal sividan olan difiizyondur(33'45).

Tendona giren damarlar, kollajen demetler icine girmeden, bunlar1 saran
endotenon arasinda ve demetlere paralel seyrederler. Tim damarlar, aralarinda
transversal anastomozlar yaparlar. Bir baska deyisle terminal sonlanmalar

yoktur(34’43’49). Peer’e gore tendon boyunca her seviyeden girmeyip belli bolgelerden
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giren ve tendon iginde fibrillere paralel olarak seyreden kan damarlar1 agi, tendonlara

genis hareket alani saglamaktadlr(so).

2.1.3. Tendonlarin Yapis1 ve Histolojisi
Tendon, kaslar ile kuvvetin iletilecegi iskelet parcasi arasinda yer alan, biiyiik bir
kismin1 birbirine paralel kollajen liflerin olusturdugu, hiicreden fakir bir tikiz bag
dokusu t')rnegidir(sz). Mezoderm kokenli olup elastikiyeti yoktur ve dayanikliligi ayni
capta biikiilmiis ipten fazladir. Lifler ve bunlarin olusturdugu demetler birbirlerine
paraleldir, aralarinda birlesmezler(32). Kollajen demetlerin arasinda ince elastik lifler
tarif edilmistir(zg). Birgok yazara gore ise elastik lifler yalnizca paratenon iginde yer
alir®3,
Tendon parankim hiicreleri (tenoblast) demetler arasindaki mesafelerde birbirleri
tizerinde uzun siitunlar seklinde dizilirler (Sekil 16). Bu hiicreler fibroblast tiirevidirler.
Yerlesmis inaktif fibroblastlar olan “fibrositler kimi kaynaklara gore tenoblastlarla ayni

(2232) " Tenoblastlar, bazofilik sitoplazmali bol miktarda endoplazmik

hiicrelerdir
retikulum igeren ve gelismis bir Golgi aygitina sahip tek c¢ekirdekli hiicrelerdir. Bu da
protein yapim-yikim yani yeniden modellenmenin ne kadar sik oldugunun gostergesidir.
Yasst olan hiicreler kollajen demetlerin ylizeylerindeki girintilere yerlesir.
Uzunlamasina kesitlerde birbiri lizerine binmis cubuklar gibi, enine kesitlerde ise
kollajen demetler ¢evresinde yildiz seklinde basik ve dallanmis olarak gérﬁlﬁrler(zg'gl).
Tendonun {izerini ince bir bag dokusu sarar ve demetler arasina uzantilar verir. Bu kilifa
periteneum eksternum ya da epitenon, demetleri birbirinden ayiran uzantilara ise

periteneum internum ya da endotenon denir®®32).
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Sekil 16. Tendonun uzunlamasina kesitinde kollajen ve fibroblast dizilimi.

Tendonlar kollajen, elastin, tenosit, ara madde, kan damarlari, sinir ve
lenfatiklerden olusmus yapilardir. Tendonlarda viicuttaki tiim dokulardan daha yogun
kollajen bulunmaktadir. Yaklagik kuru agirhgmin % 70’i kollajendir®. Kollajen,
fibriller ile kompleks protein yapilardan olugmustur. Fibriller tropokollajen ve
makromolekiillerdir ve 6zellikle Tip 1 kollajen yapisinda ti¢lii sarmal olusturmuslardir.
Sarmal, ikisi benzer biri farkli li¢ adet polipeptit zincirlerden olusur. Her biri yaklasik
1000 amino asit igerir. Polipeptit zincirlerde en yaygin bulunan amino asit glisin (% 30),
daha sonra hidroksiprolin ve prolin (% 28) dir®*%%.

Zincirler arasinda g¢apraz bag olmasi gerginlige dayanikliligi arttirir. Kollajen
fibrilleri paralel uzanarak fiberleri olusturur ve bunlarin ¢ap1 yaklagik 300
mikrometredir®. Tendon fiberleri gruplar yaparak fasikiilleri, fasikiiller de birbirine
yapisip tendon demetlerini meydana getirir. Kasta olusan kasilma myofibrillerden
tendon fibrillerine gerginligi iletir. Tendon demetleri kemikteki yapigma yeri olan
fibrokartilaja, o da kemige iletir®. Zemin maddesi az miktarda glikozaminoglikanlar,

6% Metabolizmasi

glikoproteinler ve non kollajenéz proteinlerden olusmustur
bakimindan, kollajenin iki ana fraksiyonunu sitrik asitte eriyen ile asit ve alkalide
erimeyen kisimlar olusturur. Bu iki ana unsurun izotop deneylerinde son derece diisiik
metabolizma gostermeleri kollajen liflerin metabolik agidan inaktif olduklar1 goriisiini

dogurmustur. Kollajenin alkali veya nétr tuzda eriyen kiigiik boliimii ise, yiiksek
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metabolik faaliyet gosterir. Yukarida belirtildigi gibi tendon hiicreden fakir bir dokudur
ve bu az sayidaki hiicre normal sartlarda yalnizca kollajen demetlerin bakimini temin

ederler. Bu sebepten hiicrelerin metabolizmalar1 da dﬁsﬁktﬁr(%).

2.2. Akut Fleksor Tendon Kesileri

2.2.1. Tam

Fleksor tendon yaralanmalarmin tanisi her zaman kolay degildir. Komsu
parmaklar ekstansiyonda tutulurken, PIP ekleminin fleksiyona gelememesi, FDS
kesisini, MP ve PIP eklem pasis ekstansiyonda tutulurken DIP eklemin aktif fleksiyona
gelememesi, FDP kesisini, her iki eklemin MP eklemden aktif fleksiyona ragmen
fleksiyona gelememesi, FDS ve FDP‘nin birlikte kesilerini, MP eklemin de aktif
fleksiyon yapilamamas: bu yaralanmaya lumbrikal kasin da katildigini g(’jsterir(57).

(Sekil 17)

Sekil 17. Soldan saga elin yiizeyel ve derin tendonlarinin muayenesi

2.2.2. Tendon lyilesmesinin Biyolojisi

Tendonlar, kas giiciinii kemiklerdeki yapigsma yerlerine tasir ve oradaki
eklemlerin hareketini saglar. Ayn1 zamanda hareketin yapilabilmesi i¢in nispeten kisa
kas hiizmesinin yeterli oldugu durumlarda 6zel yapili, kasildiginda kitle olusturan ve
yiiksek metabolizmali kas dokusunun liizumsuz uzunlukta olmasinin Oniine geger.
Tendonlar baz1 bolgelerde fibroz veya fibroosse6z halka veya kanallardan gecerek yon
degistirirler. Boylece kasin kasilma yoniinden farkli yonde hareket saglarlar. Kasin

yapistigi bolge ile tendonun yapigma noktasinin maruz kaldigi kuvvet esittir, ancak
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tendon kasa oranla daha dar bir bolgeye bu kuvveti iletir®*®. Tendon, en énemli gérevi
olan kas kuvvetini yapisma yerine nakletmeyi tam olarak saglayabilmek icin bazi
Ozelliklere sahip olmalidir:

1. Kasilma kuvvetine dayanacak kadar gii¢lii olmalidir.

2. Boyu uygulanan gii¢ nedeniyle degismemeli, yani uzayip kisalmamalidir.

3. Uzunlugu boyunca kendini ¢evreleyen komsu dokulara yapisik olmamali, ileri
geri kolayca kayabilmelidir.

4. Kas giiciiniin nakli sirasinda gii¢ kaybin1 6nleyebilmek i¢in komsu dokular ile
arasinda siirtiinme en az olmalidir.

Normal bir tendon biitiin bu 6zelliklere sahiptir. Saglamdir, gerildiginde uzayip
kisalmaz ve tendonun ileri geri hareketine izin veren, siirtiinmeyi azaltan miikemmel bir
kayma mekanizmasina sahiptir(30).

Viicuttaki herhangi bir yarada dokular, doku bosluklarini dolduran koagulum,
graniilasyon dokusu ve sonunda fibrotik proses ile iyilesirler. Bu, kozmetik sorunlar
disinda 6nemli problem yaratmaz. Tendon iyilesmesinde ise etraf dokulara yapisma
neticesinde 6nemli fonksiyonel problemler ortaya ¢ikar. Bugiine kadar yapilan hayvan
deneyleri tendon 1iyilesmesinin, ekstrensek (yapisiklik olusumu ve sinoviyal
membrandan tendon uglaria dogru fibroblastik aktivite) ve intrinsik (tenoblastlarin ve
endotenon hiicrelerinin sagladig iyilesme) mekanizmalarla oldugunu gdstermistir.

Bu iki iyilesme tipini birbirinden ayirmak giictiir. Tenorafi bolgesindeki
fibroblastlarin kaynagi hakkinda arastirmacilar birgok farkli goriis ortaya koymustur.
Ancak fibroblastlar hem sinoviyal kilif veya paratenon, hem de endotenon kaynakl
oldugu bugiin bilinmektedir®**9, Tendon tyilesmesinin ilk 3-5 giiniinde sinoviyal
fibroblastik aktivite baskindir. Yapisiklik olusumunda sinoviyal fibroblastik aktivite cok
onemlidir®%),

Tendon 1yilesmesi birbirini takip eden, ayn1 zamanda i¢ ige {li¢c fazda gergeklesir:

1. Enflamasyon: Ilk 24-48 saatte lokal enflamatuar 6dem ve l6kositlerin
fagositozunu igeren bu dénemi, fibrinojenin organize olup fibrin pihti olusturmasi izler.
Tendon yaras1 gerilme giicli olmayan graniilasyon dokusu ile dolar. Tendon uglar
O0demlidir ve devamlilik sadece dikisler ile saglanir. Her igne deligi enflamatuar 6dem

ile gevrilidir.
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2. Fibroplazi: Bu proliferatif fazda fibroblastlar ortaya ¢ikar ve eski kollajenin
lizisi ile yeni kollajen sentezi baslar. Yaralanmadan 3-4 giin sonra baslayan fibroblastik
aktivite 3-6 haftaya kadar siirer. Fibroblast proliferasyonu 10 giin siirer. 3-6 hafta
arasinda fibroblast ve yara dokusundaki kan damari sayisi giderek azalir. Skar
dokusunun dayanikliligindan sorumlu olan kollajen lifleri artar. Fibroblastlarin azalmasi
bu donemin sonlanigini belirler.

Yedinci giinde tendonun iginde ve g¢evresinde graniilasyon dokusunun
organizasyonu baslamis, tendon hiicreleri ¢ogalmakta fakat tendon uglar1 arasindaki
iyilesmeye katkida bulunmamaktadir. lyilesme primer olarak komsu dokulardaki
hiicrelerin gociine ve yerlesmesine dayanmaktadir.

On dordiincii giinde tendonun yaralanma bdolgesi fibroblast ve kollajen kopriisii
ile dolmustur. Ancak gerilme kuvveti hala ¢ok sinirlidir. Tendon iginde ve c¢evresinde
olusan biiyiik proliferatif hiicre reaksiyonu ¢evredeki dokular ile istirak i¢indedir.

3. Yara kontraktiirii ve matiirasyon: 3. haftadan sonra zaman alic1 bir islem
olan skarin yeniden sekillenmesi ve olgunlagmasi baglar. 2-3 hafta icerisinde yara
orijinal biiyiikliigiiniin % 20’sini kaybeder. Kontraksiyon kuvvetleri, ¢evre dokularin
kars1 yondeki kuvvetleri tarafindan dengeleninceye kadar yarayr kapatmaya devam
ederler. Kollajen sentezi siirer. Tendon birlesimindeki kollajen ve fibroblastlardan
olusan lifler longitudinal olarak dizilmeye baslarlar ve gerim kuvveti artar. Yapisikliklar
harekete izin verecek sekilde gevseyebilir. Maksimal sekillenme 6 aydan daha fazla
stire gerektirir. Molekiiler yapinin fonksiyona adapte olmasi ile tendonlar eskisine yakin
giice ulagirlar*®).

Tendon greftlerinde iyilesmede rol alan fibroblastlarin kaynagi bakimindan ii¢
ayr1 gorus mevcuttur®?;

I. Onarim ve rejenerasyon sadece komsu dokulardan kaynaklanan fibroblastlar
tarafindan yapilir. Bunlar greft ile ana tendonun birlesme sahasinda toplanarak tendon
demetlerini oldugu gibi, endotenon, paratenon ve peritenonu tamir ederler.

Il. Onarim ve rejenerasyon paratenon ve kilif hiicreleri tarafindan yapilir. Ancak
bunlar olmadig: takdirde, civar dokulardan gelen fibroblastlarin iyilesme olayinda rol

aldig1 soylenir.
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1. Onarim ve rejenerasyonun ilk evresinde paratenon ve endotenon
hiicrelerinin aktivitesi ile erken bir yapisma saglanir. Bunu takiben greft ve ana
tendonun hiicreleri ¢ogalarak tamir olayma katilir.

Tendon iyilesmesiyle ilgili temel ¢alismalardan birisi olarak Mason ve Shearon
bir grup kopekte sadece tenotomi yapip, kesik tendonu hemen dikerek, diger grup
kopeklerde tendondan bir pargay: ¢ikarip tekrar ayni yere tendon grefti gibi dikerek,
liclincii grupta ise bir bacaktan c¢ikarilan tendon segmenti yerine diger bacaktaki
tendondan alinan segmenti koyarak tendon iyilesmesi olayini incelemislerdir(14).

Bunlarin bir kisminda tendon kilifi onarilmig diger kistmda onarilmamaistir.
Iyilesme olaymmn ilk fazinda, kesik tendon uglarinin paratenon hiicrelerinin
proliferasyonu yardimiyla yapistiklarini ve 5. giinden itibaren tenoblastlarin ¢ogalarak
tendon uclar1 arasindaki mesafeyi kapatmaya calistiklarini gézlemlemislerdir. Paratenon
faaliyeti ise ortalama 2. hafta sonunda hemen tamamen durmus, buna karsin tenoblastlar
ise en faal duruma gegmistir(sg).

Yine Skoog ve Perssen tavsanlar lizerinde yaptiklari calismada endotenon,
peritenon ve paratenonun roliinii arastirarak tenotomi yapilmis tendonlarda erken fazda
tendon ve endotenon hiicrelerinin faaliyet gostermedigini, peritenonun tek basina
iyilesmeyi saglayamadigini ve tendon uglarini birlestiren nedbe dokusunun baglica
komsu dokulardan kaynaklandigini bulmuslardir®.

Histolojik olarak, normal intrasinovyal tendonlar ile ekstasinoviyal tendonlar
arasindaki tek fark, intrasinoviyal tendonlarin tek tabaka epitenon hiicreleri ile gevrili

olmalaridir?

. Seiler ve arkadaslar1 kopeklerde yaptiklart calismada intrasinoviyal
bolgede tendon grefti ile onarim uyguladiklarinda intrasinoviyal tendonlarin daha iyi bir
kaynama ve iyilesme mekanizmasina sahip oldugunu bulmuglar ve bunun sonucu olarak
daha az yapisikhik ve fonksiyon kaybiyla bir iyilesme meydana gelecegini

bildirmislerdir®?.

2.2.3. Tendon Onarmminda Zamanlama
Tendon tamirleri, onarim zamanina gore asagidaki gibi degerlendirilir;
1- A) Erken Primer Onarim: ilk 24 saat icinde yapilan onarimdir.

B) Ge¢ Primer Onarim: 24 saat ile 2 hafta arasinda uygulanan onarimdir.
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2 —A) Sekonder Onarim:

B) Erken sekonder Onarim: 2-4 hafta arasi yapilan onarimdir.

C) Geg sekonder Onarim: 4 haftadan sonra yapilan onarimdir.

Fleksor tendon yaralanmalarinda kontrendikasyon yoksa acil cerrahi tedavi
giintimiizde tercih edilen yontemdir. Tendon yaralanmalarinin erken tedavi edilmedigi
veya edilemedigi durumlarda, ge¢ primer tamir, sekonder tamir, serbest tendon grefti
veya iki basamakli tendon onarimi uygulanabilir. Parmaklarda gelisen kotii skar dokusu
varliginda ise daha karmasik rekonstriiktif islemlere gerek duyulur(26’38).

Tendon onariminda tartisilan, ancak yapilan arastirmalar sonrasinda {izerinde
goriis birligi saglanan iki konu:

A) Onarimin primer mi?, sekonder mi? yapilmasi gerektigi

B) Yiizeyel ve derin fleksor tendonlarin ikisinin birden tamir edilip edilmemesi
gerekliligi konularidir. Giintimiizdeki ortak kani, tendonlarin primer ve her iki tendon

grubunun birlikte onarilmasi gerektigidir(gg).

2.2.3.1. Primer Tendon Tamirinin Avantajlari
1- Tendona dikis atmak daha kolaydir

2- Tendonlar siitiirii daha iyi tutarlar

3- Tendonlar daha iyi kars1 karsiya getirilebilirler
4- Tamir uglarindaki agiklik (gap) daha azdir

5- Tendon vaskiilaritesi daha iyidir

6- Erken harekete izin verir

2.2.4. Fleksor Tendon Siitiir Teknikleri
Gilinlimiize kadar gelistirilmis fleksor tendon dikislerine ve bu konuda yapilan

yayinlara bakildiginda 3 farkli prensibe dayali dikis teknikleri dikkati ¢ekmektedir:
2.2.4.1. Tendon Cevresini Donen Devamh Dikisler

Bunlar ilk onarimlarda tek baslarina denenmis ancak atelle kullanimda dahi

sorunlarla karsilagilmistir.
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Devamli st iiste epitendindz dikis (Sekil 18a) ve ¢apraz devamli dikis (Sekil
18b) temel ornekleridir. Bugiin merkezi (kor) dikislere takviye olarak atilmaktadirlar.

Tendon uglarinin kenar kisimlarinin birbirine daha iyi adaptasyonunu saglarlar. (62.63)

;

Sekil 18. a) Devaml iist iiste epitendindz (contiue running) dikis, b) Capraz devamh dikis teknigi,
periferik onarim tekniklerinden olup daha ince ve az miktarda materyal kullanmim
saglar. (6263)

2.2.4.2. Merkezi (Core) Dikisler

Tendon merkezinden 2 ya da daha fazla uzunlamasina bilesenin (UB) gectigi
tekniklerde temel hedef yaralanma alaninda erken aktif mobilizasyonun saglanmasidir.
In vitro ve in vivo biyomekanik calismalarda tendon dikislerinde kesi hattindan gegen
uzunlamasina bilesen (UB) (strand) sayis1 ile onarim sikiliginin ve maksimum kopma
(62,63,64)

yiikiiniin dogru orantili oldugu bildirilmistir
Bu dikisler baslica su sekilde gruplanabilir:

2.2.4.2.1. 2 UB’li (Strand) Teknikler

* Kessler teknigi'nin 2 UB igeren merkezi-tek diigiimlii Pennington

modifikasyonu (Sekil 19 a),
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** Bunnell dikis teknigi (Sekil 19b) ;giiniimiizde daha ¢ok ekstansor tendon
onarimlarinda kullanilir.

*** Kessler-Tajima dikis teknigi (Sekil 19 c)

* 2 iplik tasiyan ignelerle atilan Tsuge dikisi (Sekil 19 d),

J \
S e i Y

__/(
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” :

Sekil 19. a) Kessler dikisinin tek merkezi diigiimlii Pennington modifikasyonu, b) Bunnell dikis
teknigi, c) Kessler-Tajima dikis teknigi, d) Tsuge dikis teknigi ¢2°°
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2.2.4.2.2. 4 U B (Strand) iceren Teknikler

* 4 UB(Strand) igeren 2 katmanl modifiye Kessler teknigi (Sekil 20 a),
** 4’1 Savage dikis teknigi (Sekil 20 b)

*** Basit capraz 4’1u dikis (Sekil 20 ¢);

Sekil 20. 4 uzunlamasina bilesenli tendon dikis teknikleri, a) iki katmanl modifiye Kessler dikis
teknigi, b) Savage teknigi, c) Basit ¢apraz 4°lii dikig ¢>*¥

2.2.4.2.3. 6 UB iceren Teknikler

* Kessler dikis teknigi ©? (Sekil 21 a),

** Savage dikis teknigi ©@ (Sekil 21 b),

*** Tang dikis teknigi ®® (Sekil 21 c) dikis teknikleri siralanabilir.
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Ic

Sekil 21. 6 uzunlamasina bilesenli temel dikis teknikleri, a) Kessler dikisi ©2) b) Savage teknigi (62)
¢) Tang’in 3 noktadan gecilen Kkilitli teknigi (65)

2.2.4.3. Tendon Sabitleyiciler

Tendon onarimlarinda ilk in vitro paslanmaz celik materyal ¢alismalarini yapan
Wade ve ark. bu dikislerin 80 Newton’a kadar dayamklilhik gosterdiklerini
saptamlslardlr(ee). Bundan sonra gelistirilen bir¢cok diiglimsiliz paslanmaz ¢elik iiriin bu
konuda kullanilmakla birlikte kalic1 bir yabanci materyalin viicutta bulundurulmasinin
sakincalarin1 tasimaktadir. Bunlara 6rnek olarak, her iki ucta tendon govdesi iginde
diigiim yerini tutacak durdurucu kisimlar1 olan Teno-fix (Ortheon Medical, Winter Park,
FL) cihazi1 verilebilir (Sekil 22).
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Sekil 22. a)Tenofix tendon sabitleme cihazi, b) Celik malzemenin tendondan gecirilisi (66)

2.2.5. Tendon Dikislerinde Kavrama Mekanizmalari

Tendon dikislerinin gelistirilmesi siirecinde iizerinde durulan diger 6nemli nokta
dikisin doniislerde tendondaki kavrama noktalaridir. Bunlar doniislerde olusan
halkalarin tendon Kkitlesini sikigtirarak Kilitlemesi (locking) (Sekil 23a) ve etrafindan
donerek tendon kitlesini sadece yakalamasi (grasping) (Sekil 23b) seklinde iki tiptedir.
Kilitleyici mekanizmada transvers bilesen uzunlamasina bilesenin(strand) yiizeyelinde
iken yakalayici mekanizmada transvers bilesen uzunlamasina bilesenin (Strand)
derininde yer alir. Kilitleyici mekanizmanin tendon dikislerinde yakalayici
mekanizmaya gore daha saglam oldugu ve dikisin maksimum yiikte tendondan siyrilma
(67-68)

thtimalini  azaltti§i  biyomekanik ¢alismalarda  gosterilmistir Kilitleyici

mekanizmanin tendon kiitlesi icerisinde igine kavradigi miktarin etkilerini arastiran bir
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calismada 1, 2 ve 3 mm capli doniislerde cap arttikca maksimum kopma yiikiiniin arttig1

saptanm1§t1r(68).

e '

e

~

Transvers
Uzunlamasina biegen

bilegen

Sekil 23. Tendon dikislerinde, a) kilitleyici (locking) ve b) yakalayici (grasping) halkalar®®

2.2.6. Fleksor Tendon Onariminda Cerrahi Prensipler

1- Cerrahi eksplorasyon yapilirken ileride olusabilecek bir fibrozisi ve sertligi

onlemek i¢in tendonun g¢evresindeki histolojik yapilar korunacak sekilde dikkatli

davraniimalidir®7+7?,

2- Proksimal falanks boynundan A2 pulleyin distal bolgesindeki digital arter
dallar1 ayrilarak korunur. Bu damarlar vinkulumdan siiperfisyal tendona ve uzun
vinkulumdan profundus tendonuna kan akimini saglar. Eger tendon, tendon kilifi
icerisinde goriilebiliyorsa, kesilmis tendonun distal ve proksimal uglar1 geri ¢ekilerek ve
el bilegi ile MCP eklem fleksiyona getirilerek uc uca getirilebilir(70’71’72).

3- Yapilan aragtirmalar sonrasinda, postoperatif tendon kuvvetinin

saglanmasinda tendonun ortasindan atilan siiturun, kesi hattindan atilan siiturlarin,
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kullanilan siitur malzemesinin kalitesinin ve kalibresinin, siitiiriin epitenonun ne kadar
derininden gegtiginin dnemli oldugu saptanmlstlr(70‘71’72).

4- Diger siiturasyon tekniklerine oranla tendonun ortasindan atilan (core) siiturun
kesik tendonun bir¢ok noktasini karsi karsiya getirmesinden dolayr en giiclii tensil
kuvveti sagladigi anlagilmigtir®"7),

Kessler ve modifiye kessler teknikleri ile yapilan tendon tamirleri otorler
tarafindan genis kabul goérmiistiir. Bu modern (core-gébek) sutur teknigi ile yalnizca
ameliyat esnasinda degil, ayn1 zamanda postoperatif 6. haftada bile iyi bir tensil kuvveti
saglanmaktadir. Core siitur teknigi ile birgok c¢apraz siiturun atildigi tekniklere gore
daha iyi tensil kuvvet saglandigi goriilmiistiir. 4 kdseden yapilan stiturasyon, 2, 6 ve 8
koseli dikis tekniklerine gore daha etkili bulunmustur(7o’71‘72).

5- Multistrand (¢ok ipli-cok koseli) siitur teknigi, yiiksek cerrahi yetenek
gerektirir ve tamir yapilirken tendon kiliflarina ve tendonu cevreleyen visseral
epitenona zarar vermemek i¢in dikkat edilmelidir"®""2.

6- Degisik silitur materyallerinin etkileri arastirilmis ve caligsmalar sonucunda 3
sifir ve altindaki captaki siiturlarin en uygun oldugu kanisina varilmistir. Kullanilan
stitur materyallerinin kalin olmasi, tamir yapilan sahanin kaba ve sis olmasina ve
tendonun kayganliginin azalmasina neden olur. Bunun yaninda siitur diiglimiiniin kesi
bolgesine konulmasi tendon ve kilifi arasindaki siirtinmeyi azaltarak kayganlig
arttiracaktir'%772,

7- El cerrahlari, tendonun tensil kuvvetini arttirmak igin, dairesel epitendinéz
siiturasyon yapilabilecegini belirtmislerdir. Yapilan c¢alismalar, kesi bdlgesinden
gecirilen bu multipl dairesel siiturlarin, tendonun tensil kuvvetini arttirdigini
géstermistir(70’7l’72). Bunun yaninda diger bir grup cerrah ise, ne cerrahi esnasinda ne de
postoperatif donemde tendonun tensil kuvvetinin arttirilmasi tizerine etkili olmadigini
ileri sﬁrmiislerdir(70’71'72).

Modern core ve epitendindz siitur tekniginin onarim sahasinda major tensil
kuvveti sagladigi, yine kesi sahasinda fazla kalinlasma yapmayip kayganligi fazla
etkilemedigi konusunda simdilik yaygin bir goriis vardir"%"72),

8- Yapilan son ¢aligmalarda, fleksor tendonlardaki intrasnovyal yapisikliklarin
neden oldugu kalinlasmalarin, tendon kayganligini1 azaltarak parmaklarda sertliklere yol

agtigl gﬁrﬁlmﬁstﬁr(m,?ljz).
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Kesi sahasindaki 3 mm ve daha fazla kalinlasmanin kayganligi azalttigi ve
parmaklarda sertlie ve hareket kisitliligina yol actigr saptanmistir. Bunun yaninda
kalinlasmanin olmadigi veya 3 mm den az oldugu durumlarda post-op. ilk 3 haftada

tendonun tensil kuvvetinde artis oldugu saptanmistir (10.71.72)

2.2.7. Komplikasyonlar

1. Tendon riiptiirii: Fleksor tendonlarin bir ya da ikisinin riiptiirii, tamir sonrasi
en 6nemli komplikasyonlardan biridir ve en uygun tedavi yontemi acil reeksplorasyon
ve tamirdir. Genellikle 10. giinde goriiliirken, 7. haftada bile gec riiptiirler goriilebilir.
Tanist klinik muayene ile kolay konulursa da, siipheli durumlarda tanida MRG veya
USG’den faydalanilabilir. Eger onarilan ve riiptiire olan tendonlar1 kalitesi kotii ise
sekonder tamir i¢in konservatif yontemler daha ¢ok tercih edilir®?,

2. Eklem kontraktiirii: Erken postoperatif mobilizasyon programini takiben en
sik goriilen ge¢ donem komplikasyonu DIP veya PIP eklemlerinin her birinde veya her
ikisinde birden kontraktiir gelisimidir. Kontraktiir gelisiminin saptanmasindan itibaren
daha fazla ekstansiyona izin verecek sekilde egzersiz programi ve uygun bir splint
kullanimi gerekmektedir(2’4).

3. Tendon Boyunun Uzun lyilesmesi: Onarim bolgesinde bosluk olusmasina
baglidir. Santral dikisin uygun gerginlikte baglanmamasi veya gevsemesi sonucu olusan
bosluk tamir dokusu ile dolarak tendon normal boyundan daha uzun iyilesir. Tendonun
hareket aciklig1 azaldigindan parmak fleksiyonu yetersizdir. Fonksiyon bozuklugu
belirginse tendon boyunu yeniden ayarlamak gerekir®®.

4. Tendon yapisikhigr: Fleksor tendon tamiri sonrast gorillen en Onemli
sorundur. Yapigiklik sonrasinda elin fonksiyonlar1 bozulmakta ve yeterli fonksiyonel
sonug elde edilememektedir®®. Tendon kaymasin1 engelleyen yapisiklik olusumunu
etkileyen faktorler arasinda; tendon ve kilifina hasar veren ilk travma ve tendon tamiri,
tendon immobilizasyonu, tendondaki iskemi, tamir edilen kisimlar arasindaki bosluklar
sayllabilir(2’4). Daha ¢ok fleksor tendon onarimindan sonra gérﬁlﬁr(2‘4).

5. Skar doku olusumu: Doku iyilesmesi sirasinda goriilen biyolojik bir siireg
olup iyilesmenin fibroplazi evresinde gelismeye baslar. Yapilmakta olan kollajen

fibrilleri bu evrede rastgele dagilim gosterir. Remodeling safhasinda ise bu fibriller daha

organize bir hal alir. Olusan skar dokunun organizasyonu i¢in friksiyon tarzinda masaj
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uygulanmasi gereklidir(2‘4’8’11).

6. Odem; zedelenmis dokularda kapiller diizensizlige bagl olarak serumun ara
dokuya si1zmasi, vendz ve lenfatik dolasimin yavaslamasi ve immobilizasyondan dolay1
kaslarin yeterli pompalama gérevini yapamamasi sonucu gelismektedir. Odem
enfeksiyona zemin hazirlamakta, tendon iyilesmesini olumsuz ydnde etkilemekte,
fibrozis gelisimini hizlandirmakta, eklem kontraktiirlerine neden olabilmekte ve elde
fonksiyon bozukluklar na yol agabilmektedir. Odemin &nlenmesi ve tedavisinde elin
elevasyonu, kontrast banyo ve dekonjestif masaj gibi yontemler kullanilmaktadir. Odem
tedavisinde erken mobilizasyonunun 6nemi biiyliktiir. Aktif hareketlerin erken donemde
baslanilmas1 vendz ve lenfatik dolagiminin artmasina yardimei olmaktadir™®®,

7. Komplex Bolgesel Agr1 Sendromu (Kozalji): Literatiirde rsd, sudeck
atrofisi, leriche posttravmatik agri sendromu, omuz el sendromu gibi isimlerle de anilir.
Kozalji bu sendromun etkilenen bir periferik sinir yaralanmasi sonrasi gelisen 6zel
formuna verilen isimdir.

Intermittan ve degisken 6dem, deri kan akimi degisiklikleri, anormal sudomotor
aktivite, asir1 terleme, osteoporoz ve motor disfonksiyon ile gider. Problem siirekli
olarak duyusal afferentlerin sempatik efferentlerin impulslar1 ile irrite edilmesi
yaralanan sinir segmentinde damar ¢evresinde periarterit olusumu ve biitiin bu duruma
medulla spinalisin anormal feed back ile cevap vermesinden dogar. Travma ve post
operatif yaratilan immobilizasyon hali var olan komplex boélgesel agri sendromu
hadisesini daha da arttirir.

Spontan agr1 veya allodini / hiperaljezi genellikle tutulan alanla siirlidir fakat
alanin distal veya proksimaline dermatomal veya periferik sinir dagilimi ile iligkisiz
olarak yayilabilir.

Patogenezi aydimnlatilamamig olmakla birlikte, arter ve venleri innerve eden
sempatik vazokonstriktor noronlar arasindaki dengesizlik olarak gorulmektedir.
Fizyopatolojide olay sempatik sinir sisteminin hiperaktivasyonu sonucu gelisir. Bu yolla
kaslarda spazm olusur, arteriollerden gelen kan akimi yavaslar, kapiller ve venuller
genigler. Staz sonucu metabolik artiklar agri olustururlar. Mekanik olarak ekstremite
hareketlerinde bozukluk olusur, immobilizasyonun da venoz ve lenfatik staza yol
acmasiyla odem gelisir. Ekstremitede beslenme yetersizligi nedeniyle kemik ve

yumusak dokularda degisiklikler meydana getiren olaylar baslayip gelisir. Sislik ilk
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gelisen bulgu olmakla beraber en belirgin bulgu agridir. Odem giderek ilerleyen bir
bulgudur. Renk degisikligi siyanoz, kizariklik, eritem, soguk intoleransi ve 1s1

degisikligi gozlenir. (Sekil 24) Radyolojide lokalize osteopeni gozlenir.

Patofizyolojiyi agiklamak icin éne siiriilen hipotezler ¥

1. Spinal korda asir1 afferent aktivite artis1 sebebiyle sempatik efferent uyari
olusturdugu dusunulen sempatik bozukluk,

2. Parsiyel sempatik denervasyon sebebiyle katekolamin hipersensitivitesi,

3. Norojenik inflamasyon,

4. Agnli uyaranlara kars1 reseptorlerde “upregulasyon”,

5. a- adrenerjik reseptorlere artmis yanit seklinde siralanabilir.

Tedavi: Tani konulur konulmaz tedaviye baslanir. Tedavide hedef anormal
sempatik refleks arkinin kirilmast ve hareketin onarilmasidir. Bu amaca ulasmak igin
sempatolitik ila¢ kullanimi, lokal somatik sinir blokaji, stellate ganglion blokaji veya
cerrahi sempatektomi uygulanabilir.

Tedavide kullanilan sempatolitik ilaglar; fenoksibenzamin veya prazosin
hidroklorid gibi alfa-adrenerjik blokerlerdir. Bu ilaglar sempatik toniisii azaltarak etki
ederler. Yan etki olarak, ortostatik hipotansiyon, bas donmesi ve hafif bas agrisi
yapabilirler. Bu ilaglar RSD’nin hafif formlarinda etkili olabilirler.

Somatik sinir blokaji (aksiller blokaj gibi) motor, duysal ve sempatik blokaj
yapar. Bu tutulan ekstremitenin hareketine kolaylik saglar.

Kalsitonin preparatlarida RSD tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir.

Stellate ganglion blokaj: ise selektif olarak sempatik blokaj yapar. Bu durumda
duysal ve motor blokaj olmaz.

Cerrahi sempatektomi ise, ganglion blokajina iyi cevap veren fakat niiks eden
olgularda 1y1 bir segenek olabilir.

Fizik tedavi RSD’nin tedavisinde ¢cok onemlidir. Agriy1 arttirmadan pasif ve
aktif egzersizler yapilmalidir. Bu egzersizler sirasinda hasta huzursuzluk duyacaktir.
Agriyr arttiracak hareketler olayin kotiiye gitmesine neden olabilir. Elevasyon ve
kompressiv sargi sisligi onlemede etkili olabilir. Kontraktiirleri engellemek i¢in ateller

kullanilabilir.
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Post-operatif olarak hastalarin erken rehabiltasyona baglatilmasi ve uzun

donemde uygun fizik tedavi modaliteleriyle tendonlarin ve sinirlerin rehabilte edilmesi

kozaljinin 6niine gegilebilmesi i¢in son derece dnem taslmaktadlr(73).

Sekil 24. Komplex bolgesel agr1 sendromlu bir hastamizda klinik goriiniim

8. Enfeksiyon: Antibiotiklerin kesfiyle beraber her alanda oldugu gibi tendon
cerrahisi alaninda da enfeksiyon goriilme yiizdeleri diisiiriilmiis ve giiniimiiz modern
cerrahi sterilizasyon kurallarina uyulmasi ve preoperatif, postoperatif yeterli ve uygun
antibiotik se¢imiyle yara yeri enfeksiyonu tendon cerrahisi alaninda ¢ok nadir goriilen

bir komplikasyon haline gelmistir(2‘4).

2.2.8. Tendon Kesilerinden Sonra Yapisikhigi Arttiran Nedenler

1. Kesinin oldugu bolge:

Zon 2’deki yaralanmalar, tendon tamirinin en gii¢, sonuglarinin en kotii oldugu
bolgedir. Bunnel tarafindan ‘No man’s land’ olarak adlandirilan bu bdlgenin adi
giinimiizde adi1 ‘Skilled Man’s Land’ olarak degismistir. Siklikla norovaskiiler
yapilarda da yaralanma mevcuttur. Tamir icin ek insizyonlar gerekebilir. Bu da, olusan
yapisikliklarin artmasma neden olur. Iyi sonug¢ icin ¢ok ciddi bir rehabilitasyon

programi gerekir(z'ls).
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2. Yas: Genglerde daha iyi sonug, 50 yasin iizerinde daha kotii sonug alinir.
Nedenleri; ¢ocuklarda ve genglerde tendon biiylimesinin devam etmesi, vinkular
anatomiden dolay1 vaskiilaritenin yeterli olmasi, yashilarda iyilesme kapasitesinin
azalmasi sayilabilir. Ayrica, yaslilarda vaskiiler tromboz, kopma, tendon avaskiilaritesi
yapisikligin artmasinda rol oynar(z’ls).

3. Kesik tendon sayisi: Zon 2 de izole fleksor digitorum profundus kesisinin
tamiri, FDS ve FDP tendonlarinin her ikisinin birden kesisinin tamirinden daha iyi
sonug¢ verir. FDP’ye vinkular dolasim, FDS’ten gelir. FDS eksize edilmesi halinde,
FDP’nin beslenmesi bozulur. Kanama ve cerrahi travma lokal fibrozise ve fonksiyonel
kisitliliga neden olur®*),

4. Vinkula yaralanmalari: Vinkula yaralanmis ise, genellikle travma siddeti
daha biiyliktiir ve kanama miktar1 daha fazladir. Bu durum tendonun beslenmesinin
bozulmasina ve yapisikligin artmasina neden olur®®,

5. Cerrahi travma: Operasyon sirasinda tekrarlayan iatrojenik mikrotravmalar
yapisikligin artmasina neden olur®*®).

6. Tendon kilifinin eksizyonu: Tartismali olan konulardan biridir. Baz1 yazarlar
kilif biitiinligliniin bozulmasinin, beslenmeyi saglayan sinovyal sivinin kacagina neden
oldugunu ve bunun tendon iyilesmesini geciktirdigini, yapisiklik gelisimini arttirdigini
savunurlarken. Juan Kang ve arkadaglar1 tavuklar iizerinde yaptiklar1 deneysel ¢alisma
sonrasinda, tendon iyilesme siirecinde tendon kilifinin saglam ya da kesilmis olmasi
arasinda iyilesme acisindan dikkate deger bir fark saptayamamigslardir. Bu yazarlara
gore tendon kilifinin eksizyonu iyilesmeyi olumsuz yonde etkilememektedir®*®,

7. Dikis teknigi: Intratendindz damarlarin tendonlarm dorsal vyiiziinde yer
aldiginin anlagilmasindan beri, tamir i¢in konulan siiturlarin voler yiizden konulmasi
gerekliligi bildirilmektedir. Yine Juan Kang ve arkadaslarinin ¢alismasinda,
graniilasyon dokusunun dorsalde diigiim hattt birakilan grupta, diigiim ucu volarda
birakilanlara gore daha yogun oldugu gérﬁlmﬁstﬁr(z’l5).

8. Immobilizasyon: immobilizasyon tamir yapilan bdlgeyi garantiye alir ancak
skar olusumuna, sertlige ve eklem kontraktiirline neden olur. Tam tersine postoperatif
hareket, adhezyon ve kontraktiire engel olmakta ancak tamir sahasinda tendonun

zayiflamasina ve kopmalara yol agmaktadlr(z’ls).
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2.3. Periferik Sinir

2.3.1. Tarihge

Ilk defa MO.3. yy’da Herophilus sinirleri medulla spinalise kadar takip edip,
motor-duyu ayirimi yapmis olmasma ragmen sinirlerle tendonlarin aralarindaki
karigiklig1 16. yy’a kadar siirmiigtiir ",

M.S. 130°da Bergama’da dogan Galen, zamaninda dini inanislar nedeniyle
kadavra calismasi yapamamasina ragmen gerceklestirdigi bir¢ok hayvan deneyi ile
Periferik Sinir Sistemi’nin detayli anatomisini tariflemistir. Galen (MS 129—199) ilk
kez sinir ile tendonu birbirinden farkli iki yap1 olarak tanimlamistir’®).

17. yy’a gelindiginde Virchow ve Schwan gibi otorler kesik sinirlerin kendilerini
tyilestirdigine inan1yorlard1(74).

18. yy ortalarindaki inanis kesik sinir uglarinin dikilmesinin kotii sonuglar
getirdigi yoniindeydi. Sinir tamirinden hemen sonra beklenen fonksiyonel iyilesme
gozlenemiyordu. Kesik sinirlerin cerrahi yontemlerle tamirine gerek olmadigi kanaati
hakimdi. Tiim yanhs goriis ve akimlari Crimshank ve Haightyon’un sinirin tekrar
fonksiyon kazanabilmesi i¢in anatomik devamliliginin saglanmasi gerektigini gdsteren
caligmalari degistirmistir(74).

19. vyiizyilda sinirin mikroskobik anatomisinin ortaya konmasi da, sinir
iyilesmesini daha iyi anlamamiza yardim etti. Waller buglin hepimizin Wallerian
dejenerasyon olarak bildigimiz {inlii gézlemini yapt1(74).

Waldeyer-Hartz (1891) ile ilk kez ‘Neuron‘ terimini kullanan kisiler
olmuslardlr(75). Aksonlarin proksimal stumptan ¢iktigini ilk gosteren Cajal’dir. Ancak
20. ylizyiin basinda periferik sinir cerrahisinin - makroanatomisi ve sinir
rejenerasyonunun esaslari anlasllabilmistir(74).

Bu 6nemli buluglar ve tanimlamalardan giiniimiize dek ge¢en zamanda, 6zellikle
yaralanma sonrasi gelisen fizyopatolojik degisiklikler ve iyilesme siireci hakkinda ¢ok
onemli bilgiler ortaya konmasina ragmen alinan yol pek tatmin edici degildir. Periferik
sinir yaralanmalarinda olusabilecek muhtemel komplikasyonlarin boyutunu kavramak,
dogru tedavi secenegini belirlemek ve bunu en uygun zamanda uygulamak icin

anatomik, fizyolojik ve fizyopatolojik 6zellikleri 1yi 6grenmek gereklidir.
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2.3.2. Anatomi

Periferik sinirler duysal, motor ve otonomik sinir liflerini igerirler. Omurilik 6n
boynuzunda yerlesmis alt (ikinci) motor ndronlarin aksonlar1 6n kokten omuriligi
terkederler ve periferik motor sinir liflerini olusturur. Periferik duysal aksonlarin hiicre
govdeleri ise omuriligin disinda, intervertebral foramende yerlesimli arka kok ganglionu
icindedir. Buradaki bipolar duysal noronlarin periferik uzantilari periferik sinir iginde
yer alirken santral uzantilar1 arka kok yoluyla omurilige girerler(76).

Her bir segmentte 6n ve arka kokler omurilik disinda birlesip spinal siniri
olusturur. Otuz bir ¢ift spinal sinir vardir. (8 servikal, 12 torasik, 5 lumbar, 5 sakral, 1
koksigeal) Spinal sinirler arka (dorsal rami) ve 6n (ventral rami) dallara ayrilirlar. Arka
dallar, omurganin iizerindeki cildin duyusunu ve paraspinal kaslarin innervasyonunu
saglar. On dallar ise gogiiste interkostal sinirleri olustururken, boyunda ve

ekstremitelerde servikal, brachial ve lumbosacral pleksuslari olustururlar’®,

Perineurium
Endoneurium Epir

Sensory neuron
Schwann cell

Dorsal
root

Ventral
4 root

Cell body
of motor neuron

Striated muscle

Sekil 25. Periferik sinirin olusumu @)
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Dendrites Cell body
(receptive (biosynthetic center
regions) and receplive region)

A

Nucleus

Axon
Nucleolus (Impulse generating Impulse
and conducting direction
Nissl bodies region) e —— Node of Ranvier
Axonal terminals
Axon hillock ’ Schwann cell (secretory
(one inter- component)

Neurilemma node) f
(sheath of Terminal branches
Schwann) (telodendria)

Sekil 26. Noron hiicresinin goriiniimii @

Bir noéron; soma, dentrit ve akson yapilarindan olusmaktadir. (Sekil 25)
Noronlarin uzantilart bir araya gelip lizeri kollagenden zengin bir kilifla kaplanarak
fasikiilleri olustururlar. Fasikiiller de bir araya gelip daha gevsek kollagen iceren bir
kilifla sarilarak periferik sinir haline gelir. (Sekil 26) Fasikiillerin igindeki her bir
noronal uzant1 fasikiil i¢erisindeki seyri sirasinda sik sik yer degistirerek devamli olarak
ayn1 komsu lifin, kendi elektriksel uyarimlarindan etkilenmesini engeller. Bu lifler ayn1
zamanda siinizoidal ondiilasyonlar da yaparlar. Bu ondiilasyonlar hareketler sirasinda
sinirin gerilmesine bagli lif harabiyetini engeller. Periferik sinirden ayrilan yiizlerce
kiiciik 1if kaslari, damarlari, yiizeyel ve derin duyular alan reseptorleri ve organlari
innerve eder™,

Akson, noronun govdesinden ¢ikan lifsi uzantisidir. Noronun toplam
aksoplazmik hacminin % 90’1n1 olusturmaktadir. Akson yar1 gegirgen bir membran olan
aksolemma ile ¢evrilidir. Bununda disinda bazal membran mevcuttur. Myelinli liflerde,

bazal membranin ¢evresinde myelin kilifi mevcuttur. Endondral hiicrelerin yaklasik %
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90’1 Schwann hiicreleridir ve myelin {iretirler. Sinir lifini ¢evreleyen myelin kilifi her 1
mm’de 1 mikrometre uzunlugundaki bir bdlgede hiicre disi sivi ile iligkilidir. Bu
bolgeye Ranvier bogumu adi verilir. ki Ranvier bogumu arasinda kalan boliimiin
miyelin kilifi bir schwann hiicresi tarafindan yapilir ve ileti bu bogumlardan atlayarak
ilerler. Bu bolgede voltaj bagimli sodyum ve diger iyon kanallari bulunur ve impuls
iletimi i¢in 6nem taslr(74‘77).

Myelinsiz sinir lifinde tek bir schwann hiicresi bir¢ok aksonu ¢evreler. Ranvier

bogumlar1 yoktur.

2.3.3. Sinir Lif Tipleri

Sinir lifleri, Erianger ve Gasser tarafindan A, B ve C gruplarma ayrilmistir. A
grubu a, B, y ve 6 olarak dort alt gruba ayrilmistir. A ve B lifleri(preganglionik otonom)
miyelinli, C lifleri (kiigiik miyelinsiz) gecikmis agr iletisinde rol alir’""®). Genel bir
prensip olarak sinir lif ¢ap1 arttik¢a iletim hizi da artmaktadir.). Periferik sinirler gittigi

dokulara ve biiyiikliiklerine gore simiflandirilir™® (Tablo 1).

Tablo 1. Efferent ve Afferent Liflerin Ozellikleri ¢
Efferent Lifler

Grup | AltGrup | Tip |Cap (Hm) (;:Z) Myelin |Lokalizasyon/Fonksiyon
A Aa 10-21 50-100 Var |Alfa motor néron (MN)
Ay 2,5-6,5 10-40 Var |Kasigcigi i¢in gama MN
B 1-3 3-15 Var  [Preganglionik otonomik motor
C <1 0,5-2 Yok |[Otonomik motor

Afferent Lifler
Aa la, Ib| 12-22 70-120 Var

Propriyosepsin-Golgi  tendon  organi,

A annulospiral
AQ3 Il 5-12 30-70 Var  [Dokunma, basing, vibrasyon reseptorleri
A5 Il 1-5 12-30 Var  [Serbest sinir uglan-hizli agri, 1s1
B Il 1-3 3-15 Var  |Preganglionik otonomik duyu
Pre-postganglionik sempatik,

Iv | 0313 | 0,5-2,3 Yok o -
mekanoreseptorler, yavas agri, 1s1

2.3.4. Periferik Sinirin Konnektif Doku Tabakalar:
Periferik sinirde aksonal yapiyr i¢ten disa dogru igine alan ii¢ bag dokusu

tabakasi bulunur; Endondryum, Perindryum ve Epindryum. (Sekil 25, 27, 28)
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1. Endonéryum;

Tek bir aksonu cevreleyen dokunun en i¢ tabakasidir. intrafasikiiler interstisyel
doku igerisinde yayilmis olarak bulunur. Kollajen lifler longutidinal yerlesimlidir.
Kapillerler siki baglantilar (tight junction) yapar Endonériyal sivi basing farklari
boyunca hareket edebilir. Lenfatik kanal icermez™"®"". Kollajen doku yapisindadir.
Bir grup aksonun perindrium icinde tutulmasini saglar. Schwann kilifi olusumuna
katilir.

Endoneurium, her sinir lifinin bazal membranim saran hassas konnektif doku
tabakasidir’""®). Merkezi sinir sisteminde yer alan pia mater tabakasinin devamidir"™®,
Icerdigi uzun yerlesimli Tip I kollajen sayesinde gerilmeye karsi kuvvetli bir yap1 haline

((77.78)

geli

. Sinirin uzun eksenine paralel seyreden endondral damarlari, Schwann
hiicrelerini ve miyelini sarar. Morfolojik olarak dalgali bir yapiya sahiptir; bu sayede

(1677 Endoneuriumun fibréz ve hiicresel

uzamaya karsi adaptasyon gosterir
komponentleri endondral sivi ile g¢evrilidir. Endondral sivi basinct g¢evre doku
basinglarina gore daha yliksektir. Bu fark sayesinde aksona zarar verecek toksik
maddeler uzak tutulur"’”.

Endonoral tiip icinde lenfatik kanallar yoktur, bunun yerine sinir lifleri

arasindaki bosluklar ile drenaj saglanlr(77'78). Bu

seviyede lenfatik sistemin olmamasi
O0dem ile sonucglanan kompresyon veya gerilim yaralanmalarinda sinir disfonksiyonunu
meydana getirir’®’”. Her sinir hiicresinin sitoplazmasi olan aksoplazma, niikleus ile
distal akson arasinda direkt siv1 baglantisi olusturur.

Aksoplazmik akis, hedef dokuya norotransmitter maddelerin ve sinir lifinin
onarimi igin gerekli maddeleri tasir. Endondéral tiip icinde meydana gelebilecek bir

O0dem lenfatik ag olmadig1 i¢in uzaklastirllamaz ve aksoplazmik akista azalma veya

kesilme meydana getirebilir"7®).

2. Perinoryum;

Akson demetlerinin (fasikiil), etrafin1 saran ikinci bir bag dokusu kilifidir.
Icerdigi kollagen lifleri ince (65 nm ¢apl1) ve longitudinal yerlesimlidir(m). Folikiillerin
etrafin1 ¢cevreleyen dokudur. Fonksiyon olarak kan-beyin bariyerinin bir uzantis1 gibidir.
Noron igindeki Iyon dengesinden sorumludur. Sinirin longitidiinal traksiyonlara karsi

mekanik olarak direncini saglar.
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Fibroblast kaynakli yassilasmis poligonal hiicrelerden olusan lameller yapisi
vardir. Lameller farkli 6zellikler gosterirler. Yiizey lamelleri gecirgen 6zellikler tasirken
derin lameller kan-sinir bariyeri igeren vaskiiler yapilara ve 6zelliklere sahiptir. Ayn
kan-beyin bariyerinde oldugu gibi kan-sinir bariyeri de osmotik ajanlarla gegici olarak
acilabilir™.

Perinéryum normalde hafif derecede intertisiyel basing nedeniyle g¢evresel bir
gerginlik altindadir. Travmalar nedeniyle perindryum i¢ basincit onemli derecelerde
artabilir. Yiiksek basing perindryumu belli alanlarda pargalayabilir ve sinir lifleri bu
alanlardan digar1 herniye olarak demiyelinize olabilirler™. Perinéryum kapillerleri siki
baglantilar (tight junction) yapan Szelliktedir™.

Perinéryum ayni zamanda longitudinal germe kuvvetlerinin de etkisi altindadir.
Sinir gerilmelerine kars1 direncin 6nemli bir boliimii perindriyum ile saglanir. Gerilme

ile perindryum kopmadan 6nce sinir liflerinin kopmasi olasilig1 yok denilebilecek kadar

azdir.

Perineurium

Epineurium

TR
e ,W Adipose
\% = tissue

Endoneurium

Sekil 27. Periferik siniri saran bag dokusu yapisi, periferik sinirin konnektif doku tabakalan’?. p:

Perineurium, end: Endoneurium, epi: Epineurium, Schw: Schwann Hiicresi, ax: Akson,
my: Miyelin Kilifi, nR: Ranvier Nodu.
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1- Fasikiil 5- Fasikiil grubu

2- Endonéryum 6- Yag hiicresi
3- Perindryum 7- Arter ve ven
4- Epinéryum

Sekil 28. Periferik Sinirlerin Fasikiil Mikro Mimarisi €0

3. Epinoriyum: Periferik siniri olusturan fasikiilleri ¢evreleyen yapidir. Gevsek
areolar bag dokusudur. Cap1 85 nm olan longutidinal yerlesimli kollagen lifleri igerir.
Epindriyum igerisinde perindriyuma komsu alanlarda elastik lifler bulunur. Igerdigi yag
hiicreleri travmaya karst bir yastik gibi gorev yapar. Diabet gibi sistemik bazi
hastaliklarda yag dokusu miktarinda azalma olur ve bu durumun tuzak noropatilerine
yol agtigi diisiiniilmektedir®,

Fibroblasttan zengindir, bu durum travma sonras: sinirin elastikiyetinin
azalmasina yol acar. Fibrositler, travmayr takiben artarlar ve sinirin hareketlerini
kisitlayan bir asir1 bag dokusu olusumuna (fibrozis) yol acabilirler’.

Epinodral damarlar genis arteriollerdir ve endonoral kapiller yapilarla dogrudan
anastomozlari vardir"’®,

Epinériyumdaki damarlar, kan-sinir bariyeri icermez. (makromolekiil gegisine
kars1 anatomik veya fonksiyonel bir bariyer icermez) 74,

Periferik sinirler endonéryum ve perinéryumda olmak iizere iki asamali kan-
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sinir  bariyerine sahiptir. Perinéryumun segici bir gecirgenligi mevcuttur.
Endondryumdaki kapillerlerin siki endotelyal uzantilar1 diger bariyeri olusturur. Bu
olusumun asil gorevi, endondral ¢evrenin degismeden devamliligini siirdiirebilmesidir.
Periferik sinirlere kan iki ana kaynaktan temin edilir. Ekstrinsik sistemi olusturan
epinoral bosluktaki arteriol ve veniiller ile intrinsik sistemi olusturan endondryumdaki
kapillerlerin olusturdugu pleksus yapisi. Ekstrinsik dolagimdaki kan akimi adrenerjik
uyari, epinefrin ve lokal anesteziklerin lokal uygulamasi’”"® ve az miktarda arteryel
CO; artisindan etkilenir.

Intrinsik dolagim metabolik ve gevredeki degisimlerden etkilenmez. iki dolasim
sistemi, perindryumu gegen anastomotik mikrodamarlarla baglanmigtir. Bu da kan

desteginin ticiincii kaynagldlr(74).

4. Mezonérium: Epindriumun bir uzantisi olarak etraf dokulara dogru uzanir.
Ekstremite hareketi esnasinda, periferik sinirlerin kayma hareketine yardim eder"®7"),

5. Fasikul: Endonérium tarafindan ¢evrelenmis bir grup aksondan olusan en
kiigiik sinir yapisidir. Fasikiillerin aralarinda intrandral pleksus yapisini olusturan ara

baglantilar vardir (Sekil 28,29).

1-Endonoral Kilif(fibroz kilif) 5-Ranvier nodu
2-Bazal Lamina 6-Akson
3-Schwann hiicresi (niikleus) 7-Myelin
4-Mitokondri

Sekil 29. Periferik Sinir kesitsel makro ve mikro anatomisi ©”
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Sekil 30. Periferik Sinirin Konnektif Doku Tabakalari. p: Perineurium, end: Endoneurium, epi:
Epineurium, Schw: Schwann Hiicresi, ax: Akson, my: Miyelin Kilifi, nR: Ranvier Nodu.
Periferik Sinirin Kesitsel Anatomisi

Periferik sinir yapisinda birden fazla pleksus olusturan, besleyici bir damar
pleksusu vardir. Segmenler besleyici damarlar, epindriumda bulunan birinci ve
perindriumda bulunan ikinci pleksuslara katilirlar. Perinériumda bulunan damarlar oblik
bir a¢1 ile endonériuma girerler. Endoneuriumun damar agi, arteriolleri, ventilleri ve

kapillerleri icerirken lenfatik dolagim yoktur(81’82).

2.3.5. Periferik Sinirin Beslenmesi

Sinirin segmental veya ekstrinsik beslenmesi mezoneuriumdan olur®. Sinir,
ayrica spinal korddan baslayip tiim konnektif doku tabakalarina yayilan bir de intrinsik
kan destegine sahiptir(ss). Epineurium ve perineuriumda genis damarlar yer alirken
endonoral beslenme temel olarak kapiller dolasim seklinde olur. Bir sinirde intrinsik
veya ekstrinsik sistem dominant olabilir. intrinsik sistemi dominant olan sinirlerde sinir
disfonksiyonu, ekstrinsik sistemi dominant olan sinirlere gore daha az goriiliir. Ayrica

ekstrinsik ve intrinsik sistem arasinda baglantilar da meveuttur®® (Sekil 28, 30, 31)
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Vascular plexa

in epineurium ‘

Vascular system
in endoneurium
Regional
nutrient
vessel

Extrinsic

vessel
Vascular system

in perineurium

(79)

Sekil 31. Periferik Sinirin Kanlanmasi

6. Sinir Hiicre Morfolojisi: Sinir sisteminin temelini olusturan noéronlar
noroefektor hiicrelerden gelismislerdir. Noronlardan dendrit adi verilen ve hiicre
govdesinden baslaylp yaygin dallanan ¢ikintilar vardir. " Ayrica hiicre govdesinin
kalinlagmig bir boliimii olan akson tepesinden baslayan, uzun, fibroz bir aksonu vardir.

(Sekil 32, 34).
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Sekil 32. Noron yapisi @

Periferik sinir sisteminde noronlarin ¢ogu miyelinlidir. Miyelini olusturan
Schwann hiicresidir. Bir Schwann hiicresi zarimi, akson etrafinda 100 kez dolandirarak

sardiginda miyelin olusur (Sekil 33).
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Sekil 33. Akson ve Schwann hiicrelerince olusturulan myelin kihf **")
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Sekil 34. Sinapsin morfolojisi(217)

2.3.6. Sinir Hiicresinde Uyarilma ve fletme

Sinir hiicresi uyarilma esik degeri disiiktiir. Uyaranlar, elektriksel, kimyasal
veya mekanik olabilir. Uyan sonucu iki tip fizikokimyasal degisiklik meydana gelir:
ilerlemeyen potansiyellere; elektronik potansiyel, ilerleyen uyarilara ise; aksiyon
potansiyel adi verilir. Bir aksonda bir aksiyon potansiyeli olusturacak en diisiik uyaran

siddetine esik siddeti denir. Yavag yiikselen akimlar, sinir uygulanan uyarana uyum
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sagladigi i¢in siniri atesleyemez. Bu siirece akomodasyon denir. (217)

Miyelinli aksonlarda ileti, dairesel akima benzer bir sekilde gergeklesir.
Miyelinli aksonlarda depolarizasyon, bir Ranvier bogumundan digerine sigrarken, etkin
bogumdaki akson ¢ukuru, aksiyon potansiyelin ilerisindeki bogumu, atesleme diizeyine
elektrotonik olarak depolarize eder. Bu sekilde depolarizasyonun bogumdan boguma
sigramasina, sigrayict (saltatuvar) ileti denir (Sekil 35). Miyelinli aksonlar, en hizli

miyelinsiz aksonlardan 50 kez daha hizli iletir. (1)

Action potential RMP

‘_*/ ++ + - - ++

(217)

Sekil 35. Miyelinli aksonlarda depolarizasyon ve si¢crayici (saltatuvar) ileti.

Yasayan bir canlida, uyaranlar, aksonlar boyunca, akson sonlarina dogru gecer.
Bu tiir iletiye ortodromik denir. Ters yonde iletime ise, antidromik denir. Kavsaklar,
iletiye aksonlarin aksine yalniz bir yonde izin verdigi i¢in, olugan antidromik iletiler,
karsilastiklari ilk kavsagi asamaz ve kaybolurlar. @10
Bir aksonda, kaydedici elektrotlarin ikisi de aksonun yiizeyine yerlestirilirse,

dinlenimde aralarinda potansiyel fark yoktur. Sinir uyarildiginda ve olusan

53



depolarizasyon dalgasi, uyariya en yakin elektrota ulastiginda, bu elektrot digerine gore
eksi gibi davranir, Uyan Iki elektrot arasindaki béliime gegince, potansiyel sifira doner.
Ikinci elktrotu gegince, ikinci elektrot bire gére eksi olur. Bu sirada kayit, yukariya
dogru sapmay1 izleyen bir izoelektrik aralik ve sonra, asagi dogru bir sapmay1 gosterir.
Bu potansiyele bifazik aksiyon potansiyeli ad: verilir. Izoelektrik mesafe, sinirin iletim

hiz1 ve kayit elektrotlari arasindaki uzaklikla orantilidir.

2.3.7. Sinir Uyarilma ve fletiminin fyonlarla Olan iliskisi

Sinirlerin hiicre zarlari, ¢ok sayida ve birbirinden farkli iyon kanallari igerir,
iyon kanallar1 edilgen (hep acik), voltaj kapili (zar potansiyeline gore acilir-kapanir) ve
ligand kapili olarak ayrilir. Sinirdeki elektriksel olaylari belirleyen Na* ve K* kanallar
voltaj kapilidir. Aksiyon potansiyeli sirasinda Na® sinir hiicresine girerken, K* hiicreyi
terk eder. Hiicre dis1 Ca® da azalma, sinir hiicrelerinin uyarilabilirligini artirir, bunu
aksiyon potansiyeli olusturacak Na* ve K+ gecirgenligindeki degisiklikleri baslatmaya
yetecek depolarizasyon miktarini azaltarak gerceklestirir. @17 Hiicre disindaki Ca*’da bir

artis ise uyarilabilirligi azaltarak zar1 kararl hale getirir (Sekil 36).

Cell exterior 5o J | ‘ 3 9

J

Sekil 36. Voltaj kapah Na* ve K* kanallari; sinir uyarilma ve iletiminin iyonlarla olan iliskisi

Anionic protein Cell m|eﬂor

(217)
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Epindrium denen fibroz bir zarla g¢evrili periferik sinirler, bir¢ok aksondan
meydana gelir. Esik alt1 uyaranlar, aksonlarin hi¢birini uyaramaz ve bir yanit olusmaz.
Esik siddette olan uyaranlar, kiigiik esikli aksonlar1 uyarir ve kiigliik bir potansiyel
degisiklik meydana gelir. Uyaranin siddeti arttik¢ca, daha yliksek esikli aksonlar da
uyarilir. Tiim aksonlarin uyarilmasini saglayan uyarana maksimal uyaran denir. Bundan
sonra devam eden supramaksimal uyaranlar potansiyel boyutunda ek artis saglamaz.

Periferik sinirler, farkli iletim hizlarindaki liflerden yapilmistir. Tim lifler
uyarildiginda, olusan aksiyon potansiyeli ¢ok tepeli olacaktir. Buna bilesik aksiyon
potansiyeli denmektedir. Kaydedici elektrot, uyarici elektrottan ne kadar uzak olursa,

tepe sayisi ve bilyiikligli o oranda artacaktir. (17)

2.3.8. Norotrofinler

Noronlarin yagsamsal fonksiyonlarni siirdiirmesi ve biliylimesi i¢in gerekli
protein yapidaki ajanlardir. Norotroiinlerden bir boliimii kas ve ndronlarin inerve ettigi
diger yapilarca iiretilirken, bir bolimi de astrositler tarafindan iretilir. Bunlar néron
sonundaki almaglara baglanarak retrograt olarak ndéronun hiicre gdévdesine tasinir.
Bunlar néronlarin biliylime ve yagsamini siirdiirmesini destekler. Noronlarda iiretilen
norotrofinler, anterograd olarak sinir u¢larina iletilir ve burada postsinaptik (kavsakardi)

noéronun biitiinliigiini siirdiirmesini saglar. (217)

1. Sinir biiyiime faktorii (NGF): Sempatik noronlar ile bazi duyusal néronlarin
gelismesi ve varligini siirdiirmesi i¢in gerekli bir gelisme faktoriidiir. 2a, 2 ve 2y alt
biriminden olusmus bir dimerdir. B alt birimi sinirin bliylimesinde esas rolii oynayan alt
birimdir. NGF bazal Onbeyin ve striatumdaki kolinerjik ndronlarin gelisme ve
varliklarini devam ettirmesinden sorumludur.

2. Beyin kaynakh nérotrofik faktor (BDNF): Apopitozu Onler. Noronlart
depolarize eder. @

3. Norotrofin 3 (NT-3): Apopitozu énler. @

4. Siliyer norotrofik faktor (CNTF): Schwann hiicreleri ve astrositler
tarafindan {iretilir, Haraplanmis ndronlarin ve embriyonik omirilik noronlarinin
yasamlarini siirdiirmesini destekler. Ayrica motor noron hastalik faktdrlerinin

tedavisinde kullanilabilir, ?*"
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5. Glial hiicre kaynakh (derived) nérotrofik faktor (GDNF): Orta beyin

dopaminerjik néronlarinin in vitro yagamasini saglar. (217)

6. Loscmi inhibitor faktér (LiF): Noronlarn biiyiimesini artiran diger bir

faktordiir. ¢*7

2.4. Periferik Sinir Yaralanmasi

Sinir yaralanmalari kompresyon, ezilme, travma, kesilme, friksiyon, kimyasal
irritasyon ve gerilme sonucu meydana gelir®. Akut yaralanmalar genellikle gerilim ve
kompresyon yaralanmasi ile sonuclanan kesilme veya biikiilmelere sekonder olarak
geligir. Bundan farkli olarak, periferik sinirler travmatik yaralanmalardan baska uzun

stireli diisiik kuvvetli yaralanmalara da maruz kalabilirler. Bunlar, daha ¢ok kronik asir1

kullanim sendromlaridir®®,

(83)

Butler’a gore™”, periferik sinirlerin patolojik durumlari intranoral ve ekstrandral

olarak ikiye ayrilir. Intrandral duruma Srnek sinirin konnektif doku tabakasi igindeki

fibrozistir. Ekstranoral patolojiler ise sinir yatagini etkileyebilecek fasya, kas ve kemik

®3) bir mekanizma dominantlik gosterse de bu

(84,83,85,86)

yapisindaki degisikliklerdir. Butler
patolojik siireclerin es zamanli meydana geldigini belirtmistir

Kompresyon yaralanmalari akut bir kaza veya tekrarli mekanik irritasyondan
meydana gelebilir. Akut travmatik bir yaralanma, sinirde fiziksel bir bozulma
yaratabilecegi gibi vaskiiler yapida da bozulmalara neden olur®887)  Kronik
kompresyon ise periferik sinirde endonéral sirkiilasyonu ve aksoplazma akisini
bozabilir®). Azalmis kan akimi anoksi ve bunu takiben fibrozise sebep olur. Bu durum
mekanik sertligi artirir ve kan akiminda okliizyon olmadan sinirin uzayabilme
yetenegini diisiiriir®. Normalde sinir, kan akimi kesilmeden boyunun % 15'1 kadar
uzayabilir. Fibrozis durumunda bu uzama orani diiser ve disfonksiyon meydana gelir.
(85.87)

Fasikiillerin kendine 6zgii dalgali yapisi traksiyon yaralanmalarinda direng
saglar. Mekanik sinira ulasildiginda periferik sinir i¢inde yaralanma baglar. Traksiyonun
siddeti ve oran1 yaralanmanin biiylikliiglinii belirler. Ayrica sinir gerildiginde enine kesit
alan1 azalir ve iskemi yaratabilecek kompresif bir kuvvet olusur(85’86‘87). Hasarl1 bolgenin
belirlenmesindeki zorluklar nedeni ile traksiyon yaralanmalarinin tedavisi zordur.

Traksiyonun uygulanma orani da hasarin siddetinde etkilidir. % 6'lik ani bir germe ciddi
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sinir hasan meydana getirebilir®.

Sinirin bir ¢cevre dokuya takilmasi veya gerilmesi friksiyon veya tuzak seklinde
yaralanma ile sonuglanir. Karpal tiinel sendromu ve Tarsal tiinel sendromu 6rnek olarak
verilebilir. Her iki lezyonda da sikisma sinirlerin gegctigi tiinellerde meydana gelir.
Eklem hareketi sirasinda tiinellerde friksiyonal irritasyon meydana gelir. Friksiyon
yiizeylerinde lokal inflamatuar reaksiyonlar, buna bagl olarak da fibrozis ve adezyonlar
goriliir®8,

Lezyon durumunda fonksiyonun kaybolmas: afferent ve efferent impulslarin
azalmasi ile meydana gelir. Efferent kayip motor ve otonomik degisikliklere neden olur.
Motor degisiklikler baz1 kas veya kas gruplarinin zayiflig1 veya felci seklinde olabilir.
Atrofi, anormal elektromyografik degisiklikler, motor sinir iletim hizlarinda azalma,

®387) " Otonomik

sinirin kendisinde veya inerve ettigi kasta degisiklikler goriilebilir
degisiklikler sudomotor, pilomotor ve vazomotor paralizi, ciltte kuruluk, vazodilatasyon
ve piloereksiyon kaybina neden olur. Bunlardan bagimsiz olarak yaralanmaya bagl
siyanoz, Odem, sekretuar ve temperatiir bozukluklari; deri subkuten doku, sag¢ ve

tirnaklarda trofik degisiklikler goriilebilir®8587),

2.4.1. Periferik Sinir Yaralanma SeKkilleri

Genelde ii¢ ana kategoriye indirgenebilir.

1. Hafif Sinir Yaralanmalari: Hafif sinir hasari, belli bir sinirin iyi lokalize
edilebilen bir bolgesinde, gecici ve tam diizelebilen hasarlar i¢in kullanilan bir
tanimlamadir. Bu durumda sinir aksiyon potansiyeli gec¢ici olarak hasarli bolgenin
Otesine ulastirilamaz. Bu durumda sinirin, akson, myelin kilifi ve destek dokular1 gibi
anatomik yapilarinda hasar yoktur(74) .

Hafif ve uzun olmayan kompresyonlar genelde bu tiir sinir hasarlarina yol

acarlar. Bu hasarin gelisiminde lokal sinir iskemisi en 6nemli nedendir"®.

2. Orta Siddette Sinir Yaralanmalari: Orta siddetteki sinir yaralanmalarinda
Wallerian dejenerasyon olmaksizin sinir iletimindeki agir bozukluk kastedilir.
Genellikle uzamis kompresyonlarda ortaya ¢ikar ve bu Seddon’un “néropraksi” diye

tanimladigr durumdur. Kuvvet kaybi ve duyusal bozukluklar vardir. Patolojik olarak
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segmental demiyelinizasyon vardir.
Burada elektro fizyolojik olarak segmental demiyelinizasyonun dokiimante
edilmesi 6nemlidir. Bu durumda, lezyon bolgesinin altinda ve iistiinde sinir iletim hizi

normalken, lezyon bolgesinde iletim yok veya yavaslamlstlr(74).

3. Agir Sinir Yaralanmalari: Agir sinir yaralanmalarinin prototipik 6rnegi sinir
kesilendir. Bu kesinin distalinde Wallerian dejenerasyon olmasiyla tanimlanir.
Wallerian dejenerasyonda ti¢ boliimde degisiklik vardir".

a) Kesinin distalinde; sekonder dejenerasyon veya Wallerian dejenerasyon:
Myelin kilifinda parcalanma, aksonal harabiyet ile belirgin geri doniilmez bir aksonal
harabiyet olusur™.

b) Kesinin proksimalinde aksonal reaksiyon: Akson giidiigiinde sisme, myelin
kilifinda harabiyet. Bu dejenerasyon aksonal filizlenme ve remiyelinizasyon sonucu
iyilesme ile sonuglanabilecegi gibi, geriye dogru harabiyet ile de sonuglanabilir".

c) Sinir hiicre govdesindeki (perikaryonda) degisiklikler: Perikaryonda Nissl
cisimciklerinin kaybi, néral sisme, ndronal 6liim veya diizelme ile sonuglanabilir™.

Sinir  Kesiginin iyilesmesi; kesinin genigligi, kesi ylizeyinin diizgiinligi,
endonoral tiip ve diger bag dokusunun biitiinliigli gibi birgok faktore baglidir. Sinir kesi
noktalarinda proksimalden rejenere olan akson ve myelin yapilari néroma gelisimine

neden olabilirler™,

2.4.2. Periferik Sinir Yaralanmalarimin Patofizyolojisi

Bir sinir yaralanmasini takiben morfolojik ve metabolik olarak bir¢ok degisiklik
meydana gelir. Bu degisiklikler merkezi sinir sisteminde, ndronda, schwann
hiicrelerinde, sinyal yolladig1 tiim yol boyunca ve en sonunda hedef organda
gerceklesir. Meydana gelen degisiklikler yaralanmanin derecesine gore kas, duyu
reseptorleri ve serebral korteksi de kapsayabilir(83’85).

Aksonal hasari takiben birkag saat i¢inde hiicre gévdesi ve niikleus eksantrik bir
konum kazanir ve sismeye baslar. Buna kromatolizis denir. Hiicredeki metabolik
maddeler, akson hasarini onaran madde {retimini baslatacak norotransmitterlere
doniismeye baglar. Bu, RNA, protein komponentleri, yag, glikoz-6-fosfat dehidrogenaz

ve hidrolitik enzim {iretimini kapsar(83'85’87).
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Degisiklikler ayn1 zamanda yaralanma bolgesinde de baslar. Birkag saat icinde

@387 Kesilme

proksimal aksondan birden fazla filiz distale dogru yonelmeye baslar
seviyesinden birka¢ milimetre uzakta, Ranvier nodunun distalinde ilk filizler goriiliir.
Distal filizlerin en ucunda aktinden zengin filopodia adi1 verilen biiylime konileri olusur.
Terminal schwann hiicreleri, aksonal filizlere yol gosterici olarak uzantilarim
gonderirler. Sinir rejenerasyonunun oram schwann hiicrelerinin bu aktivitesine baglidir.
Schwann hiicresi ayrica proksimal kisma da uyar1 gondererek akson filizinin, dogru
endondral tiipte ilerlemesini saglar(83’85‘87).

Wallerian dejenerasyonu aksonotmezis veya iki, li¢ ve dordiincii derece
Sunderland yaralanmalarindan sonra olusur. Yaralanmadan hemen sonra baglar ve
yaralanma bolgesindeki schwann hiicresi yikimiyla devam eder. Bunu, aksonun
distaline dogru schwann hiicrelerinin ve makrofajlarin migrasyonu ve proliferasyonu
izler. (Sekil 37) Makrofajlar distal aksonu ve myelin kalintisin1 yok ederek schwann
hiicresinin proliferayonunu stimiile eder. Distal akson boyunca devam eden fagositik
aktivite sadece saglam schwann hiicrelerinin bazal membranini birakacak sekilde
endonoral tiipii temizleyerek devam eder. Kalintilarin tamamen temizlenmesi 3 ay kadar
siirebilir #3887,

Motor sistemin tersine duyu sinirleri yaralanmadan yillar sonra fonksiyonel
duyuyu yeniden kazanabilir. Literatiire gore tim duyu sonlanmalar1 tekrar inerve
olabilir. Arastirmacilara gore yaralanmadan 6 ay sonra yapilan cerrahi onarim, 6 aydan
onceki  cerrahilerle  kiyaslandiginda  fonksiyonel  geri  doniiste  azalma
gérﬁlmektedir.(83'85'87).

Periferik sinir yaralanmasi sonrast merkezi sinir sisteminde duyu ve motor
sahalarinda degisiklikler meydana gelir. Aksonal yaralanma, sinir onarimi ve
reinervasyon sonrast somatosensorial kortekste yeniden yapilanma goriiliir. Periferal
rejenerasyon, kortikal sinapslarda aktivasyon ile de ispatlanmistir. Sinir kesisine cevap

olarak primer motor kortekste fonksiyonel reorganizasyon gérﬁlmﬁstﬁr<83’84‘85).
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Sekil 37. Periferik sinirin dejenerasyonu ve rejenerasyonu, A-Aksonun kesilmesi, B-Hasar
bolgesinde travmatik dejenerasyon ve distalinde walleryan dejenerasyon, C-Bazal lamina
tiipiinde biiyiime Konisi rejenerasyonu, D-Biigner bandina schwann hiicreleri yonelir. €

2.4.3. Periferik Sinir Yaralanmalarinda Simiflama

Sinir yaralanmalarinin smiflandirmasinda Seddon ve Sunderland’in gelistirdigi
iki smiflama siklikla kullamlmaktadir®8488)  Seddon, ikinci Diinya Savasi
deneyimleri ile (1943) {i¢ ayr1 sinir yaralanmas1 tipi tanimlamistir.

Bunlar: Noropraksiya, aksonotmezis ve norotmezistir. Sunderland, 1951 yilinda
bu siniflamay1 genisletmistir. Bu sistem, hasar goren yapilara dayanan 5 maddeden
olusur: Birinci derece ndropraksiyaya, ikinci derece aksonotmezise; liglincii, dordiincii
ve besinci derece de ndrotmezise karsilik gelmektedir(83’85) . (Sekil 38) Bu siniflamalara
1992 yilinda MacKinnon, altinci bir madde eklemis; bunu da periferik sinir i¢indeki tiim
yapilarda ¢esitli seviyede meydana gelen hasar olarak tanimlamistir (®3) (Tablo 2,3).

Birinci derece yaralanma olan noropraksiyada sinirin anatomik biitiinligi
saglamdir ve aksonal yaralanma yoktur. Segmental demyelinizasyonu igceren hafif
histolojik degisiklikler goriilebilir. Wallerian dejenerasyonu olmadan iyilesme goriiliir.
Prognoz iyidir®®8) Seddona gore en basit travma sekli noropraksidir. Sinirde
anatomik bir bozukluk olmaksizin fizyolojik bir iletim kaybi1 mevcuttur. Fonksiyonlar
saatler-aylar (ortalama 6-8 hafta) icinde geri doniisiimliidiir. Yaralanmanin en sik
nedenleri kunt travma, fazla uzun siirmeyen ve hafif derecede basi, ¢ekilme veya yiiksek
hizli kursun yaralanmasinin dolayl etkisidir.

En sik tutulan yapilar brachial pleksus, radial, median, ulnar ve peroneal

sinirlerdir. Deneysel ve klinik gézlemler néropraksi’nin altinda birden fazla mekanizma
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oldugu seklindedir. Gegici lokal iletim kaybi, biyokimyasal iyon bozukluklart ile
beraber olabilir. Daha uzun siiren fonksiyon bozuklulari, segmental demyelinizasyon ve
diger perinodal myelin degisiklikleri ile agiklanabilir. Fonksiyon bozuklugunun §8-12
haftadan uzun siirmesi durumunda daha ciddi bir yaralanma diistiniilmelidir. Dikkatli bir
anamnez ve muayene tanida biiyilk Onem tasir. Bu lezyon tipi cerrahi girisim
gerektirmez.

Aksonotmezis veya ikinci derece yaralanma lokalize akson hasar: ile birlikte
distale dogru wallerian dejenerasyonu ile karakterizedir. Akson hasarhidir, fakat distal
endoneurium, perineurium ve schwann hiicrelerinin kiliflar1 saglam oldugu igin
filizlenme ile iyilesme meydana gelir. Endondral tiipler i¢indeki filizlenme giinde 1-2
mm olarak devam eder ve Tinel isareti ile rejenerasyon izlenebilir®®®). Destek doku
Kilifinin korunarak akson ve myelinin tam hasar1 seklinde tanimlanir. Aksonun bazal
membram ile endo-peri-epindryum korunmustur. Hasarin distalinde Wallerian
dejenerasyon gelisir. Motor, duysal ve otonom fonksiyonlar bozulmustur. iki-ii¢ hafta
icinde elektromiyografide (EMG) denervasyon bulgular1 ortaya c¢ikar. Endondral
tiiplerin korunmasinin sonucu rejenerasyon kendiliginden olur. Fonksiyonlarin geri
doniisii lezyonun merkezden uzakligi ve hastanin yasina bagli olarak degiskenlik
gosterir. Rejenerasyon hizi yaklasik giinde 1-2 mm’dir. Tani dikkatli bir anamnez,
muayene ve elektro fizyolojik takibe dayanir. Bu tip yaralanma, kemik kiriklari, orta
derecede ¢ekilme, basi ve enjeksiyon sonrasi goriiliir.

Ugiincii derece yaralanma ayni zamanda bir aksonometik yaralanmadir, ancak

@3 Endoneurium ve schwann

ikinci dereceye gore daha fazla tutulum vardir
hiicrelerinin bazal laminas1 da hasarlidir. Perineurium saglam kalir, fakat filizler hasarh
endoneurium ve schwann hiicrelerinin olusturdugu skar doku igine girebilir.
Perineuriumun korunmasi sinir filizlerinin bir fasikiil i¢inde ilerlemesini saglar. Bu tip
sinir yaralanmasinda fonksiyonel geri doniis tam degildir. Cok hafif kayiplardan tam
kayba kadar degisebilen derecelerde etkilenme olabilir(®38+8580),

Dordiincii derece yaralanma schwann hiicreleri, endoneurium ve perineurium
icine alir. Akson biitlinliigli bozulmustur ama epineurium korunur. Buna ragmen sinir
icindeki skar olusumu yaygindir ve liflerin yeniden gelismesini Onler. Tinel isareti
mevcuttur, fakat ikinci derece yaralanmada oldugu gibi ilerleme gostermez. Progn ozu

kotiidiir®38087,
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Norotmezis veya besinci derece yaralanma sinir yaralanmalari iginde en
ciddisidir. Tim sinir gévdesinin ve yapilarinin zarar gormesi ile olusur. Cerrahi onarim
veya rekonstriiksiyon gerekli olabilir®®®). Sinirin néral ve destek doku elemanlariyla
beraber tam hasaridir. Bazen sinirin devamlilig1 mevcut gibi goriilebilir ancak sinirin i¢
yapisindaki hasarin ¢ok fazla olmasi nedeniyle nérotmezis olusmus olabilecegi de
unutulmamalidir.

Bu tiir yaralanmalar ciddi ezilme, cekilme, kimyasal enjeksiyon ve iskemik
olaylarin sonucudur. Motor, duysal ve otonom fonksiyonlarda tam kayip vardir.
EMG’de distal denervasyon goriiliir. Sinirin tam kesisinde proksimal ugta ndroma
olusur. Bu tiir lezyonlarda fonksiyonlarin geri kazanilmasi i¢in sinirin direkt tamiri veya
greftlenmesi gerekir. Prognoz; yas, paralizi siiresi, lezyon seviyesi, sinirin tipi,
cerrahinin zamanlamasina baglidir.

Altinct derece yaralanma, bazi liflerdeki ileti bloklar1 ve akson kaybinin beraber
goriilmesi ile olusur. Ayni periferik sinir igerisindeki bazi fasikiil veya liflerde birinci
veya ikinci derece yaralanma meydana gelirken, digerlerinde ii¢, dort veya besinci
derece yaralanma gosterebilir. Bu tiir yaralanmalarin derecelendirmesi ve tedavisi ¢ok
zordur ve biiyiik kas-iskelet yaralanmalari ile maskelenebilir®®.

Periferik sinir cerrahisi sirasinda gozle goriilen hasara gore yapilan bir
siiflandirma daha tanlmlanmlstu(gg). Buna gore periferik sinir yaralanmalar1 3 gruba
ayrilir:

Grup 1: Sinirin gross anatomik olarak biitiinliigiiniin bozulmasi: Iki u¢ tamamen
birbirinden kopuk veya ince bir destek doku ile birbirine baglidir. Bu Sunderland
siniflamasina gore S.derecede bir yaralanmadir. Tiim bu lezyonlar greftli veya greftsiz
cerrahi girisim gerektir. Sinir kesilmesi bigcak, cam veya benzeri keskin bir aletle
olduysa primer olarak dikilebilir. Lezyon yaygin bir ezilme, ¢ekilme, kontiizyon sonucu
olmus ise veya kirli ve agik bir yaralanma s6z konusu ise cerrahi girisim 3-4 hafta kadar
geciktirilir.

Grup 2: Sinirin devamlilik gosterdigi lezyonlardir. Sinir nispeten normal
goriilebilir, cap olarak incelmis sigmis olabilir. Bu tiir lezyonlarda patolojik olayin
ciddiyetine karar vermek giictiir. Ekstemal ve internal nérolizis islemi veya greft
konularak anastomoz islemi yapilabilir.

Grup 3: Miks hasar: Fasikiillerin intakt veya hasarli olup olmadig1 dikkatli
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internal ndroliz ve intraoperatif kayitlarla ortaya konulabilir®,

Tablo 2. Periferik Sinir Yaralanmalarimin Siniflandirmasi ©¥

Seddon Sunderland MacKinnon Tanimlama

Anatomik Lezyon

Noropraksiya |Birinci derece Lokal ileti kayb1

Akson hasari yok

Wallerian dejenerasyonu

Ikinci derece ile birlikte akson hasar:

Aksonotmezis

Akson

degil, cerrahi

Skar dokusu ile smirh .
o ; Akson, myelin,
Ugiincii derece rejenerasyon, tam :
N endoneurium
olmayan geri doniis
P Epineurium  korunmus,|Akson, myelin
Dordiinct P , OTUnmas,  MYEn,
derece agin skar, geri doniis tam|endoneurium,

perineurium

En ciddi yaralanma, tam

Akson, myelin,
endoneurium,

Norotmezis Besinci derece . . - .
kesi, cerrahi perineurium,
epineurium
. Tim 5 dokuda gesitli
Altinci derece | Tedavisi zor . ces

seviyede hasar
Poe vt bt
N N S
1.Derece yaralanma 1 )f?{ e 5 —

e e e

2.Derece yaralanma

N
e

@
3.Derece yaralanma Iy

o e

4 Derece yaralanma I ———

e ——————

5.Derece yaralanma

Sekil 38. Seddon-Sunderland simiflamasinin patolojik gizimi ¥

Her iki smiflamada periferik sinir anatomisi (sinir ve destek doku) iizerine

kurulmustu.
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Tablo 3. Sinir Yaralanmalarmmn Simiflandiriimasi (TND Temel Nérosirurji 2005) 77

Seddon Sunderland [Fonksiyon Patoloji Prognoz
Fokal iletim blogu. Esas|Kalin  liflerde  lokal
olarak motor ve|miyelin zedelenmesi
N . . propriyosepsyion lifleri|mevcut. Aksonal |Haftalar veya aylar iginde
Noropraksi Tip1 etkilenir. Bazi duyular ve|biitiinlik ~ korunmustur. [tam diizelme.
sempatik  fonksiyonlar|Wallerian dejenerasyon
kalabilir. yoktur.
Aksonal hasar Wallerian|. . .
. - . |lyilesme icin  aksonal
. Zedelenme  yeri  ve|dejenerasyon. Endondéral| . -
Tip 2 o . S rejenerasyon  gereklidir.
distalinde iletim kayb1.  [tlipler, perinorium ve .
AR Genelde iyi prognoz.
epindrium intaktir.
.| Kanama ve 6dem
Aksonotmezis | Zedelenme  yeri  ve A:ksonal hasar.E.r.w dpnoral skarlasmaya neden olur.
Tip 3 T tiip hasar1. Perindrium ve s 1 :
distalinde iletim kaybu. T Prognoz kotidir. Cerrahi
epindrium intakttr. - .
gerekli olabilir.
. Zedelenme  yeri  ve A:ksonal hasf".lr’. endondral Prognoz kotiidiir. Cerrahi
Tip4 S tiip ve perindrium hasari. -
distalinde iletim kaybu. A gereklidir.
Epindrium intaktir.
) . . Zedelenme  yeri  ve|Sinirin tamaminda hasar Cerrah_l . anastomoz
Norotmezis |Tip 5 S gereklidir. Prognoz
distalinde iletim kayb1.  [vardir. desi
egisken.

2.4.4. Periferik Sinir Yaralanma Modelleri

Periferik sinir hiicresinin baslica ii¢ tip hasarlanma modeli s6z konusudur

1. Waller dejenerasyonu

2. Aksonal dejenerasyon

3. Segmental demiyelinizasyon

2.4.4.1. Waller Dejenerasyonu

Periferik sinirin aksonunun herhangi bir yerinde travma, infarktiis, uzamis veya

siddetli baski gibi nedenlerle yaralanmas1 ve biitiinliigliniin bozulmast sonucu olusur.

Aksonal lezyonlarda Wallerian dejenerasyon olusur. Bu tanim sinir lifi distalinde

gelisen degisikler siirecini ifade etmektedir. Aksonun kesintiye ugradig yerin distalinde

akson ve ardindan ¢evresindeki myelin kilif dejenere olur, makrofajlarla fagosite edilir.

Aksonun hasar yerinin proksimalinde kalan kismi ve periferik sinir hiicre govdesi

saglam kalir.

Periferik sinir hiicresinin aksonu kesintiye ugradiginda Waller

dejenerasyonunun gelisimi belirli bir zaman alir. Bu siire 4-11 gilin arasinda degisir.

Schwann hiicreleri iki ug¢ arasinda baglantiy1 olusturmaya calisirlar. Akson ne kadar

distalde kesintiye ugrarsa Waller dejenerasyonu o kadar erken gelisir. Waller

dejenerasyonunda ilk giinlerde aksonun hasarin distalinde kalan kismi elektrikle
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tamamen normal olarak uyartilabilir. Daha sonra hasar yerinin aksonun ucuna
mesafesine gore degisen bir siire i¢inde, sinirin uyarilabilirligi azalir en ¢ok 11 giin
icinde sinir uyarilamaz hale gelir. Motor sinirlerde ise sinir uyarimimi takiben kastan
aliman yanit, ndromiiskiiler kavsagin periferik sinirden iki giin daha once dejenere
olmasi nedeniyle, hasarin en ge¢ 9. giinlinde kaybolur. Sinir kilifinin devamliliginin
korunmus olmasi halinde, dejenerasyonu takiben sinir, hasarlandigi yerin distaline
dogru gilinde yaklasik 1 mm hizla rejenere olur. Aksonun kesintiye ugrayan kismindan
distale dogru rejenere olan kisim aksonun ilk haline gore daha ince myelinlidir ve

internodal araliklar daha kisadir. (Sekil 39)

2.4.4.2. Aksonal Dejenerasyon

Periferik sinir hiicre gévdesinin veya aksonunun hasar1 s6z konusudur. Nedeni
coklukla metabolik veya toksiktir. Cesitli norolojik hastaliklar ya periferik sinir hiicre
govdesini dogrudan etkileyen bir nedenle (poliomiyelit gibi) olabilecegi gibi aksonun
biitiiniinii etkileyen bir nedenle (Sitostatik bir ajan olan vincristininin aksonal transportu
engellemesi) de olabilir. Periferik sinir hiicresi canliliginmi yitirdiyse artik geri doniis
yoktur. Eger neden, aksonun biitiinliigii bozulmadan ortadan kaldirilirsa akson haftalar,
aylar i¢inde fonksiyonuna kavusabilir. Prognozu en kotii olan yaralanma tipidir. (Sekil

39)

2.4.4.3. Segmental Demiyelinizasyon

Myelinli sinir liflerinde, periferik sinir aksonunda bir hasar olmaksizin
etrafindaki Schvvann hiicresinde ve/veya myelin kilifinda hasar s6z konusudur.
Demiyelinizasyon, herediter noropatilerde oldugu gibi tiim sinir boyunca olabilir veya
edinsel demiyelinizan durumlarda (Guillain-Barre Sendromu veya Kronik inflamatuvar
demiyelinizan polindropati gibi) belirli bir sinir segmentinde s6z konusu olabilir.
Myelin, vyenilenebilir bir yapidir. Bu nedenle, nedeni ortadan kalktiginda,
demiyelinizasyon tiimiiyle geri doniisii olan bir siirectir. Demiyelinizasyonu takiben 15

giin ile 6 ay arasinda remiyelinizasyon tamamlanir. (Sekil 39)

65



Sinir hiicre
govdesi ~ /%

Cekirdek \- %
Akson '-'/'

internod
Ranvier nodu

Schwann 5
hiicresi

Motor
son plak

KAS

Normal Waller Segmental Aksonal
dejenerasyonu demiyelinizasyon dejenerasyon

Sekil 39. Sinir yaralanma modellerinin sematik goriiniimleri ¥

2.4.5. Periferik Sinir Yaralanmasinin Baslica Nedenleri

1. Yaralanma ve kontiizyon (laserasyon, penetran)

2. Gerilme- ¢ekilme

3. Basi ve iskemi

4. Is1 (soguk, donma, yanik)

5. Elektrik ve enjeksiyon

1. Yaralanma ve kontiizyon: Siklikla kesici alet yaralanmasi, agik-kapali
kiriklar ve kursun yaralanmasinin sonucudur. Kesici alet yaralanmalar: ile olan temiz
kesikler primer olarak tamir edilebilir. Bu tiir yaralanmalara eslik eden kas ve tendon
hasar1 da onarilmalidir. Yiizeysel bir yara ile beraber periferik sinir fonksiyonlarinin
tamamen kaybolmasi genellikle tam kesiyi diisiindiiriir®. Atesli silah yaralanmalarinda
hem kursunun kitlesi, hem de enerjisi etkilidir. Kursun yumusak dokudan gecerken
enerjisi dagilir ve olusan kavitasyon etkisi sinir hasarina neden olur. Bu nedenle kursun
yaralanmalarinda yaralanmanin bu sekli akilda tutulmalidir. Tedavide ¢evresel nekrotik
dokuya mutlaka debridman yapilmalidir. Sisme ve 6dem sonucu dolasimin bozulma
thtimaline kars1 fasial kiliflar uzunlamasina acilabilir. Siniri besleyen vaskiiler yapilarin
durumu gozden gecirilir. Sinirin devamliligi mevcut, ancak dolayli etkiden fonksiyon

kayb1 olan olgularda zaman i¢inde kismi fonksiyonel iyilesmeler olur. Bu nedenle kunt
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incinme, kapali kirik veya kursun yaralanmasinin dolayli etkisinden siipheleniliyorsa
oncelikle klinik ve elektro-fizyolojik takip daha uygun olacaktir*®,

2. Gerilme-gekilme: Yaralanmalar1 ciddi oranda noéral hasarla sonuglanir.
Periferik sinirin elastikiyetinin mevcut olmasima karsilik belirli bir seviyeyi asan
¢ekilme durumunda 1limhi noropraksiden ciddi aksonotmezise kadar hasar ortaya
cikabilir. Hasarl1 sinirin devamlilifi genellikle bozulmaz. Cerrahi girisim sirasinda
yapilan ekartasyon ile olusan hafif ¢ekilme yaralanmalar1 genellikle iyl prognozludur.
Daha ciddi yaralanmalarda ise sinir i¢inde yaygin fibrozis gelisebilir. Bu durumda
rezeksiyon ve greftleme gereklidir. Bu mekanizmadan en ¢ok etkilenenler brakial
pleksus, radial ve peroneal sinirlerdir. Bu yaralanmalar yakin klinik ve elektro-
fizyolojik takip gerektirir. Eger diizelme goriilmezse 4-6 ay iginde cerrahi girisim ve
explorasyon yapilabilir.

3. Basi ve iskemi: Birbirini takip eden uzun ve ciddi bir siiregtir. Uzun siireli ve
ciddi bir iskemi yaygin akson hasar1 ve Wallerian dejenerasyona neden olur. Geri
donilistimsliz hasar ig¢in kritik siire sekiz saat olarak bildirilmistir. Genelde brakial
pleksus, ulnar, siyatik ve peroneal sinirler etkilenir. Sinir yaralanmasinin ciddiyeti basi

. .. . . . - 2
ve iskeminin siiresine ve derecesine baglidir®?,

2.4.6. Sinir Cerrahi Tamirinin Sonu¢larim1 Etkileyen Faktorler

1. Hastanin yasi: Geng hastalarda yaslilardakine, gore daha iyi sonuglar elde
edilmektedir. Genglerde travma distalindeki sinir liflerindeki dejenerasyon daha hizlidir
ve endondral tubililer vasitasiyla daha 1yi aksonal gelismeye zemin hazirlar®?,

2. Travmanin seviyesi: Daha distaldeki yaralanmalarda akson rejenerasyonu
yoniinden daha hizli bir iyilesme ve yaralanmaya cevap mevcuttur, proksimal
yaralanmalarda aksonal gelismenin olacagi mesafenin daha fazla olmasi nedeni ile daha
fazla bir zamana ihtiya¢ olacaktir. Bu arada distaldeki dejeneratif degisiklikler, devam
edecegi icin olusacak lezyonlarin derecesi artacaktir.

3. Sinirin tipi: Sinirin tipi, motor veya duyu veya her ikisini birlikte ihtiva
etmesi yoniinden tedavi sonuglarina 6nemli etkisi mevcuttur.

4. Ameliyat zamani: Sinir tamiri diger faktorlerin miisaade ettigi ¢er¢eve i¢inde

miimkiin olan en erken zamanda yapilmalidir, iki seneyi gecen silireden sonra yapilacak

tamirlerin pratik olarak degeri yoktur.

67



5. Defektin uzunlugu ve yaralayici ajan: Defektin uzunluguna etki eden en
onemli faktor yaralayici ajandir. Cam, bigak gibi keskin bir alet ile olan yaralanmalarda
baslangicta sinir hasar1 1-2 mm ge¢mez. Bunun yaninda patlayici tarzdaki
yaralanmalarda hasar bir ka¢g cm’ye varabilir.

6. Fasikiiller adaptasyon: lyi bir sinir tamiri i¢in sinir uglarmin karsilikli olarak
tam adaptasyonu sarttir. Epindral dikis ile tamir uygulanmis bir sinirde fasikiillerin
karsilikl1 adaptasyonu tesadiife kalarak istenilen rejenerasyon gergeklestirilemeyebilir.
Son yillarda iyi bir adaptasyon igin epiperindral dikis teknigi tercih edilmektedir. Bu
uygulamada dikis hem epindrium hem de perindvrium’dan gegirilerek saglam bir
adaptasyon saglamr(go).

7. Travmaya, ugrayan siniri ¢evreleyen dokularin durumu: Sinir dikisi
saglikli, 1yi vaskiilarize olan, fibrozis ve nedbe formasyonu minimal olan bir doku
yataginda yapilmalidir. Dikilmis bolimiin hareket eden tendon yahut cilt nedbesi ile
cevrili olmasi yalniz aksonal rejenerasyonu onlemez, hastada sinir fonksiyonlarinin
kayb1 ile birlikte rahatsiz edici parestezi ve dizestezilere sebep olan néroma
tesekkiiliine, de sebep olur®®.

8. Sinirin mobilizasyonu: Asir1 serbestlestirmeler sinirin beslenmesini bozar.
Serbestlestirme yapmak gerekiyorsa proksimal ugta yapilmalidir. Ozellikle sinir
branglarin1 verdikten sonraki seviyelerde olusan yaralanmalarda kullanilmasa, daha
yararlidir.

9. Cerrahi teknik: Periferik sinir tamiri bu konuda uzman ve mikrocerrahi
teknik bilen kisilerce yapilmalidir. Kullanilan dikis materyeli minimal travmatizan ve
skatris olusturan cinsten secilmelidir. 9/0-10/0 monofilaman naylon dikis materyelleri
ayrica 0zel yapistiricilar kullanilabilir. Son yillarda insan fibrininden elde edilen yapisti-
ricilarla, yapilan tamirlerde iyi sonuglar bildirilmektedir®.

10. Siitiir yerinde gerilim: Sinir defektinin 2,5 cm’den fazla oldugu durumlarda
asir1 gerginlik yaratmasi sebebi ile primer veya sekonder sinir tamirinde u¢ uca dikis
yapilmamalidir. Tansiyonu azaltmak amaci ile kesi bolgesinden distale ve proksimale
dogru serbestlestirilebilir, fakat beslenme bozukluguna sebep olabilir. Bu arada bilek ve
dirsek seviyesinde tensiyonu yenmek icin bilekte 30°-35° fleksiyon, dirsekte

ekstansiyon yap11abi1ir(9°).
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2.4.7. Periferik Sinir Yaralanmalarinda Tedavi
1. Primer tamir

2. Sekonder tamir

2.4.7.1. Primer Tamir

Akut bir yaralanma sonrasi primer tamir bu konuda uzman kisilerce mikroskop
altinda veya loop gozliikk ile uygun teknik ve malzeme kullanilarak yapilmalidir. 24
saatten Once yapilan tamire (erken primer),24 saat-21 giin (ge¢ primer),21 giinden sonra
yapilan tamire sekonder tamir denilir.

Primer sinir tamirinde uygulanan teknikler;

2.4.7.1.1. Epinevral Nororafi

Ameliyat mikroskobu ve uygun loop altinda proksimal ve distal sinir ucundaki
epinevrium sinir g¢evresindeki dokudan hafifce ayrilir. Uygun fasikiil uglart ve
epinevrium tizerindeki kii¢iik damarlar kars1 karsiya gelecek sekilde 8/0 veya 9/0 dikis

materyali ile ¢evresel olarak siitiire edilir (Sekil 40).

2.4.7.1.2. Perinevral (Fasikiiler) Nororafi

Proksimal ve distal sinir ucundaki ¢evresel dokular ve epinevrium ayrilip,
fasikiiller ortaya konur. Uygun fasikiil uglari kars1 karsiya getirilip 10/0 dikis materyali
ile her fasikiille en az iki siitiir konur (Sekil41,42,43).

2.4.7.1.3. Epiperinevral Nororafi

Baha biiyiik olan sinirlerde uygun bir dikis yontemidir, epinevriumdan gegen
dikis kismui dikise ayr1 bir saglamlik saglar. Fasikiil ve epinevriumdan gegen dikis uygun
fasikiiler adaptasyon ve saglamlikla en uygun dikis yontemlerinden biridir.

Primer sinir tamirinde tamir yapilirken gergin dikmekten kacinilmalidir.
Tensionun azaltilmasi i¢in sinir uglarinin distal ve proksimale dogru mobilizasyonuna,
komsu eklemlerin fleksiyonuna bagvurulabilir. Yine de azalmayan tension durumunda,
vaka greftleme yoniinden degerlendirilmelidir.

Primer tamirde, kesik bolgesinde fasikiillerin yapist ¢ok iyi degerlendirilmeli ve

fasikiiler adaptasyon iyi yapilmalidir. Ulnar sinirin 6n kol ve bilek seviyesinde genis
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capa sahip olan fasikiilleri duysal lifleri, dar ¢apa sahip fasikiilleri ise motor lifleri

tasirlar.

Sekil 40. Epini?rz)ll tamir, a- Siitiirasyon, 1- Epinéryum, 2- Perinéryum, 3- Fasikiil grubu, b- Tamir
93
sonu

Sekil 41. A- Perinoral tamir (diseksiyon) ¥
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Sekil 42. B- Perinoral tamir (siitiirasyon), 1- Perinoryum, 2- Fasikiil grubu, 3- Epinéryum ©3)

Sekil 43. C- Perinéral tamir (siitiirasyonun tamamlanmasi sonrasi) ©3)

Primer tamir sonras: yumusak bandajlama ve pamuk tatbikinden sonra atelleme
yapilmalidir. Genellikle atel parmak uglarindan dirsek listline kadar uzanmali ve dorsal
yiizde olmalidir, Atelleme sirasinda el bilegi fleksiyonu ile bilekteki tension azaltilir.

Atellemeye 3 hafta devam etmeli, bu sirada atel iginde parmaklar, minimal aktif

hareket yapmalidir.
2.4.7.2. Sekonder Tamir

Eger yumusak doku ve kemik yaralanmasi yaygin ve agirsa, avulsiyon seklinde

sinir yaralanmasi veya genis bir defekt mevcutsa yumusak doku ve kemik
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iyilesmesinden sonra sinir tamiri yapilir. 21 giin ile 3 ay arasinda yapilan tamirlere
sekonder sinir tamiri denir. Geg tamirlerde eriskinlerde iyi sonu¢ beklenmemelidir.

Ayni sekilde primer tamir sonrasi iyi sonug¢ alinamayan vakalarda sekonder
tamir yapilir. Sekonder sinir tamiri i¢in yapilan eksplorasyonda cerrah kesik sinir
uclarindan proksimalde noérom tesekkill etmisse, saglam ve saglikli lifleri ayirarak
néromun eksize etmeli ve sinire vaskiiler yatak saglamak i¢in, olusan nedbe dokusunu
temizlemelidir. Sinir uglar1 arasinda rotasyonel bozukluklarin olmamasi igin duysal ve
motor liflerinin karsilikli adaptasyonuna ve de sinir uglar1 arasinda tensiondan kagi-
nilmasina 6zen gostermelidir. Sekil (44,45,46)

Eger sinir uglan yeterli tensionda kars1 karsiya getirilemiyorsa sinir greftlemesi
diistiniilmelidir.

Millesi periferik sinirleri 4 gruba ayirmustir:

1. Monofasikiiler sinirler,

2. Oligofasikiiler sinirler,

3. Polifasikiiler gruplar seklinde olan sinirler,

4. Polifasikiiler gruplar seklinde olmayan sinirler.

Bu sekilde sinir uygun fasikiillerine ayrilip, greftleme yapilir. Dondr olarak sural
sinir, saphen sinir, dnkol medial ve lateral kutendz sinirleri, radial sinirin superfisyel

dal1 ve interkostal sinirlerdir. En sik kullanilan sural sinirdir®?.

) (93)

Sekil 44. a-b (4 cm fazla defekt varh@inda fasikiil gruplar: diseke edilmis
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Sekil 45. A- Alinan greft sinir fasikiil gruplarma gerginlik olmayacak sekilde suture edilmis ©3)

(93)

Sekil 46. B- Sinir greftlemesi sonrasi goriiniim

2.4.8. Modern Periferik Sinir Cerrahisi
Sinir yaralanmalarinin tedavisin de primer tamir altin standart olmasina ragmen,
ge¢ tamirler ve defektif sinir yaralanmalar1 gibi nedenlerle her zaman miimkiin

olmamaktadir. Bu durumlarda 4 alternatif tedavi se¢enegi bulunmaktadir.

2.4.8.1. U¢ Yan Nororafi Yontemi

Giliniimlizde yaygin olarak kullanilan bir tedavi segene8i degildir. Yaralanan
periferik sinirin distal komponentinin komsu saglam bir sinire u¢ yan tarzda anastomozu
yapilarak defektin tamir edilmesidir. Bu teknik 1900’1 yillarin basinda uygulanmus,

basarili sonuclar alinamadigi i¢in terk edilmistir(%).
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2.4.8.2. Sinir Uzatma Y 6ntemi

Yaralanma sonucu sinirin proksimal ve distal komponentlerinde retraksiyon
meydana gelir. Sinir ilk 5 giin i¢inde primer olarak tamir edilecek olursa, elastisite
kabiliyeti devam ettiginden normal uzunluguna ve tansiyonuna kavusur. Bu sekilde
tamir sonrasi gerginlik kuvveti tiim sinir boyunca esit dagilarak siitiir hattinda normalin
tizerinde akut gerim kuvveti olugmaz. Bir hafta sonra fibrozis nedeniyle retrakte sinir
etrafa fikse olur ve primer tamir olanaksiz hale gelir. Sinir proksimal ve distal
komponentlerini etraf dokulardan serbestlestirmek gerekir. Bu islem sinirin
beslenmesini bozdugundan tamir hattinda iyilesmeyi olumsuz etkilemektedir.

Sinir uzamasini saglamak i¢in doku genisleticiler de kullanmiglardir. Yapilan
calismalar doku genisleticilerin sinir ekspansiyon miktari ile paralel olarak ileti hizim

azalttigini ortaya koymustur. Bu yontem klinik uygulamaya girmemistir.

2.4.8.3. Sinir Defektini Yeni Doku ile Kapatmak

A) Tiip yontemi: Tiplerin yapildigi materyaller biodegredabl ve non-allerjik
olmalidir. Arter, ven, parsdmen, duramater, fasia, poliglikolik asit gibi cesitli
materyalden yapilan tiip olarak kullanilan materyallerle, aksonlarin tiip i¢inden
ilerlemesini saglanarak iyilesmenin gerceklesmesi amacglanmaktadir. Hedef fonksiyonel
intrafasikiiler dokuyu ekstrafasikiiler fibroreaktif procesden izole etmektir. Bu
yontemde klinik kullanimda yaygin olarak uygulanmamaktadir.

B) Dondurulup ¢oziilmiis kas greftleri (Freeze-Thawed Muscle Graft): Sivi
nitrojen ile dondurup ardindan steril suda ¢oziilme sicakligina kadar 1sitilan
"Dondurulup ¢oziilmiis kas greftleri" defektif alana aksiyel olarak monte edilmistir. Kas
lifleri bazal membranindan kaynaklanan matriks yapinin rejenere olan aksonlara tiipler
olusturduklari gésterilmistir(%) . Bu yontemde klinik uygulamaya girmemistir.

C) Sinir grefti: Segmenter defekli veya gecikmis olan sinir yaralanmalarinin

(97)

tedavisinde kullanilan bir yontemdir®”. 4 cm ve daha biyiik segmenter sinir

kayiplarinin tedavisinde greft kullanilmasi Snerilmektedir® %",
Giintimiizde g tip sinir grefti kullanilmaktadir. Bunlar; heterogreft, allogreft ve
otogreftdir. Hetero greftlerin sonuglari olumsuz oldugundan klinik kullanimi1 yoktur.
Allogreftlerin tedavi sonucunu ise alicinin verecegi immun yanit belirlemektedir.

Bununda sonuglar1 basarisiz olup klinik kullanima girememistir. Otogreftlerin
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kullanimu ilk iki yonteme gore daha basarili olup yaygin olarak kullaniimaktadir®®.

Govde (Trunk) greft, kablo (cable) greft; pedikiillii sinir grefti ve interfasikiiler
greftleme gibi greftleme yontemleri vardir. Govde greftlemede sinirin tiim segmentleri
kullanilmaktadir. Gévde greftin ortasinda vaskiilarizasyon yetersizligi ve distal glidiikte
rejenere olan aksonlarin smirlanmasi gibi dezavantajilan vardir. Kablo greft yontemi
parsiyel sinir yaralanmalarinda kullanilmistir. Giiniimiiz de klinik kullanimda yeri
yoktur. Interfasikiiler greftleme sinir yaralanmalarinin sekonder tamirinde
kullanilmaktadir. Sekonder tamirde, uclarda olusan retraksiyona bagli olarak, siitur
hattinda gerginlik artar ve intranoral fibrozis olusur. Tamir hattinda olusan gerim

kuvvetlerinden korunmak i¢in interfasikiiler greftleme teknigi kullanilmaktadir®”,

2.4.8.4. Sinirin Proksimal ve Distal Segmentleri Arasindaki Mesafenin
Azaltilmasi

Sinirin segmentleri arasindaki mesafeyi azaltmak igin kullanilan iki temel
yontem vardir.

A) Proksimal ve distal komponentlerin birinde yada her ikisinde gevsetmeler
yaparak siniri daha kisa bir yola aktarmaktir. Ozellikle ekstremitenin eklem bolgesinde
olan sinir yaralanmalarinda kullanilan bir yontemdir.

B) Yitirilen sinir segmenti kadar bir kemik segmentini ¢ikararak osteosentez
yapilabilir. Aradaki mesafeyi azaltmak amaciyla Goldner, yitirilen sinir segmenti kadar

bir kemik segmentini ¢ikararak osteosentez yapmay1 Snermistir®”),
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2.4.9. El Bilek Seviyesi Median ve Ulnar Sinir Anatomileri ve Kesilerinde

Klinik Problemler

Onden goriiniisii

m. deltoideus

m. coracobrachialis

caput breve (kesilmig) .
m. biceps brachii 5 n. intercostobrachialis
caput longum (kesilmis)
n. cutaneus brachii
medialis

n. musculocutaneous

m. brachialis n. radialis

tendo ve m. biceps brachii (kesilmis) o —

n. cutaneus antebrachii lateralis
(n. musculocutaneus’un devami

r. profundus
n. radialis

r. superficialis

n. cutaneus antebrachii
medialis

n. medianus

2 a. brachialis
m. supinator

m. brachioradialis aponeurosis bicipitalis

caput humerale

(kesilmis) m. pronator teres
caput ulnare

a. radialis
m. pronator teres (bir kismt kesilmis)

n. medianus n. flexor carpi radialis (kesilmis)

m. fexor pollicis longus caput humeroulnare ) m_ flexor digitorum
superficialis (kesilmis)
tendo m. flexoris caput radiale

carpi radialis -
p m. flexor digitorum profundus
lig. carpi transversum

(retinaculum
musculorum flexorum) m. flexor carpi ulnaris

r. superficialis n. radialis, a., n. ulnaris

r. dorsalis n. ulnaris

r. muscularis n.
medianus (thenar
kaslara gider)

tendo m. flexoris digitorum superficialis (kesilmis)
r. palmaris profundus a.ulnaris ve r. profundus n. ulnaris
r. superficialis n. ulnaris
arcus palmaris superficialis (kesilmisg)
nn. digitales palmares communes n.ulnaris

nn. digitales palmaris

communes n. medianus r. communicans cum nervo ulnari

(n. medianus)

n. digitales palmares proprii n. ulnaris
nn. digitales palmares
proprii n. medianus i

Sekil 47. Onkol, el bilek ve elin damarsal ve sinirsel anatomisi, Volar ©®

2.4.9.1. N. Ulnaris

Fasciculus medialisin dalidir. Aksiler arterin i¢ yaninda aksiler ven ile arter
arasindan asagiya iner. Daha sonra brachial arterin i¢ yaninda kolun ortasina kadar iner.
Bu seviyede septum intermusculare medialeyi delerek ve triseps i¢ basina dayali olarak
sulcus n.ulnarise yonelir. Bu oluktan kemige dayali olarak geger. M. Fleksor carpi
ulnarisin iki bas1 arasindan 6n kola girer. On kolun i¢ kenar1 boyunca asagiya iner. Ust
yarist m.fleksor carpi ulnaris ile m. fleksor digitorium profundus arasindadir. Alt yarisi
daha yiizeyeldedir. On kolun 1/3 iist kisminda a.ulnaristen uzaklasir ancak asagida bu

arterle yandas ve onun i¢ yarisinda seyreder(76).(Seki| 47)
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Bilekten 5 cm yukarida r. dorsalis ve r. palmaris dalarmi verir. Bu dallarii
verdikten sonra retinaculum fleksorumun yiizeyinden ele girer. Ele girer girmez R.
Superfisialis ve R. Profundus u¢ dallarina ayrilir. R. Dorsalis el sirti ulnar yarisinin
cildinden duyu tasir. R. Palmaris, yiiziikk parmaginin boyunca, ortasindan gegen ¢izginin
ulnar tarafi, el ayasi kii¢iik parmak ve yiizikk parmagi ulnar yarisinin cildinden duyu
taslr(76).

M. Palmaris brevise motor dal verir. R. Profundus, A.Ulnarisin derininde, ona
paralel seyreder. Hipotenar kaslar, mm. interossei, 3. ve 4. lumbrikaller, M. Adduktor

pollicis ve M. Fleksor pollicis brevise motor dallar verir™®,

N. Ulnaris 6n kolda; Elde ise;
1. M. Fleksor carpi ulnaris 1. Hipotenar kaslar.
2. M. Fleksor digitorium superfisialis 2. Mm. Interossei.
3. HI., IV. Lumbrikaller.

4. M. Adductor pollicis brevis.
5. M. Fleksor pollicis brevisin bir
kismu.
6. M.Palmaris brevis
innerve ederler.

Ulnar sinir paralizisinde 10 temel motor ve duyusal problem mevcuttur.

2.4.9.1.1. Motor Kayiplar

1. Interossdzlerin ve diger interensek kaslarin paralizisine bagla, parmaklarin
proksimal falankslarin fleksiyon kaybi. Eger ekstrensek fonksiyon devam ediyorsa. 4.
ve 5. parmaklar pencelesir (Duchenne belirtisi). Proksimal falankslar hiperekstansiyona,
orta ve distal falanktslar fleksiyona gider. Buna ragmen eger dorsal basi ile
hiperekstansiyon pasif olarak diizeltiliyorsa, EDC orta ve distal falankslari ekstansiyona
getirir (Bouvier manevrasi). El bileginin palmar fleksiyonu ile ekstensor tendonlarin
tenodezi saglanip, parmaklarin ekstansiyona getirilmeye calisiimasi deformiteyi, arttirir
(Andre-Thomas belirtisi).("®

2. Dordiincii ve Besinci parmak lumbrikal kesilerin paralizisine bagla MP ve IP
eklem fleksiyon biitiinliigiiniin kayb1 gelisir. Normal parmak fleksiyonunda énce MP

eklem fleksiyonu baslar, sonra {i¢ii beraber fleksiyona gelir, Intrensek paralizide IP
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eklem fleksiyonu tamamlanmadan MP eklem fleksiyon yapamaz. Cisimler yakalanma
yerine itilir ve parmaklar avug i¢inde kivrilir.

3. Bagparmakta 1 parmak adduktoru, MP eklem fleksoru ve IP eklemde
ekstensoru olarak gorev yapan adduktor pollicis’in paralizisine bagli basparmak lateral
ve anahtar pinchinin kaybi goriiliir. Ulnar sinir paralizisinde anahtar ¢imdigi veya
yakalamada basparmak MP eklemi 10°-15° hiperekstansiyona gelir. (Jeanne
belirtisi).(’®

4. Opponens digiti quintinin paralizisi ve 5. parmak MP eklem fleksiyonunda
azalmaya bagli metakarpal ark’in diizlesmesi ve hipotenar kabarikligin kaybolmasi
goriiliir (Masse belirtisi).

Bu ilk dort motor kayip algak ulnar sinir felcinde gorilir ve kuvvetli
yakalamanin yetersizliginden sorumludur,

5. Dordiincii ve besinci parmak fleksiyonun fleksor digitorum profunduslarin
dejenerasyonuna bagli kaybidir. Distal falankslarin fleksiyonu yapilamaz (Pollock
belirtisi).

6. FCU’nun paralizisine bagli el bilegi fleksiyonunda kayip gelisir. Hassas
yakalamada bagparmak radiusla ayni dogrultuya gelinceye kadar el bilegi
dorsifleksiyona gelir.

7. Hassas yakalama zayiflamistir. Bu da interossozlerin ve hipotenar kaslarin
paralizisine bagli olarak parmaklarin ekstansiyonda aktif lateral hareketinin kaybinda
ortaya cikar. Ekstansiyondaki 5. parmak, ekstansiyondaki 4. parmaga dogru
adduksiyona getirilemez (Wartenberg belirtisi).

8. Bagparmak ile indeks parmak arasindaki tip pinch esnasinda distal
stabilizasyon ve rotasyonun kaybi (Froment belirtisi), (Bunnell’s "O" belirtisi), Bu da .

dorsal ve 2. palmar interosséz ile adduktor pollicisin paralizisine baglidir."®

2.4.9.1.2. Duysal Kayiplar

1. Ulnar sinir paralizisinde kii¢iik parmak volar yiizde ve yiizilk parmak ulnar
taraf volar yiizde duyu kayb1 mevcuttur.

2. Yiksek ulnar sinir paralizisinde elin dorsal ulnar tarafinda ve kiigiik parmak
dorsal yiiziinde duyu kaybi mevcuttur.

Algak ulnar sinir paralizisi sonucu olusan fonksiyonel bozukluklar adduktor
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pollicis ve 1. dorsal interossoziin paralizisi sonucu olusan pinchin zayiflamasi, parmak
interenseklerinin ¢ogunun paralizisi sonucu yakalamanin zayiflamasi ve bazen 4. ve 5.
parmagin interenseklerinin paralizisiyle beraber pencelesmesidir.

Adduktor pollicisin paralizisi 6nemli bir fonksiyonel kayba sebep olur, bu da

basparmak adduksiyonu i¢in gerekli tendon transferleriyle kapatilabilir
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2.4.9.2. N. Medianus

Fasciculus medialis ve fasciculus lateralisten ayrilan iki kokiin birlesmesiyle
olusmustur. Bu iki kok aksiller arterin 6n yiiziinde, dis kolu N.Musculocutaneous, i¢
kolu N. Ulnaris olan bir M harfi ¢izer. Once brachial arterin dis tarafindadir. Fossa
cubitiye yakin arteri 6nden caprazlayarak onun On tarafina gecer. Bu durumda fossa
cubitiye girer. Fossada aponeurosis bicipitalis ile M.Brachialis arasindadir'"®.

M. Pronator Teresin iki basi arasindan 6n kola girer. M. Flexor digitorium
superfisialis fibroz arkusunun arkasindan gegerek, bu kasla M.Fleksor digitorium
profundus arasinda, asagi yukar1 6n kolun orta hatt1 boyunca asagiya iner. Retinaculum
flexorumun 5 cm kadar istlinde iyice yiizeyellesir. M . Palmaris Longus ve M. Fleksor
Carpi Radialis tendonlan arasinda, retinaculum flexorumun derininden gecerek ele
girer®,

On kolda, m. pronator teres, m. palmaris longus, m. fleksor carpi radialis ve m.
fleksor digitorium stiperfisialise motor dal verir.

On kola girer girmez arkaya dogru verdigi biiyiikge bir dal olan N.interosseous
Anterior araciligiyla M. Fleksor Pollicis Longus ve M. Fleksor Digitorium Profundusun
radial yarisma ve m. pronator quadratusa dagilir. N.interosseous anterior membrana
interosseanin On yiiziine dayali seyreder(76).

R.palmaris denilen ince bir dali retinaculum fleksorumun yiizeyinden gegerek
tenar kabarint1 cildinden duyu tagir"®),

Sinir karpal tlinelden gegerek 5-6 dala ayrilir. Bunlar 1,2.,3.ve 4. parmaklarin
n.digitalis palmares communisleridir. Her parmagm iki (i¢ ve dis) yaninda parmak
uclarina kadar giden Nn. digitales palmares proprialara ayrilirlar. (76)

Bu sinirler yiiziik parmaginin radial yarisindan gegen dikey c¢izginin medial
tarafinda kalan el ayasi ve parmak cildinin duyusunu tagirlar. Ayrica bagparmak,igaret
parmagi, orta parmak ve yiiziik parmaginin yarisinin distal falanks bolgelerinde, parmak
sirt1 cildinden de n.medianus duyu tagir (76)

N. Medianusun eldeki motor dallari m.fleksor pollicis brevis (n.ulnarisle ortak),

m. abductor brevis, m. opponens pollicis ve 1. ve 2. lumbrikallere giderler("®.
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Sekil 50. Kesik bir median sinir

Sekil 51. Siitiire edilmis bir median sinir

N. Medianusun &n kolda su kaslart innerve eder!™.

1. M. Palmaris longus
2. M. Pronator teres
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3. M. Fleksor carpi radialis

4. M. Fleksor digitorium siiperfisialis

5. M. Fleksor digitorium profundus (n.ulnarisle ortak).
6. M. Fleksor pollicis longus

7. M. Pronator quadratus.

N. Medianus elde ise su kaslari innerve eder'’®).
1. M. Fleksor pollicis brevis.(n. ulnarisle ortak)
2. M. Abductor policis brevis

3. M. Opponens pollicis

4. 1. ve 2. lumbrikaller.

2.4.9.2.1. Motor Kayiplar

Median sinir lezyonu hem elin duyusunun ¢ogunun hem de tutma hareketinde
kullanilan ilk ii¢ parmak kasinin median sinir tarafindan innerve edilmesi nedeniyle
onemlidir. Bilek seviyesinde sinirin motor islevinin kayb1 sonucu: 4-6 hafta i¢inde tenar
adalelerde atrofi baslar. Oppozisyon kaybolur. Tutma islevi fleksor pollicis longus ve
adduktor pollicis ile yapilir. Bagparmak extensor pollicis longus tarafindan abdiiksiyona
cekilir. 2. ve 3. lumbrikaller caligmaz ancak interosseozlar saglam oldugundan
metakarpofalangeal eklemlerde hiperekstensiyon goriilmez, 2 ve 3.parmaklarda flexor
glic azalir. Flexor pollicis longus giicii azalir. El bilek flexor giiciinde azalma
goriilebilir. 2 ve 3. parmak MP eklemlerinin hiperekstensiyonu kombine median ve

ulnar sinir lezyonlarinda goriiliir. Maymun eli deformitesi gelisir.

2.4.9.2.2. Duyusal Kayiplar
1, 2, 3. parmaklarin volar yiizlerinde duyu kaybi gelisir. 4. parmak radial
yarisinda duyu kayb1 mevcuttur.

2.4.10. Akut Periferik Sinir Kesisinde Muayene ve Degerlendirme
Akut yaralanmali vakada ilk muayene ve degerlendirme ¢ok onemlidir. Sinir,
yaralanmas1 ilk degerlendirmede siklikla unutulmakta veya gozden kagmaktadir.

Hastayla iyi bir kooperasyon kurulup, saglikli bir degerlendirme, hastanin ileriki
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yasantis1 i¢cin Onemlidir. Cerrahi eksplorasyonlar sirasinda yaralanmaya komsu
anatomik bolgedeki periferik sinirler eksplore edilip, makroskopik ve mikroskobik
olarak devamliligi ve saglamligi yoniinden mutlaka gozden gecirilmelidir. Bu yiizden,
de her tiirlii el yaralanmasinda ilk muayenenin ve miidahalenin bu konuda uzman
kisilerce yapilmasa tedavinin basaris1 yoniinden 6nemlidir, 6rnegin el bilegi seviyesinde
meydana gelen bir keside multipl tenden kesisi yanandaki ulnar veya median sinir
kesisinin gézden kagirilmasi sonucu yapilacak fleksor tendon tamiri ne kadar iyi olsa

da, sinir tamiri yapilmamissa bu el fonksiyon bakimindan ¢ok seyler yitirmistir.

2.4.10.1. Duyunun Degerlendirilmesi

Duyu, fiziksel stimuluslarin subjjektif degerlendirilmesi ye sinir sisteminin
afferent yollardaki impulsarin aktivasyonudur. Protektiv duyu (koruyucu duyu)
yumusak dokularda stimuluslardan zarar olusturmadan sicak, soguk, agri1 ve basincin
tanimlanmasidir. Protektiv duyunun degerlendirilmesi igne batirma testi ile anlasilir.
Protektiv duyu kaybinin degerlendirilmesinde daha iyi teknik hastanin parmaklarinin
normal his durumunun sorularak ¢ikarilmasidir.

Fonksiyonel kaybi ve iyilesmeyi gostermek igin, testler yapilmaksizin prognoz

saptanamaz.

2.4.10.1.1. Tinel isareti

Kesi bolgesinin belirlenmesinde veya regenerasyon safhasinda, aksonun
ilerledigini gostermede faydali bir testtir. Fakat kesin bir sonu¢ veren test degildir.
Hiperesteziyi degerlendirmede 6nem arz eder®.

Sinir trasesi boyunca, distalden proksimale ve de proksimalden distale dogru
hafif vurularla olusan elektriklenmenin seviyesine bakilarak degerlendirme yapilir.

Eger proksimalden distale pozitif (+) ve distalden proksimala dogru
uygulandiginda negatif (-) ise, aksonal ilerlemenin saglikli olmadiginin ve ndérom
olusumunun lehinedir. Eger proksimalden distale ve distalden proksimale pozitif ise bu

kesi bolgesinde regenerasyon oldugunu gosterir, yaralanmadan 4-6 hafta sonra

uygulanmasi gerekir.
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2.4.10.1.2. Hafif-Dokunma Basi Testi

Light-Touch Pressure Test, Von Frey; inceden kalina dogru degisen
monofilaman naylondan meydana gelmis fircalar ile uygulanir. Her filamanin bir
numarasi vardir. Bu miligram x log 10’dur. Miligram monofilamanin kivrilmasi i¢in
gerekli kuvvettir®.

Testi yapmaya normal elden baslanir. Bu, hastanin olayr anlayip terapistin
hastaya uygun normal degeri se¢mesini saglar. El 7 bolgeye ayrilir. Normal duyulan
alandan teste baslanarak hissi bozukluk olan alana dogru ilerlenir. Bu is i¢in kunt uglu
bir kursun kalem kullanilir. Bu sirada hastanin gozleri kapalidir. Bdylece his bozuklugu
olan alanin smirlara belli olup, bu alanda “Light-touch pressure test” uygulanir.
Monofilaman cilde dik olarak ve filaman biikiilinceye kadar bastirilir. Agir sinir
yaralanmalarinda testi yapan kisi biliyilk numarali elamanlardan baslamali, normali
(2,83) kullanmamalidir. 1,65-4,08 filamanlar kullanildiga zaman filaman cilde 1-1,5 sn,
stiresince dokundurulmalidir. 1-1,5 sn havada tutulur ve tekrar ayni yere dokundurulur.
Bu islem 3 kez tekrarlanir. 4,17-6,65 elamanlar kullanildigi zaman tek bir dokunma
yeterlidir.

Her bolge igin iki defa cevapsiz kalirsa o bolge duyarsiz olarak kaydedilip. Eger
birbirine uymayan iki cevap varsa bir liglincli stimulus yapilir. Eger 6,65’¢ cevap
vermeyen bir bolge varsa igne ucu testi yapilir.

Test sonucunda elin haritas1 renkli olarak ¢ikarilir. Diizenli araliklarla test
tekrarlanarak duyunun ilerleyip ilerlemedigi ortaya konur (Sekil 52).

Degerlendirme Kriterleri:

Yesil- Normal Light touch (1,65-2,83)-kuvvet (0.008-0.08) gram

Mavi- Azalmis light touch (3,22-3,61) —kuvvet (0.172-0.217) gram

Mor- Azalmis protective duyu (3,84-4,31) —kuvvet (0.445-2.35) gram

Kirmizi - Protective duyu kaybi (4,56-6,65) —kuvvet (4,19) gram

Kirmizi - (Cizgi seklinde) 6,65 kadar duymamasi-kuvvet (279,4) gram
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(218)

Sekil 52. Semmes Weinstein Monofilament Testi

2.4.10.1.3. iki Nokta Ay Testi (Two-point Discrimination)

Cilt tizerinde iki nokta arasindaki hissedilebilen minimal mesafeyi saptamaya
dayanan testtir. Test araci atag, cimbiz, iki nokta diskcriminasyon aleti kullanililabilir.
En genis araliktan en dar araliga dogru yapilan 6l¢iimlerde tek nokta olarak hissedilen
en dar aralik 6l¢iim degeri olarak kaydedilmistir. 6 mm’den az olan fark normal olarak

kabul edilir%109,

2.4.10.1.4. Elektrodiagnoz

Sinir kesilerini ve iyilesmesini degerlendirmede elektriksel uyarilardan
faydalanilmaktadir.

1. Elektrikle Uyarma: Normal sinir ve kaslar elektrik uyarimina ¢ok duyarlidir,
iyi tepki verirler. Tkinci ndéronun herhangi bir yerindeki travma veya hastaliklar sonucu
bu elektrikli iletim yapilamaz hale gelir. Bu durumda kas faradi akim ile direkt olarak
uyarilabilir. Tki hafta icinde giderek azalir ve hi¢ cevap alinamaz. Galvanik akim ise

amplitiidii daha biiyiik olmak tizere solucanimsi bir kasilma(fasikulasyon) ve bunu

85



izleyen yavas bir gevseme ile cevap vermesidir.

Faradi akima erken cevap kaybi ve galvanik akima artmis olarak devam eden
cevap dejenerasyon reaksiyonudur ve periferik sinir kesisinin belirtisidir. Kas fibroz
dejenerasyona ugradiginda elektrikli tepki elde edilemez.

2. Elektromiyografi: Fibrilasyon potansiyelleri en az iki hafta, hatta dort hafta
goriilmezler. Onun i¢in ilk dort haftalik donemde, EMG sinirin saglam olup olmadigina,
tam kesildigini veya cerrahi onarim gerektirip gerektirmedigini degerlendirmede sinirls,
bir fayda saglar.

Sinirin devamliligini diisiindiiren minimal residiiel bir innervasyon’un klinik
iyilesmeden haftalar dnce ortaya ¢ikmasinda ve tedavinin sekillenmesinde yeri olan bir

testtir.

2.4.11. El Bilek Seviyesinde Ulnar ve Median Sinirin Ilk ve Acil Muayanesi

Akut periferik sinir kesilerinde her ne kadar bahsedilen duyu muayene
yontemleri degerlendirilebilse de acil servis sartlarinda ve hastanin var olan
ajitasyonunun da olabilecegi hesaba katilarak siklikla bu muayeneler yapilamayacaktir.
Dolayisiyla muayene metodlart bize daha ¢ok hastalarin post operatif donem takipleri
sirasinda yardinct olabilmektedir. Acil servis sartlarinda siklikla hastalarin duyu
muayeneleri siklikla sadece elin sinirlerinin duyu ileti sahalarin hipoestezi ve anestezi

yoniinden degerlendirilmsi ile basitge degerlendirilebilir. Sekil (53,54)

Sekil 53. El bilegi ve elin duyu sahalari dorsal yiiz
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Sekil 54. A) Elin volar yiiziinde median ve ulnar sinirin dagilim semasi, B) Elin volar ve dorsal
yiiziiniin duyu sahalari

2.5. Periferik Arterler ve Kesileri

2.5.1. Elin Damarsal Anatomisi ve Elin Dolamisim Sistemi (Sekil 47,55)

2.5.1.1. Arteria Radialis

Art. brakialisin iki u¢ dalindan dista olanidir. Brakial arterin dirsegin hemen
altinda yapt1§1 bifurkasyondan baslar. Onkolda radial kenar boyunca ilerler ve bilege
gelir radius alt ucunda bulunan sulcus arteria radialis isimli oluktan gecerek bilegin
dis kenarindan arkaya dogru biikiiliir. Art. Radialis bu gidisinde M. Abductor pollicis
longus, M. Extensor pollicis longus ve M. Extensor pollicis brevis’lerin tendonlarinin
altindan gegerek bagparmak ile isaret parmagi Metacarp kemikleri arasinin {ist kenarina
gelir. En sonunda buradan da 6ne dogru gecer ve Art. Ulnaris'den gelen damarlarla
birleserek elin i¢ yiizliniin damar agin1 meydana getirir. Art. Radialis'i bilegin 6niinde,

Sulcus Art. Radialis'te hissetmek miimkiindiir. Nabiz siklikla buradan palpe edilir. *°?

1. Art. Radialis'in Dallar
Arteria Radialis'in dallar1 6n kolda, bilekte, elde olmak tizere ii¢ boliimde
incelenebilir.
A) On kol (Antebrachium) da verdigi dallar (Sekil 47) :
— Art. Recurrens Radialis
— Rami musculares

— Ramus carpeus volaris
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— Ramus volaris superficialis
B) Bilek (Carpus) de verdigi dallar:
— Ramus carpeus dorsalis,
— Dorsal karpal ag
— Dorsal metakarpal arterler
— Superior perforan arterler
— Inferior perforan arterler
— Birinci Dorsal Metakarpal Arter
C) Elde (Manus) verdigi Dallar (Sekil 55):
— Art. Princeps Pollicis
— Art. Volaris indicis radialis
— Art. metacarpeae volares
— Rami Perforantes
— Ramus recurrens
Arcus Volaris Profundus: Bu arteryel Ark, Art. Radialis'in terminal kismi ile
Art. Ulnaris'in Ramus Volaris profundus'unun anastomoz yapmasindan olur. Bu ark
metakarpal kemiklerin iist uclarmin st tarafinda bulunur. M. Adductor Pollicis
obliquus, parmaklarin fleksor tendonlar1 ve M. Lumbricales bu arter arkusunun tizerini

orterler.

2.5.1.2. Arteria Ulnaris

Bu arter Art. Brachialis'in diger u¢ dali olan Art. Radialis'den daha genistir.
Art. Ulnaris, dirsek biikiimiiniin hemen alt tarafinda Art. Brachialis'den ¢ikar. Egri
olarak asagi ve ice dogru gider ve dirsek ile bilek arasinin tam ortasinda 6n kolun ulnar
tarafina gelir. Buradan itibaren bilege dogru ulnar kenar takip ederek iner. Sonradan Os
Psiforme’nin radial tarafindan Lig Carpi Transversum'u caprazlar ve hemen iki dala
ayrilir, bunlar Arcus volaris superficialis ile Arcus Volaris profundusu yaparlar. °?
1) Art. Ulnaris'in dallari: Art. Ulnaris'in verdigi dallar 6n kolda, bilekte ve elde

olmak {izere ti¢ boliimde incelenebilir
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A) Art. Ulnaris'in 6n kolda verdigi dallar (Sekil 47) :

1— Art. Recurrens Ulnaris Anterior: Dirsek ekleminin hemenalt tarafindan
cikar, M. Brachialis ile M. Pronator Teres arasindanyukar1 dogru ¢ikar. Epicondylus
Medialis'in 6niinde Art. Collateralis ulnaris superior et inferior ile anastomoz yapar.
Adalelerarasindan gegerken bunlara besleyici dallar verir.

2— Art. Recurrens ulnaris posterior: Anterior Reciirren Arterden daha
kalindir ve onun biraz alt tarafindan esas arterden ¢ikar. Arkaya dogru gider ve
Epicondylus medialis humeri‘nin arkasindan yukari ¢ikar.

3— Art. interossea communis: Bu arter Art. Ulnaris'den, Tuber radii'nin
hemen alt tarafindaki boliimiinden ¢ikar, Membrana interossea'nin {ist kenarindan
arkaya gecer ve iki dala ayrilir. Bu arterin uzunlugu 1 cm. kadardir. Iki daldan biri Art.
Interossea Volaris (Art. Inteross. Ant.), digeri Art. Interossea Dorsalis (Art.
inteross. Post) dir.

Art. Interossea Volaris asag1 dogru kemikler arasi zarin 6niinden iner, sonradan
bu zar1 delerek arkaya gecer ve Art. Interossea Dorsalis ile anastomoz yapar. Bundan
sonra asagi inerek el bileginin sirt tarafina gelir ve orada arter sebekesini yapar. Art.
Interossea Volaris'in Kami Muscularis, Art. Nutricia, Art. Mediana gibi dallart
vardir. Art. interossea communis'in diger dali olan Art. interossea dorsalis (Art.
interossea post.) kemikler arasi zarinin st tarafindan arkaya geger ve burada yiizeyel
ve derin Onkol adaleleri arasinda, asagiya dogru seyreder. Arter bu seyrinde bir¢cok yan
dallar verir. On kolun alt tarafinda Art. interossea volaris (Art. interossea ant.) in son
kismi ve el bilegi sirt1 damar sebekesi ile anastomoz yapar.

Art. interossea post. ¢iktig1 yere yakin olmak tizere Art. recurrens interoossea
isminde bir arter verir. Bu arter Epicondylus Lateralis ile olecranon arasinda yukari
dogru seyreder ve buralarda Art. Profunda brachii'nin orta kollateral dah, Art.
Resurrens ulnaris posterior ve Art. Colleteralis ulnaris inferior ile anastomoz yapar.

4— Rami Musculares: On kolun ulnar tarafinda bulunan kaslara dallar verir.

B) Art. Ulnaris'in el bileginde verdigi dallar:
5— Ramus Carpeus Volaris Art. Ulnaris: Kii¢iik olan bu damar M. Flexor
digitorum profundus'un tendonlarinin altindan gegerek Art. Radialis'ten gelen ayni

sekildeki damar ile anastomoz yapar.
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6— Ramus Carpeus dorsalis Art. Ulnaris: Bu damar asil damardan Os
Psiforme'nin hemen istiindeki boliimiinden ¢ikar ve sonradan arkaya dogru donerek
elin sirtina gecer. Art. Radialis'in ayn1 sekilde dali ile anastomoz yapar. Besinci

parmagin ulnar tarafin1 besler.

C) Art. Ulnaris'in elde verdigi dallar (Sekil 47):

7— Ramus Volaris profundus Art. Ulnaris: Bu arter elin adaleleri arasindan
gecer, Art. Radialis ile anastomoz yaparak Arcus volaris profundus’u tamamlar.

8— Arcus volaris superficialis: Bu arkusun konveks tarafi asagi dogrudur ve
Art. Ulnaris'in son kismi bunu yapar. Arkus'un tamamlanmasina, buraya gelen diger
arterlerde yardim eder.

Art. Digitales Volares Communes: Bu arterler arkusdan ¢ikarlar ve ikinci,
tiglincli ve dordiincii M. Lumbricales'ler izerinden asagi dogru inerler, her bir arter
bunun karsilig1 olan art. metacarpeaevolares'i alir ve sonra ikiye ayrilarak parmaklarin
arterlerini verirler. Bunlara art. digitales volares propriae ismi verilir. Bu arterler
isaret, orta, yiiziik ve kiigiikk parmagm iki yanlarinda ilerlerler ve bu parmaklar
beslerler, bunlardan ¢ikan dallar parmaklarin sirtina dogru giderek aa. digitales

dorsales ile anastomoz yaparlar.
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a. radialis a., n. ulnaris

iy 5 lig. carpi palmare (retinaculum

n. medianus ve r. palmaris 8 e { 3
musculorum extensorum ile devam eder)

lig. carpi transversum (retinaculum

r. palmaris superficialis a. radialis
musculorum flexorum)

m. abductor pollicis brevis (kesilmis) ; s
r. palmaris profundus (a. ulnaris)

e ve r. profundus (n. ulnaris)
m. opponens pollicis
o _ r. superficialis n. ulnaris
m. flexor pollicis brevis
vagina communis tendinum
et o’ s musculorum flexorum (bursa ulnaris)
kaslara giden r. muscularis’i B
arcus palmaris superficialis (arterial)
nn. digitales palmares communes ve

bagparmaga giden nn. digitales
aa. digitales palmares communes

palmares proprii ve arterleri

m. adductor pollicis googununicansny |
medianus ile n. ulnaris
nn. digitales palmares proprii ve

n. medianus’un Fin .
aa. digitales palmares propriae

m. lumbricalis | ve Il'ye giden dallan

fleksor kas tendonlarinin vagina
synovialis ve vagina fibrosa’si

nn. digitales palmares
proprii ve aa. digitales
palmares propriae’nin orta
ve distal falankslarin dorsal
kismina giden dallari

“ieN

a. radialis

n. medianus
r. palmaris superficialis a. radialis pe
arcus palmaris profundus (arterial) Z
a. princeps pollicis
bagparmaga giden aa. digitales

palmares propriae ve nn. digitales
palmares proprii e’ 2

arcus palmaris
superficialis’in alt sinin

a. radialis indicis

aa. metacarpales palmares

aa. digitales palmares communes

a., n. ulnaris
r. carpalis palmaris (a.
radialis ve a. ulnaris)

os pisiforme

r. palmaris profundus
(a. ve n. ulnaris)

hipotenar kaslara
giden dallar

r. superficialis n. ulnaris

hamulus ossis hamati

r. profundus n. ulnaris
(m. lumbricalis 11l ve IV,
mm. interossei m.
adductor pollicis ve m.
flexor pollicis brevis’in
caput profundum’una
gider.)

r. communicans cum

nervo ulnari (n. medianus)

aa. digitales palmares propriae o

li
.(103)

Sekil 55. El ve el bileginin damarsal anatomisi

nn. digitales palmares
proprii (n. ulnaris)

nn. digitales palmares proprii (n. medius)

N

2.5.2. Periferik Damar Yaralanmalar1 ve Mikrovaskiiler Anastomozun

Tarihg:esi(105)

Giderek artan silahlanma, terér olaylari, trafik kazalari, is kazalari, invaziv tani
ve tedavi yontemleri periferik damar yaralanmalar ile karsilagilma sikligini arttirmastir.
Trafik ve is kazalar1 daha c¢ok kiint, diger yarlanmalar daha sik penetran yaralanma
seklindedir. Lomber laminektomiler, ortopedik girisimler, terapotik kateterizasyonlar,
perkiitan organ biopsileri, splenektomi, nefrektomi ve embolektomiler sik karsilasilan

iatrojenik yaralanma nedenleridir®®. Tiim bu yaralanma sekilleri damar cerrahisinde
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yapilan ¢alismalar ve erken goriintiileme imkanlarimin da devreye girmesiyle damar
tamirlerindeki basartyr arttirmis, buna bagli olarak ortopedik ve plastik cerrahi
alanlarinda mikrovaskuler cerrahinin gelismesine zemin hazirlamistir

Mikrovaskiiler cerrahinin tarihsel gelisimini ti¢ doneme ayirmak mimkiindiir.
Bunlar; makrovaskiiler cerrahi uygulamalarimin baslamasi ve gelisimi, operasyon
mikroskobu, mikrocerrahi ekipman ve malzemelerinin gelistirilmesi, bunlarin damar
anastomozlarinda kullanilmaya baglanmasi ile mikrovaskiiler anastomoz tekniklerinin
gelistirilmesidir.

Damar {izerinde yapilan girisimlere ait en eski belgeler 1564 yilina aittir.
Ambroise Pare’ nin kanamayr durdurmak amaciyla yaptigi ligasyon uygulamalarim
icerir. Damar tizerindeki bu ilk girisimlerden sonra, damar onarimi amactyla yapilan ilk
uygulamalar icin 18. ylizyilin ikinci yarisina kadar beklenmistir. Hallowell 1759 yilinda
kismi brakial arter yaralanmasini, damar kenarlarindan bir igneyi icten disa, distan ice
gectikten sonra ignenin etrafina sekiz seklinde iplik sararak onarmis, iyilesme
tamamlandiktan sonra igneyi yerinden ¢ikartmistir.

Tek tek suturler koyarak damar onarimi islemini ilk defa Rus cerrah Nikolay
Vladimirovic Eck 1877 yilinda gergeklestirmistir. Eck kopeklerde portal veni inferior
vena kava’ya ug¢-yan anastomoze etmistir. Bu ayn1 zamanda tanimlanan ilk porto-kaval
sant modelidir.

Tam arter kesinin tek tek dikislerle onarimi ilk defa 1896 yilinda Briau
tarafindan kopek karotisinde basariyla gergeklestirilmistir. Murphy (1897) ve Dorfler
(1899)’in benzer basarili ¢alismalar1 olmustur. Matas 1888-1940 yillar1 arasinda maj6r
damarlar tizerinde 620 girisim gergeklestirmistir. Bunlarin ¢ogu ligasyon ile neticelenen
anastomoz girisimleridir. Matas ayrica li¢ farkli endanevrizmorafi teknigi tanimlamstir.

Envin Payr damar anastomozlarinda ilk stent uygulamalarini gergeklestirmistir.
1901 yilinda yaymlanan calismasinda Payr magnezyum tiipleri damar liimenine
yerlestirdikten sonra tek tek siiriirlerle anastomozu gergeklestirmistir.

Alexis Carrel’in Claude Guthrie ile birlikte yaptig1 c¢alismalar vaskiiler
anastomoz ve organ transplantasyonu sahalarinda ¢igir agmistir. Carrel ¢aligmalarina
Payr’in tekniginden yola ¢ikarak baslamistir. Carrel kullanilan magnezyum tiiplere karsi
ileri derecede yabanci cisim reaksiyonu olustugunu ve bu durumun tromboz riskini

arttirdigin1 belirtmistir. Bu durumun 6niline gegmek amaciyla baglangicta farkli stentler
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deneyen Carrel daha sonra stent kullanimi yerine O, 120 ve 240 derecelere konulan fi¢
ask1 dikisini kullanmis ve kendine ait triangulasyon teknigini tarif etmistir. Bu islem
icin Carrel kendi iiretimi olan agzi lastik kilif ile kapli damar klempleri, pamuk ipligi ve
ince ignelerden dikis materyalleri kullanmistir. 1908 yilinda Carell ve CC Guthrie
hayvan modelinde ilk basarili alt ekstremite replantasyonunu ger¢eklestirmisler, bu
calismadan yola ¢ikarak transplantasyon cerrahisi ve immiinolojisi ile ilgili ilk fikirleri
one siirmiislerdir. Carell damar anastomozu ve organ transplantasyonu ile ilgili bu
calismalariyla 1912 yilinda Nobel Tip Odiilii’nii kazanmistir.

Mikroskobu cerrahide kullanan ilk hekim Carl-Olaf Nylen’dir. Nylen 1921
yilinda monookiiler mikroskobu 6nce tavsanda daha sonra kulak operasyonlarinda
kullanmistir. Holmgreen binokiiler mikroskobu gelistirerek 1922 yilindan itibaren kulak
operasyonlarinda kullanmaya baslamistir. 1942 yilinda Shanbaugh 151k huzmesinin
objektifin i¢inden gecerek amaliyat sahasini direkt aydinlattigi sistemi gelistirmistir.
Littman’in tasarladigi odak mesafesi degistirlebilen, portatif operasyon mikroskobu
Zeiss firmasi tarafindan 1953 yilindan itibaren seri iiretilmeye baslanmis ve 6zellikle
kulak ve g6z operasyonlarinda yogun olarak kullanilmistir.

Ozellikle 2. Diinya ve Kore Savaslarinda 3 mm. ye kadar olan damarlarda pek
cok anastomoz deneyimi elde edilmistir. Schumaker ve Lowenberg’in 1948 yilindaki
calismalarinda 3 mm. c¢apindaki damarlarda basart % 53 olarak bildirilmistir.
Shumacker 1948 yilinda aortik anevrizmada ilk basarili eksizyon ve u¢ uca anastomoz
girisimini yaymlamigtir. Swann 1950 yilinda yine aort anevrizmasinda eksizyon ve
otolog damar greftini basariyla kullanmistir. DeBakey ve ekibi 1954 yilindan sonra
Dacron damar greftlerini  kullanmaya baslamislar ve genis olgu serilerini
yayinlamislardir.

Mikrovaskiiler cerrahinin gelisminde doniim noktasi 1961 yilinda operasyon
mikroskobunun Jacobson ve Suarez tarafindan damar anastomozunda kullanilmasidir.
Calismacilar 1,5 mm ye inen caplardaki tavsan damarlarinda 7/0 ipek dikis ile %100
anastomoz basarisi elde etmislerdir. Mikrovaskiiler anastomoz terimi ilk defa Jacobson
tarafindan kullanilmistir. Mikroskobun kullaniminin getirdigi bu biiylik basar1 dikkatleri
bu konuya yoneltmistir. Lee ve Fischer 1961 de mikroskop yardimiyla 7/0 ipek
kullanarak siganda porto-kaval anastomozlarda % 100 patens saglamislardir.

Mikrovaskiiler anastomozun deneysel ¢alismalardaki bu basarisi, kisa siirede
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klinik kullanima girmesine neden olmustur. 1962 yilinda Malt ve McKhan, 1963 yilinda
Chen ve Chien ilk basarili 6n kol replantasyonu olgularimi yaymlamislardir. 1964
yilinda Nakayama, 1965 yilinda Jurkiewicz ve Saidenberg serbest jejenum flebi ile
6zofagus onarimi olgularini bildirmislerdir. Bunlar tarihteki ilk basarili serbest flep
uygulamalari olarak kabul edilir. 1963 yilinda Kleinert ve Kasdan subtotal ampute bir
basparmakta revaskiilarizasyon olgularini yayimlamiglardir.

1964 yilinda Buncke tavsan kulaginda 1 mm c¢apli damar anastomozu yaparak
replantasyonlar gergeklestirmistir. Buncke ayni zamanda mikrovaskiiler anastomozda
nylon dikis kullanan ilk c¢alismaci olmustur. Buncke bu dikisleri garajinda ipligin
ucunda celik eriterek iiretmistir. Daha sonra Buncke’nin yardimlariyla Ethicon firmasi,
bugiin mikrocerrahi anastomozda yaygin olarak kullanilan, 130,100,75 ve 50 mikron
capindaki igneye sahip dikis materyallerinin seri iiretimini gerceklestirmeye baglamistir.

Susumi ve Tamai 1965 yilinda ilk basarili parmak replantasyonu olgularini
yayinlamiglardir. Daha sonraki yillarda pek ¢ok serbest doku aktarimi tanimlanmis ve

klinik seriler literatiirde yer almlstlr(l%‘107’108’109’110’111).

2.5.3. Arter ve Ven Duvarimin Anatomisi ve Histolojisi

Kan damarlari i¢ten disa intima, media ve adventisya olmak {izere ii¢ tabakadan
olusur. Anastomoz iyilesmesi bu ii¢ tabakanin da saglikli olarak biitiinliiglinii kazanmasi
ile saglanabilir(104).

Intimal tabaka en igte endotelyal ortii, altinda ona destek veren bazal
membrandan olusur. Arterlerde bazal membran komsulugunda elastin, mikrofibriller ve
miyointimal hiicrelerden olusan konnektif doku sagladigi destek ile lumen direncini
arttirir. Media tabakasi kollajen, diiz kas hiicreleri ve elastik fibrilleri igerir. Biiyiik ¢capli

arterlerde media ile adventisya arasinda da ek destek bag dokusu mevcuttur. En dista

yer alan adventisya tabakasi konnektif doku ile birlikte vasa vasorumlari igerir.

2.5.4. Mikrovaskiiler Anastomozda Iyilesme Siireci

Damar biitinliginin bozulmasiyla kan akimindaki trombositler derin
tabakalardaki kollajen ile temas ederek agregasyona ugrarlar. Uygun bir anastomoz
neticesinde bazal membran ve internal elastik laminanm devamliliginin saglanmasi

trombositlerin derin yapilarla olan temasmi minimal diizeyde tutar, bu sekilde
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trombositler anostomoz hatti lizerinde sadece ince bir ortii olustururlar(104). Bu ince ortii
eger belirgin bir staz yada media ekspozisyonu yoksa ¢ok az miktarda fibrin ve eritrosit
ierir. Internal elastik tabaka venlerde belirgin olmadig i¢in olusan ortii arterlere oranla
daha kalindir ve liimenin tikanma egilimi daha fazladir.

Trombosit birikimi ilk 4-6 saat boyunca devam eder ve daha sonra trombosit
sayist azalmaya baglar. 3-7. giinlerde trombositler belirgin olarak azalir ve duvar
yapisinda goriilemezler. Yine bu donemde fibrinoliz belirgin olarak gézlenir. Notrofiller
onarimi takip eden saatlerde anastomoz bolgesinde ¢ogalmaya baslarlar ve 3. giinden
sonra yerlerini makrofajlara birakirlar. Makrofajlar 3-7.giinler arasinda belirgin olarak
gozlenirler ve daha sonra giderek sayica azalirlar. 5. glinde anostomoz hatti trombosit,
fibrin ve l6kositlerden olusan psddointima ile kaplidir. 3. giinden sonra endotelizasyon
belirgin hale gelir.

Yeniden olusan endotel tabakasinin kaynagi ile ilgili su teoriler mevcuttur:

1) Damar gidiiklerindeki saglam endotelyal kenarlardan anastomoz hatti
yoniinde ilerleme olmas; 1010111,

2) Derin  tabakalardaki diiz kas hiicrelerinin  endotel hiicrelerine
transformasyonu.

3) Adventisyal fibroblast hiicrelerinin endotel hiicrelerine transformasyonu.

4) Kanda bulunan kok hiicrelerinin bolgeye gelerek transformasyona ugramasi.

Endotelizasyon psodointima tabakasinin altinda ilerler ve 14. giinde tamamlanir.
Bu donemde fibrin ve trombiis artiklarinin tamamina yakini uzaklastirilmistir.
Baslangicta endotel tabakasi diizensiz yapida olup, 8. haftada remodelasyonunu
tamamlayarak diiz hale gelir(104).

Internal elastik lamina subintimal hiperplazi ile iyilesir. Uygun yapilmayan
anastomozlarda olusan tiirbiilans subintimal hiperplazide artisa ve liimende daralmaya
neden olabilir®®".

Media tabakas: 3-4 hafta i¢inde diiz kas proliferasyonu ile iyilesir™®”. Damar
kontraktilitesini, bu iyilesme siireci sonunda kismi olarak kazanir. Media nekrozunun
asir1 oldugu olgularda iyilesme fibroblast proliferasyonu yardimiyla meydana gelir.
Olusan subendotelyal hiperplazi liimende darliklara, akim bozulmalar1 ve ge¢

anastomoz kayiplarina yol acabilir. Ozellikle az sutur kullanilarak uygulanan alternatif

anastomoz tekniklerinde media nekrozunun, klasik teknige kiyasla daha az oranda
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goriildiigii belirtilmektedir. Media nekrozu olusumunda klemp basinci ve uygulama
stiresi iizerinde de Ozellikle durulmaktadir. Thurston ve ark. yaptiklar1 ¢alismada 50
mmHg’y1 asan basingta klemp kullanildiginda, klemp bolgesinde media nekrozlari

(112)  Morisson ve ark. ise media tabakasindaki diiz kas

olustugunu gostermislerdir
hiicrelerinin 2 saati asan siirelerdeki hipoksi karsisinda nekroza gittiklerini

gostermislerdi rt3),

2.5.5. Insanda Pihtilasma Yollar1 ve Antitrombotik Sistemler

Trombiis gelisimi normal hemostaz mekanizmalarinin siirekli ve uygunsuz bir
sekilde uyarilmasi neticesinde olur. Hemostaz sisteminin aktif hale gelmesinde temel
tetikleyici olay damar endotel devamliliginin bozulmasidir*®. Endotel kaybina yol
acan baglica sebepler sunlardir;

1) Cerrahi veya travma neticesinde damar devamliliginin bozulmasi.

2) Uzun siireli spazm.

3) Damar tizerine klemp uygulanmasi.

Damar biitiinliiglintin bozulmasi ile hasar goren endotel hiicrelerinden salgilanan
endotelin gibi vazokonstriktorler ve refleks noérojen mekanizmalann etkisiyle kisa siireli
bir vazokonstriiksiyon ile kanama kontrol edilmeye ¢alisilir. Daha sonra trombositler ve
pihtilagsma sistemi devreye girer. Onarim sonrasinda, hemostaz ve kan akiminin
devamliliginin saglanmasinin dengelenmesi, li¢ ayr1 faktoriin birbiri ile uyumlu olarak
calismasi sonucu ortaya cikar; endotel, trombositler ve pthtilagma sistemi.

Endotel hiicresi yaralanma aninda hemostaz ve pihtilasma olaylarini tetiklerken
diger yandan antitrombosit, antikoagiilan ve fibrinolitik fonksiyonlar da goriir. Saglam
endotel kan akimindaki trombosit ve pihtilasma sistemine ait proteinleri giiclii
trombojenik etkiye sahip subendotelyal maddelerden ayirir. Bu maddelerden en giiglii
etkiye sahip olani kollajendir. Yaralanma aninda saglam endotel hiicrelerine aktive
olmus trombositlerin yapismasi prostosiklin ve nitrik oksit tarafindan onlenir. Endotel
membraninda bulunan trombomodulin reseptorii trombini baglayarak hem onu
pihtilagsma kaskadindan uzaklastirir hem de giiclii bir antikoagiilan madde olan protein-
C yi aktive eder. Aktive olan protein-C faktor Va ve VIlla'y1 enzimatik yolla pargalar.
Endotel hiicresi ayrica bazi plazminojen aktivatorleri salgilayarak olusan pihti

artiklarinin anastomoz hattindan temizlenmesine yardimei olur.

96



Endotel hiicresi von Willebrand faktoriinii sentezler. Bu faktdr trombositlerin
kollojene yapismasinda anahtar faktordiir. Ayrica endotel hiicresi pihtilasma sisteminin
ekstrinsik yolunu harakete geciren doku faktoriinii de yaralanma aninda serbestler.

Endotel devamliliginin bozulmasiyla trombositler subendotelyal kollojenlerle
temas ederek aktive olur. Von Willebrand faktdrii vasitasiyla trombosit adezyonu
gerceklesir. Daha sonra trombosit yapisinda bulunan graniillerden sekresyon meydana
gelir ve sekrete edilen ADP gibi maddelerin etkisiyle bolgede trombosit agregasyonu
olusur.

Pihtilasma sistemi, bir dizi proenzimlerin birbirini aktive eden aktif enzimlere
doniismesi olayidir. Son basamakta eriyebilir bir plazma proteini olan fibrinojen aktif
trombin tarafindan ag yapisindaki fibrine doniistiiriiliir. Trombosit kiimeleri pithtilasma
sisteminin son iriinii olan fibrin tarafindan stabilize edilir ve saglam bir trombiis yapisi
olusur. Fibrinojen intrinsik ve ekstrinsik olmak tiizere iki ayri1 yoldan aktive edilir.
Intrinsik yol &zetle yiizey temasi ile entrinsik yol ise doku hasari neticesinde aktif hale
gelir. Her iki yol faktor X seviyesinde birleserek ortak bir yoldan ilerlerler.

Olusan pihtinin  yaralanma bolgesinde sinirli  olarak tutulmasi dogal
antikoagiilasyon sistemi tarafindan saglanir. Bu sistemin {i¢ komponenti vardir;

Antitrombinler faktor [Xa, Xa, Xla ve XIIa gibi serin proteazlari inhibe ederek
etki gosterirler. En 6nemli iiyeleri anti-trombin III' diir. Bu maddeler endotel tizerindeki
heparin benzeri molekiillere baglanarak aktif hale gelirler. Heparin ve sentetik tiirevleri
bu maddelere baglanip, onlar1 aktive ederek etki gosterirler.

Protein C ve S yine endotel {lizerinde yer alan trombomodiilin ile aktive olarak
faktor Va ve VIlIa’yr inaktive ederler. K vitamini bu basamaklarin kofaktorii olarak
islev goriir.

Plazmin plazminojenin aktive olmasiyla olusur, fibrini pargalayarak kandan
uzaklastirilmasini saglar. Plazminojen iki grup plazminojen aktivatorii tarafindan aktive
edilir;

1) Urokinaz benzeri plazminojen aktivatdrii plazmada bulunur ve kandaki
plazminojeni aktive eder. Sentetik tiirevleri fibrinolitik tedavi amaciyla kullanilir.

2) Doku tipi plazminojen ( tPA ) fibrine baglandiginda aktive olur, bu nedenle
piht1 bolgesinde spesifik ve giiclii etki gosterir. Sentetik tiirevleri fibrinolitik tedavi

amaciyla kullanilir.
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Ayrica bakteriyel bir {iriin olan streptokinaz da fibrinolitik bir ajan olarak

tedavide kullanilir.

2.5.6. Periferik Damar Tamir Yontemleri ve Anostomoz Cesitleri

2.5.6.1. Geleneksel U¢ Uca Anastomoz Teknigi

Geleneksel basit suturlerle uygulanan ug¢ uca anastomoz teknigi halen diinya
tizerinde en c¢ok kullanilan anastomoz teknigidir. Teknige ait pek c¢ok olumsuzluk
bildirilmis olsa da ¢ok genis olgu serilerinde giivenilirligi ve basarisi test edilmistir.
Teknik bir¢ok yazar tarafindan altin standart olarak kabul edilmektedir.

Teknik: Anastomoz hazirhginda Oncelikle damar uglart atravmatik bir
disseksiyonla ortaya konulur. Perivaskiiler kilif, damar1 zedelemeden bir penset ile
tutulup askilanarak, damara paralel olacak sekilde kesilerek agilir. (Sekil 56)

Damar uglara yakin yan dallar, damar duvarma 1 -2 mm. mesafe birakilarak
baglanir ve kesilir. Yaklastirict klemp anastomoz hattinda gerginlik olmayacak, damar
uclar1 st tste binmeyecek sekilde yerlestirilir. Anastomoz hattindaki gerginlik
suturlerin olusturdugu travmay1 arttirir, derin tabakalardaki kollajenin daha fazla
ekspoze olmasina neden olur. Gerginlikten bagimsiz bir anastomoz yapmak icin yeterli
disseksiyona ve yaklastirict klemplerin kullanimina 6zen gosterilmeli, damar
greftlerinin kullanimindan kaginilmamalidir.

Adventisyanin limene girmesi trombiis olusumunu uyarir. Limene uzanan
adventisya fazlaliklar1 keskin bir disseksiyon ile uzaklastirilir. Adventisya temizliginin
asirilya  kagmadan ve Kkeskin disseksiyonla yapilmasinin, kunt disseksiyonla
kiyaslandiginda endotel kaybini azalttigi, gegirgenlik oranlarimi yiikselttigi Lohman ve
ark. tarafindan gésterilmistir(m’m). Daha sonra alandaki pihti ve yabanci cisimler
laktatl1 ringer soliisyonu ile yikanarak uzaklagtirilir.

Vazospazmi yenmek i¢in % 2’lik lidokain soliisyonu ile yikama yapilmasi ve 1-
2 dakika beklenmesi etkili bir yontemdir. Vazospazmi yenmenin en etkili
yontemlerinden birisi de bir dilatator penseti lumen igerisine sokarak aletin kendi
gerginligi ile dilatasyon uygulamaktir. Bu manevranin damardaki sempatik aktiviteyi
geri donlisimsiliz olarak bloke ettigi diisiiniilmektedir. Bu amagla liimeni izotonik
soliisyonlarla basingli olarak yikamak da bir diger yontemdir. (Sekil 56)

Anastomoz hazirlig: bittiginde, dikis islemine 6n yiizde 0 ve 120 derecelik
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acilarla konulan siitlirlerle baslanir. Dikis gecilirken bir penset lumen i¢ine girilir, igne
duvara dik olarak gecildikten sonra alet iizerinden kaydirilarak disartya alinir. Diger
tarafta ise bir pensetle adventisyadan tutularak lumen aciklig1 saglanir, igne duvardan
yine dik olarak ve diger kenarla esit mesafede olacak sekilde gegilir. 0 ve 120
derecelerin arasindaki mesafeye iki sutur konulduktan sonra yaklastirict klemp
cevrilerek arka yiize gegilir. Bu yiizde dnce 240 dereceye sutur konulur. Daha sonra 0-
240 ve 120-240 dereceler arasinda kalan mesafelere ikiser sutur konularak dikis islemi
tamamlanir. Son dikisi gegmeden Once lumene kaniil ile girilip, basingli yikama
yapilarak arka duvardan dikis gegilip gecilmedigi kontrol edilir.

Dikis islemi tamamlandiktan sonra klembin 6nce distal daha sonra proksimal
uclart acilir. Anastomoz hatt1 {izerine nemli bir tampon konularak 2 dakika boyunca
hafif baski uygulanir. Bu sure sonunda tampon ¢ekilerek anastomoz hattinda sizint1 olup
olmadig1 kontrol edilir. Belirgin sizintt varsa klemp yeniden yerlestirilerek dikis
uygulanir.

Son asama anastomozun patensini kontrol etmektir. Basarili bir anastomozdan
sonra damarin hizla dolarak atimin belirgin hale gelmesi 6nemli bir bulgudur. Distal
dallarda pulsasyonun goézlenmesi de gecirgenligin 6nemli bir kanitidir. Anastomoz
hattinin distalinde damar egri bir penset iizerinden havaya kaldirilip akimi kesilir,
penset ileri geri hareket ettirilerek distal dolum kontrol edilebilir. Tiim bu yontemlerle
gecirgenlikten emin olunamiyorsa sagma testi uygulanabilir. Bu yontemde; distal ucta
bir noktadan penset ile damar tam katli tutularak akim kesilir. Ikinci bir penset ile ayni
noktadan tutulur ve penset agilmadan distale dogru kaydirilarak bos bir damar segmenti
elde edilir. Daha sonra ilk konulan penset birakilarak dolum izlenir. Bu test kesin sonug
vermekle beraber intima hasar1 yaratabilir ve sadece gegirgenlikten siiphe duyulan

durumlarda uygulanmalidir.
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a) Adventisia uzaklastirilmis, arka duvara 2 adet 120 derece ag1 aralikl siitiir atilmig
b) Atilan siitiirlerden tutulup arka duvar ¢evrilmis

¢) Arka duvarda aralikli siitiirlerle anastomoz tamamlanmig

d) Forceps ile siitiir liimen i¢inde takip edilmekte

e) On duvarin aralikli siitiirasyonuyla anastomoz tamamlanmig

Sekil 56. Ayni capa sahip arterlerde u¢ uca anastomoz @
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Sekil 57. Aym ¢apa sahip olmayan arterlerde u¢ uca anastomoz, a) Kiigiik olan vaskiiler giidiik
biiyiik olana uyum saglatilmak i¢in oblik olarak Kesilir, b) Aralikh siitiirlerle tamir
yapilir. (@
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a) Adventisianin debritmanim takiben 11 numaral bistiiri ile eklenecek damarin
giidiigiiniin uyum saglayabilecegi delik agilir

b) Tek siitiirle sabitleme yapilir

¢) Multipl aralikl siitiirler atilir

d) Anostomoz tamamlanir

Sekil 58. Elastik arterlerde end to side anaostomoz "
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Sekil 59. A-D (tromboze arterde trombozun uzaklastirilmasi ve anastomoz), A) Anastomoz
sahasinda tromboz mevcut, iki adet vaskiiler klemp iledistal ve proximalden akim
kesilmis, B) Tromboz forceps ile dikkatlice uzaklastirthr, C) Vaskuler klempler
¢ikarilmadan heparin ve prilokain solusyonu karisim yeterli diluasyonu takiben enjektor
ve intraket ile basingh olarak lumen yikamir, D) Klempler acilip kanamnin devamhhiginin
goriilmesini takiben anastomoz tamamlanir. (@
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Sekil 60. 1- interpoze ven grefti (arterde giidiikler arasi defekt fazla ise interpose edilmis ven greft
yapilir, 2-Greft uygun sekilde alip liimenin i¢i diliie edilmis heparin ile yikamir, 3-Ven
icinde ters yone kacisi engelleyen valvler oldugu unutulmamali, 4-Ven ters
cevrilip(interpozisyon)standart wucuca anastomoz yapilir, 5-proximal anastomoz
sonrasinda proximaldeki damar klembi acilip venin dogru yéonde konuldugundan emin

olunmah. ™"

Sekil 61. Dogru interpozisyon yapilmamis anastomoz (akim distale gitmiyor) Sl

Sekil 62. Uygun boyda konulmamis ven grefti ve buna bagh komplikasyon (i
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Sekil 63. Distal ve proximal giidiiklerin aym dogrultuda konulmamasi (vende kivrilma) Sl

2.5.6.2. Alternatif Anastomoz Teknikleri

2.5.6.2.1. Devamh Dikis Yontemleri

Murphy tarafindan 1897 yilinda gergeklestirilen damar anastomozu tek bir
diigiimle damarin tiim ¢evresini dolanan, devamli dikis ile yapilmistir. Carel bu teknigin
bir modifikasyonu olan triangulasyon teknigini uyguladi. Bu teknikte once 120
derecelik agilara birer tespit suturu konulur. Daha sonra devamli dikis damar ¢evresinde
tamamen doniiliir. Bu doniis esnasinda devamli dikis her 120 derecede sabit siiriirlerle
diigtimlenir.

Chen ve Chiu’nun tarif ettikleri spiral kesintili (interrupted) dikis tekniginde 120
derecelere tespit suturleri konulur. Daha sonra spiral tarzinda devamli dikis, looplar
gevsek birakilarak, baglanmadan damar ¢evresinde déniiliir™®. Daha sonra bu looplar
kesilerek karsilikli baglanir ve boylece kesintili siiriirler elde edilmis olur. Bu zaman
kazandiran ve devamli suturlerdeki gibi lumeni daraltma potansiyeli tagimayan bir
tekniktir.

Adani ve ark. arka duvardan baslayan devamli sutur teknigini tanimlamiglardir.
Bu teknikte once saat 6 ve 12 hizalarina birer tespit suturu konulur™?. Daha sonra bu
suturler yardimi ile rotasyonlar uygulanarak aralar devamh dikis ile kapatilir. Teknigin
patens oranlar1 geleneksel teknik ile ayni iken anastomoz siireleri anlamli olarak kisa
bulunmustur. Otorler bu sekilde yaklastirict klemp ile rotasyonun yol a¢tigi hasarin

Oniine ge¢ildigini belirtmislerdir.

2.5.6.2.2. Matress Dikislerle Anastomoz
Sasaki ve Harii mattress suturlerle anastomoz tekniklerini yayinlamiglardir.

Mattress siiturler ile eversiyon ve intimal devamliligin saglandigini belirtmislerdir™,
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2.5.6.2.3. Teleskopik (sleeve) Anastomoz Teknigi

Teleskopik  anastomoz  teknigi 1978 yilinda Lauritzen tarafindan
tanlmlanmlstlr(lzl). Bu teknigin temel prensibi proksimal ucu distal ucun i¢ine sokarak
az sutur ile anastomozu tamamlamaktir. Bu anastoniozda iki sutur kullanilir, bu siiturler

distal ugtan tam kat, proksimal uctan sadece dis tabakadan gecen mattress siiriirlerdir.

2.5.6.2.4. Balik Agz1 Kesilerle Anastomoz Teknigi

Turan ve ark. sigan femoral arterinde distal ve proksimal uglara balik agz1 kesi
yaparak iki basit ve iki mattress suturle eversiyon sagladiklar1 yeni bir anastomoz
teknigi bildirmislerdir. Bu teknik ile limende birakilan sutur sayisi ikiye indirilmis,
limenin daralmasi 6nlenmis ve intimal devamlilik saglanmis olup basarili sonuglar

alinmustir.

2.5.6.3. Otojen Kilif Kullanilan Teknikler
Otojen kilif kullanilan tekniklerde amag¢ anastomoz hattindaki sutur sayisini

azaltip, hatt1 otojen bir materyal ile sararak si1zint1 ve trombus olusumunu 6nlemektir.

2.5.6.4. Mekanik Geregler ile Anastomoz Teknikleri

1900’li yillarin baslarindan itibaren major damar anastomozlari i¢in kullanilan
pek cok mekanik anastomoz gereci iiretilmis ve kullanilmistir. Bu gereclerin ¢ogu asir
derecede yabanci cisim reaksiyonu, fibrozis ve stenoz yarattiklar i¢in kullanimdan
kalkmislardir. Bu gereglerden halen kullanimda olan ve klinik kullanimi yayginlagsmis

olanlar sunlardir;

2.5.6.4.1. Penetre Olmayan Damar Kiipleri

Bu sistemlerin temel prensibi, damar uglarinin everte edilerek liimeni tam kat
olarak geg¢meyen, ayaklar1 kavisli, titanyum kiipler ile intimal yaklastirmanin
saglanmasidir. Kirsch tarafindan gelistirilmis ve deneysel olarak kullanilmugtir*?2),
Daha sonra sistemin seri iiretimi yapilmis ve klinik kullanima girmistir. (VCS elips;
Auto Suture, Nonvalk, CT). Sistem eversiyon amaciyla kullanilan iki adet penset,
stappler almak i¢in kullanilan bir penset ve uygulamayi saglayan cihazdan olusur.

Uriiniin 1 ile 4 mm. aras1 ¢aplardaki damarlarda kullanilabilen farkli boylar1 mevcuttur.
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2.5.6.4.2. Damar Birlestirme Geregleri (Vessel coupling devices)

Bu sistemlerin ilk sekli Nakayama tarafindan 1962 yilinda gelistirilmistir.
Nakayama’nin tarif ettigi sistem, ilizerinde altisar adet c¢ikinti ve delik olan iki adet
yiiziikten olusur. Damar uglar1 bu yiiziiklerin igerisinden gegcirilerek, iizerinden everte
edilir. Uclar i¢ ige gecen igne ve delikler vasitasiyla birlestirilerek anastomoz
tamamlanir. Bu metalik anastomoz gereglerinin ge¢ donemde ileri derecede fibrozis ve

stenoza neden oldugu goriilerek zamanla kullanimlar1 kisitlanmastir.

2.5.6.4.3. Coziinebilir Damar Stentleri Yardimiyla Anastomoz Teknikleri

Eriyebilir stentlerin kullanimindaki temel amag islem esnasinda lumenin agik
kalmasin1 saglamak, doku yapistiricilar: veya lazer yardimiyla az sayida yada hig stiriir
kullanmaksizin anastomozun gerceklestirilmesini saglamaktir. Anastomoz bitiminde,

klembin agilmas1 sonrasinda, stentin kan akimiyla tamamen dagilmasi beklenir

2.5.6.4.4. Lazer Yardimiyla Anastomoz Teknikleri

Lazerin doku yapistiric1 etkisinden faydalanarak mikrocerrahi anastomoz, ilk
olarak 1979 yilinda Jain ve Gorisch tarafindan gergeklestirilmistir (123 Calismacilar tig
tespit suturunu takiben, aralari Neodmiyum YAG lazer kullanarak tamamlamislardir.
Sonraki yillarda CO,, argon ve diode lazerler kullanilarak mikrocerrahi anastomozlar
tariflenmigtir124125126127128),

Lazer kullanimi sayesinde sutur sayisi azaltilarak; anastomoz siiresi kisaltilir ve
suture karst olusan yabanci cisim reaksiyonu sinirl diizeyde tutulur. Ayrica lazer su
gecirmez bir anastomoz yapilmasina olanak saglayarak kan kaybini1 onler ve trombiis
olusum riskini azaltir?®,

Lazerin damar tizerindeki yapistiric etkisinin mekanizmasi tartismalidir. Lazerin
etkisiyle damar duvarindaki omnipotent diiz kas hiicrelerinin sentez fazina gecerek,
kollajen gibi ekstraseliiler matriks proteinlerini ac¢iga ¢ikardiklari, bunlarin da yapigsmay1
sagladiklar dﬁsﬁnﬁlmektedir(124).

Lazerin yapistirict etkisinin yiiksek kan basinci ve gerim kuvvetlerine karsi
direncinin 6zellikle ilk giinde yetersiz oldugu bircok ¢alismada belirtilmistir(lzg’130'131).
Sutur kullanmadan, sadece lazer ile yapilan anastomozlarda damar devamliliginin

bozularak kanama goriilmesi ve anevrizma gelisimi sik olarak gézlenmistir(132’133). Bu
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nedenle lazer genellikle iki ila dort tespit suturunu takiben bosluklarin doldurulmasi
amaciyla kullanilmistir?®. Son yillarda diode lazerin daha spesifik ve giiglii yapisma
etkisi gosterdigi belirtilerek, gecici suturler veya ¢oziinebilir stentler kullanilarak, kalici

sutur birakilmadan lazer yardimli basarili anastomoz ¢alismalari yapllmlstlr(lzg).

2.5.6.4.5. Doku Yapistiricilar: Yardimiyla Anastomoz Teknikleri

Doku yapistiricalarin mikrovaskiiler anastomozda kullanilmasinda temel amag,
az sutur ile atravmatik olarak damar uclarmin birlestirilmesidir. Bu amacla kullanilan
doku yapistiricilart sentetik ve dogal tirtinler olmak iizere iki grupta incelenebilir;

A) Sentetik doku yapistiricilar: Sentetik triinlerden en sik kullanilani akril
tiirevleridir. Metil siyanoakrilat gibi kisa zincirli akril tiirevleri doku i¢in ileri derecede
toksiktir ve kullanimdan kalkmislardir.

B) Fibrin yapistiricilar: Kanmn alt Giriinlere ayrilabilmesi fibrinojenin dogal bir
doku yapistiricisi olarak endiistriyel iiretimine ve kullanimina olanak tanimistir. Fibrin
yapistiricilarin temel etki mekanizmasi pihtilasma sisteminin son basamagini taklit
etmektir. Ayr1 ¢ozeltilerde bulunan fibrinojen ve trombin, faktor XIII esliginde
karistirilarak olusturulan fibrinden istenen yapistirict etki saglanir. Bu islem sirasinda
fibrinolitik bir ajan olan sigir aprotinini ¢oziicii olarak kullanilir ve olusan fibrinin
homojen bir sekilde dagilimini saglar.

Fibrin yapistirict insanda ilk olarak 1972 yilinda Matras tarafindan periferik sinir

onariminda kullanilmistir.

2.6. Rehabilitasyon

2.6.1. Tendon Rehabilitasyonu

Fleksor tendon yaralanmalari elin en sik goriilen yaralanmalarindandir. Fleksor
tendon kunt, keskin bir aletle veya ezilmeyle yaralanmis ya da avulsiyonla kopmus
olabilir. Yaralanma sonrasi tendonlarin cerrahi girisim olmadan iyilesmesi zordur.
Tendonlar canli hiicre ve bag dokusundan ibaret oldugundan, tendon uglar1 bir araya
getirilince iyilesme icerden ve disardan gelen hiicrelerle baslar. Fakat cerrahi girisim
sonrast olusan skar dokusu onarilan tendonlar1 ¢cevreye yapistirarak hareketi sinirlar. Bu
nedenle tendon yaralanmalarinda tendonun iyilesmesi icin gerekli ameliyat sonrasi

atelleme ile tekrar kayabilmesi i¢in uygulanan rehabilitasyon protokollerinin 6énemi ¢ok
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biiyiiktir*?.

Bazi durumlarda en iyi tedaviye ragmen tam hareket saglanamayabilir. Hatta
olgularin bir kisminda hareketlerin kalic1 sekilde kaybi, eklem kontraktiirii, sertlik ve
giic kayb1 kaginilmazdir. Bu nedenle tenoliz, tendon grefti ve protez gibi ikinci bir

ameliyat gerekebilir*>.

2.6.1.1. Fleksor Tendon Tamirinden Sonra Fonksiyonel iyilesmeyi Etkileyen
Faktorler

1- Yaralanmanin seviyesi

2- Yaralanmanin tipi: Kunt, keskin, avulsiyon.

3- Eslik eden yaralanma: Damar, sinir, kemik, cilt defekti.

4- Cerrahi teknik

5- Hastanin iyilesme potansiyeli ve motivasyonu

6- Hastanin skar dokusuna egilimi

7- Rehabilitasyon programi

Ameliyat sonras1 donemde kisiye ait 6zellikler, yapisiklik olusumunun derecesi
ve tendonun kaymasi tedaviyi etkileyen faktorlerdir. Yapisiklik olugmasi fazla ve
tendon kaymasi az ise hastanin ateli ongoriilen siireden daha erken ¢ikartilmalidir.
Hastanin  rehabilitasyonu daha dikkatli yapilmali ve kontraktiir olusmasi

engellenmelidir*1®).

2.6.1.2. Fleksor Tendon Tamirinden Sonra El Rehabilitasyon Protokolii
1-4 hafta: erken donem

4-6 hafta: erken ara donem

6-8 hafta: ara donem

8-12 hafta: ge¢ donem

2.6.1.2.1. Erken Dénem (1- 4 hafta)

Fleksor tendon onarimindan sonra rehabilitasyon protokolleri:
« Immobilizasyon

* Erken mobilizasyon,

olarak iki baslik altinda toplanir.
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Immobilizasyon: El bilegi 30-40 derece fleksiyonda, MCP eklemler 40-60
derece fleksiyonda ve interfalengiyel (IP) eklemler notr pozisyonda olacak sekilde
dorsal bolgeden 6n kola dayanan atel yapilir. Bu yontem ¢ok tercih edilmemesine
ragmen 10 yas alt1 cocuklarda ve rehabilitasyon programina katilmas1 miimkiin olmayan
hastalarda uygulanir.

Erken Mobilizasyon: Fleksor tendon onarimlarindan sonra ¢esitli erken
mobilizasyon teknikleri uygulanir. Bu teknikler:

- Erken pasif mobilizasyon

- Erken aktif mobilizasyon
olarak iki boliimde incelenir. Bu yontemlerin hepsinde temel amag tendonda kopma ve
uzama olmadan yapisikliklari 6nlemek ve tendonda maksimum kayma elde etmektir.
Dogru sekilde uygulanmayan erken mobilizasyon programlan sonucunda tendon onarim
bolgesinde kopma, uzama ve inflamasyon olusabilir. Ayrica 6dem, agri, asir1 skar

olusumu ve fleksiyon kontraktiirii olusabilecek komplikasyonlardir™®3+*39,

- Erken Pasif Mobilizasyon:
Burada iki erken pasif mobilizasyon yonteminden bahsedilecektir.
a- Modifiye Duran yontemi

b- Kleinert yontemi

a) Modifiye Duran Yontemi: Kontrollii pasif hareket esasina dayanir. Bu
yontemi ilk kez 1975 yilinda Duran ve Hauser tarif etmistir. 1975 ve 1978 yillarinda
yaptiklari ¢aligmalarda bu yontem ile tendon anastamoz yerinde 3- 5 mm. bir kayma
saglandigini tespit etmislerdir. 1980-1989 yillarinda Strickland, Duran ve Hauser'in
programini degistirerek Modifiye Duran yontemini tarif etmistir. Yapilan ¢alismalarda
pasif mobilizasyon teknigiyle onarim alanina en fazla 300 gram kadar yiik bindigi
belirlenmistir. Eklemlerin pasif olarak hareket etmesiyle onarim alanina fazla yiik
bindirmeden FDP ve FDS tendonlar1 birbirlerinin iizerinde ve ¢evre doku iginde
kayarlar. Bu sayede iyilesme sirasinda meydana gelen yapisikliklarin, tendon hareketini
kisitlamasi onlenir.®***) Ameliyattan sonra hastaya el bilegi 20 derece fleksiyonda,
MCP eklemler 50 derece fleksiyonda ve IF eklemler ndtral pozisyonda olacak sekilde

dorsal atel uygulanir. Tendon yaralanmasiyla birlikte digital sinir yaralanmasi varsa
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proksimal interfalengiyel (PIP) ekleme 30 derece fleksiyon ilave edilir. Ameliyattan
sonra ligiincli giin sirasiyla distal interfalengiyel (DIP ekleme), PIP ekleme ve MCP +
DIP + PIP eklemlerin tiimiine birden saat bas1 10 kez olmak iizere pasif fleksiyon ve
ekstansiyon hareketi yaptirilir. Dordiincli haftanin sonunda atel ¢ikartilarak aktif
programa baglanr™41%®),

b) Kleinert Yontemi (1967)(Sekil 64,65): Ameliyattan sonra el bilegi 30-40
derece fleksiyonda, MCP eklemler 60-70 derece fleksiyonda, IP eklemler tam
ekstansiyonda olacak sekilde dorsal atel yapilir. Ameliyattan sonra {iglincii giinde lastik
bant yardimiyla saat basit 10 kez pasif fleksiyon aktif ekstansiyon egzersizlerine
baslanir. Lastik bantin bir ucu tirnaga yapistiriciyla tespit edilen kancaya, diger ucu
atelin voler yiiziindeki kancaya takilir. Distal ve proksimal eklemlerdeki fleksiyon
acisin1 arttirmak amaciyla distal palmar bar ilavesi kullanilir. Bu ydntemde IP
eklemlerde fleksiyon kontraktiirii gelisme olasiligi yiiksektir. Kontraktiir gelismesini
onlemek i¢cin MCP + PIP + IP eklemlere giinde dort kez onar defadan pasif fleksiyon ve
ekstansiyon hareketi yaptirilir. Ayrica bantlar gece ¢ikartilarak volar yiizden konulan bir

atel yardimiyla parmaklar tam ekstansiyonda tutylyr@35:136.141)

Sekil 64. Postoperatif uygulanan ilk atel
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Sekil 65. Postoperatif 5. giin atelde dinamik uygulamasi baslangici

Sekil 66. Elastik bandaj iizerinden dinamik yéntem ve kleinert protokolii
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2.6.1.2.2. Erken Ara Donem (4-6 Hafta)(Sekil 66)

Dordiincti haftanin sonunda atel ¢ikartilir. Bu donemde 6dem kontrolii ve skar
tedavisi devam eder. Parmaklar pasif olarak fleksiyona getirildikten sonra aktif bilek
ekstansiyonu  yaptirilir.  Parmaklar  ekstansiyondayken  bilek  ekstansiyonu
yapilmamalidir. Biitiin parmaklara pasif fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri yaptirilir.

Tendonun kayma potansiyelini arttirmak icin aktif tutma egzersizlerine baslan1r(135’136).

2.6.1.2.3 Ara Donem (6-8 Hafta)

Bu donemde amag biitiin tendonlarda kayma saglayabilmektir, izole fleksor
tendon kayma egzersizlerine baslanir. Bu egzersizler ¢engel, diiz yumruk ve tam
yumruk seklinde yaptirilir (Sekil 67). Tim koruyucu ateller ¢ikartilir. Gerekirse bu
donemde fleksiyon kontraktiiriinii ve gerginligini dnlemek amaciyla volarden statik atel
yapilabilir. Bu ateller egzersiz aralarinda ve gece kullanilir, izole FDP ve FDS
tendonlarin kaymasini tesvik eden blok egzersizlerine baslanir. Bu egzersizler giinde 4 -

6 kez 10 tekrar yapt1r111r<135’136).

j (139

Sekil 67. Fleksor tendon kayma egzersizler

2.6.1.2.4. Ge¢ Donem (8-12 Hafta)
8. haftadan sonra kuvvetlendirici egzersizler, direngli fleksiyon egzersizleri

verilir. 10. haftadan sonra hasta elini normal bir sekilde kullanmaya baslayabilir(135’136).
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2.6.1.2.5. Fleksor Pollisis Longus (FPL)

FPL'nin anatomik yapisi diger parmaklarin fleksor tendonlarindan farklidir.
Yiizeysel tendonu ve lumbrikal kasi yoktur, intrinsik gerginlik olmadigr ve FPL'min
kaymasi daha fazla oldugu i¢in onarim sonuglan parmak fleksorlerine gore daha iyidir.
Ameliyattan sonra hastanin eline el bilegi 20 derece fleksiyonda, MCP ve IP eklemi 15
derece fleksiyonda, karpometakarpal (CMC) eklem palmar abduksiyonda olacak sekilde

4 hafta siireyle dorsal atel uygulanlr(135‘136'141),

- Erken Aktif Mobilizasyon: Fleksor tendon onarimi sonrasi erken aktif hareket
fikrinin baglangict bu konuda yapilan c¢alismalara dayanir. Onarilmis tendonlara
uygulanan erken aktif hareket programinda kopma olasilig1 ¢ok yiiksek oldugundan, bu
yontemi uygulayan cerrahin ve rehabilitasyon ekibinin ¢ok deneyimli ve dikkatli olmasi
gerekir. Bu tip rehabilitasyon igin ¢ok cesitli protokoller mevcuttur. Ornek olarak
Giillen ve ark. protokolii verilebilir. Ameliyat sonras1 el bilegi hafif fleksiyonda, MCP
eklem 70-90 derece fleksiyonda, IP eklemler diiz olacak sekilde atel uygulanir, ikinci
giinli parmaklara dort saat araliklarla iki kez aktif fleksiyon-ekstansiyon, takibinde iki
kez pasif fleksiyon-aktif ekstansiyon yaptirilir. Eklemlerin aktif hareketleri 15-20

derece ile baslanip, dérdiincii haftanin sonunda 80-90 dereceye kadar arttirilir®“?.

2.6.2. Periferik Sinirin Rehabilitasyonu*?

2.6.2.1. Fizyoterapi ve Rehabilitasyonun Amaclari

1. Odem, agr1 ve enflamasyonun kontroliiniin saglanmast,
Eklem mobilitesinin daima korunmasi,

Etklenen kasin asir1 geriliminin 6nlenmesi,

Saglam kaslarin kuvvetinin korunmasi

Etkilenen kasin kontraktil 6zelliginin stirdiiriilmesi,
Atrofilerin 6nlenmesi,

Deformite olusumunun engellenmesi

Duyu reedukasyonunun saglanmasi,

© 0o N o gk~ wDN

Fonksiyonun korunmasi, siirdiiriilmesi ve arttirilmasi,
10. Hastanin egitimi (koruma, hareket konusunda cesaretlendirme, duyusal

degisikliklere adaptasyon v.b.).
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2.6.2.2. Tedavide Kullanilan Yontemler
1. Odem, agr ve enflamasyonun kontrolii
- Sicak/Soguk uygulamalar
- Kompresif bandaj ve giysiler
- Pozisyonlama
- Ortezler, elevasyon
- Aktif kas kontraksiyonu

2. Elektriksel Stimulasyon:
- Kasta immobilizasyona bagli atrofiyi durdurmak i¢in,
- Denervason nedeniyle olusan atrofiye c¢ok erken donemde
stimiilasyonla engel olmak,
- Rejenerasyonu hizlandirmak,
- Kas transferlerinde, post-operatif durumlarda kasin re-ediikasyonu

saglamak amaglariyla tedaviye dahil edilmektedir.

3. Terapatik US:

Siyatik sinisi kesilen ratlar iizerinde yapilan ¢alismada, 1:5, 1 mHz, O.4w/ cm_
US uygulamasi yapilmis, tedavi edilenlerde ilk ve son degerlendirme arasi histolojik
fark %73, edilmeyenlerde %55 bulunmustur™®. Gelismeler termal etkiye baglanmis,
USiile;

- Damar dilatasyonu olustugu

- Yeni kan damar1 formasyonunun lokal niitrisyona etkisi oldugu

- Sinir lif yogunlugu artisinin filizlenmeyi stimiile ettigi,

- Schwan hiicrelerinin aktivasyonunun noral tiipii restore ettigi

- Kimyasal ve kemotaksik mediatorlerin uzaklastig1 belirtilmistir"

4. Laser:
"Hasar gormiis sinirin diisiik giliglii, Ga-As laser ile 3dk/ giin, 1,3,5,7 hft
1sinlanmas1  sonucunda sinir morfolojik olarak incelenmis, aksonun myelinlenme

sayisinda bir artis oldugu ve rejenerasyon prosessinin hizlandigi saptanm1st1r.”(144)
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5. Egzersiz Yaklasimlari:

Periferik sinir yaralanmalarinin rehabilitasyonu siirecinde kas kuvvetinin
korunmasi, artirilmasi, kasin boyutunun korunmasi ve deformite olusumunun 6nlenmesi
konusunda farkli egzersiz yontemleri kullanilabilmektedir:

* Pasif ROM,

* Aktif ROM,

* Asistif egzersizler

* PNF teknikleri

« Kisa arkli izometrik hareket

* Kuvvetlendirme teknikleri

* Germe teknikleri

+ Sinir mobilizasyon teknikleri

* Eklem mobilizasyon teknikleri

« Ozel ekipmanla yapilan egzersizler

« Is simiilasyonlar

* Giinliik yasam aktiviteleri egitimi

6. Ortezler:

Ortez kullaniminin amaglari:

- Denerve kasin asir1 gerilimden korunmasi

- Eklem kontraktiirlerinin 6nlenmesi

- Kompansatuar paternlerin gelisiminin 6nlenmesi

- Ekstremitenin fonksiyonunun desteklenmesi

- Post-operatif durumlarda koruma, pozisyonlama

Digital sinir lezyonu sonrasi rehabilitasyonlarinda ortezin etkinligini aragtiran bir
makalede

* Splint kullanmayan hastalarin islerine daha ¢cabuk dondiigii,

* Splint kullanan grupta eklem sertliginin daha fazla oldugu,

* Splint kullanan grupta soguk intoleransinin daha fazla gortildiiga,

* Agri toleransi ve sinir rejenerasyonunda fark olmadig: gésterilmistir.(l45)
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7. Duyu Egitimi:
Hastaya yeni duyularin neler oldugunu 6gretme ve bu duyularin eski duyu
hafizasi ile iliskisini kurma temeline dayanir. Duyu egitimi hafif dokunma duyusunun

egitimi ile baslar ve kompansatuar stratejilerin 6gretilmesine kadar siirer.

1. Erken Faz: Hareketli dokunma, devamli dokunma, basing ve dokunma
lokalizasyonu duyular tizerinde yogunlasilir. (Desensitizasyon egitimi)

2. Ge¢ Faz: Hareketli ve devamli dokunma duyusu geri dondiiglinde gegilir.
Amag taktil duyuyu harekete gecirmektir.

A) Kompansasyon Egitimi
B) Giinliik Yasam Aktiviteleri Egitimi
C) Aktivite Egitimi

- Yirume
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3. GEREC VE YONTEMLER

2003 Agustos-2010 Agustos tarihleri arasinda Cukurova Universitesi Tip
Fakiiltesi Balcali Hastanesi Acil Servis Unitesine basvuran 92 hastanin dosyalari
arandiginda 15 dosyaya arsivimizden ulasilamadi. Bu hastalarin epikrizler iizerinden
verilen telefon numaralari arandiginda, numaralarin gergekte var olan numaralar
olmadig1 veya kullanima kapali olduklar1 goriildii. Dosyasina ulasilabilen 77 hastanin 2
si atesli silah yaralanmalar1 nedeniyle ex olmuslardi.4 hastanin cezaevinde yattigi
Ogrenildi. 3 hastamiz evden kagmistt ve haber alimamiyordu.5 hasta Adana ve
civarindan ayrildigim1  ve gelmesinin miimkiin olmadigin1 bildirdi. Dosyasina
ulasilabilen 77 hastanin yine 5 tanesine verilen numaralarindan ulasilamadi. Numaralar
kullanima kapatilmigti. Davetimize olumlu yanit veren 57 hasta ¢agrildi ve
degerlendirmeye alindi.

Calismamiz retrospektif bir vaka-kontrol ¢alismasi olarak planlandi. Olgularimiz
arasinda herhangi bir degiskene bagli gruplara ayirma planlanmayip, herhangi bir
randomizasyona gidilmedi. Amacimiz klinigimizin spagetti el bilek kesileri ile ilgili
deneyiminin sonuglarini ortaya c¢ikarmak, c¢ikan sonuclar1 literatiir bilgileri ile
kiyaslamak ve bu kiyaslamalar dogrultusunda yorum ve 6nerilerde bulunmakti.

Spagetti el bilegi, volar yiizde distal bilek ¢izgisi ile fleksor muskulotendinz
birlesme yeri arasinda olan laserasyonlar1 kapsar (Zoneb) ve 1 sinir veya arterin dahil
oldugu bu seviyede kesitsel anatomide gozlenen 16 yapinin en az 10’unun kesildigi

yaralanmalardir. “3)

Tablo 4. Cinsiyet Dagilim

Cinsiyet N %
Erkek 53 93,0
Kadin 4 7,0

Hastalarimiz arasinda crush ve avulziyon tarzinda yaralanma olmadig1 gozlendi.

53 hastamiz erkek (% 93) ve 4 hastamiz kadind1 (% 7). (Tablo 4)

Tablo 5. Yas Ortalamasi

Ort£SS

Medyan

Minimum

Maximum

Yas

26,6£9,9

25

8,0

63,0
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307

207

Count

1077

7
12,28%

<10 10-20 21-30 31-40 41-50 >50

YAS

Sekil 68. Hastalarin yas dagilim tablosu

Hastanemize bagvuran spagetti el bilek kesisi olan hastalarimizin yas ortalamasi
26,6 (8 yas-63 yas)iken medyan degerimiz 25 yasti. Hastalarin 30 (% 52,63)’t 21-30
yas arasi geng erkek hastalardi. (Tablo 5, Sekil 68)

Tablo 6. Bagvuru Aylari

Operasyon Ay N %

Subat 1 1,8
Nisan 2 3,5
Mayis 6 10,5
Haziran 7 12,3
Temmuz 17 29,8
Agustos 18 31,6
Eyliil 3 53
Ekim 2 3,5
Aralik 1 1,8
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Cperasyan Ay

M subat
B Misan
CMayis
B Haziran
O Temmuz
B 2 justos
B Eyial

] Ekim

O aralk

Sekil 69. Hastalarin basvurularinin aylara gore dagihm

El bilek kesilerinin aylara ve mevsimlere gore basvuru tarihlerine bakildiginda
en sik temmuz ve agustos aylarinda ve mevsim olarak da yaz mevsiminde bagvurduklari
goriilmistir. Agustos 18 (% 31,6), Temmuz 17 (% 29,8), Haziran 7 (% 12,3)
hastamizin bagvuru ay1 idi. Mevsimler degerlendirildiginde, yaz mevsimi 42 (% 73,7)
hasta ile en sik bagvuru alman mevsimdi. Ilkbahar mevsimi 2. Swrada 8 hasta(%
14),sonbahar ise 5 (% 8,8) hastayla 3. Sirada gelmektedir. En az basvuru 2 hasta(% 3,6)
ile kisin alinmigdi. Ocak, Mart, Kasim aylarinda hi¢ bagvurumuz yoktu. (Tablo 6,Sekil
69)

Tablo 7. Kesinin Olusum Tiiri

Kesi Tiirii n %

Bigaklanma 2 35
Cam Kesisi Ev Kazasi 1 1,8
Cam Kesisi (Is Kazas1) 5 8,8
Cam Yumruk Atma 42 73,7
Jilet Kesisi, Intihar 1 1,8
Sag Profil Kesisi, (Is Kazas1) 1 1,8
Satir Kesisi 1 1,8
Spiral Kesisi(is kazasi) 2 3,5
Tirpan Yaralanmasi(is kazasi) 1 1,8
Trafik Kazas1 1 1,8
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Olgularin yaralanma tiirleri degerlendirildiginde 48(% 84,3) vakanin cam
kesisiyle oldugu goriilmiisdiir. Hastalarin 42 (% 73,7) hasta cama yumruk attigini ifade
etdi. Timii bir bagkasina yada bir olaya sinirlendigini ve 6fkesine hakim olamayip cama
yumruk attig1 seklinde anamnez verdiler. 5 (% 8,8) hasta is kazasina (cam is¢isi) bagl
cam kesisi yasadigini ve 1 (% 1,8) hasta evde is yaparken camin kirilmasina bagli cam
kesisi yasadigimi ifade etmistir. Cam kesilerini, 2 (% 3,5) spiral kesisi ve 2 (% 3,5)
bigaklanma vakasi takip etmektedir. 9 (% 15,9) hastada is kazasina bagl kesiler oldugu
gbzlenmistir. (Tablo 7)

Bir (% 1,8) hastamizda trafik kazasina bagli el bileginde kesi mevcuttu. Bir (%
1,8) hastada intihar girisimi ve buna bagl jiletle yapilan el bilegi kesisi gozlendi. Bir (%
1,8) hastamuz ciftciydi ve tirpanla el bilegini kestigini anamnezini vermisti. Iki (53,5)
hastamiz ingaat is¢iydi ve is sirasinda spiral taginin patladigini ve el bileklerine isabet
eden parcanin bileklerini kestigini ifade ettiler.

Iki (% 3,5) hastamiz el bileklerinin kavga sirasinda bigakla kesildigini, bir (%

1,8) hastamiz da gene kavga sirasinda el bilegine satirla vuruldugunu ifade etdi.

Tablo 8. Kesi Tipi

Kesi Tipi n %
Diizgiin olmayan kesi 5 8,8
Diizgiin kesi 52 91,2

Kesi tiirlerine gore degerlendirdigimizde, crush, defektif ve aviilsif tipte
yaralanmamiz olmayip kesi tiirlerimizin literatiire uyumlu sekilde diizgiin ve diizgiin
olmayan kesi olarak nitelendirilebilecek tiirde kesiler oldugu goriildii.52(% 91,2)
hastamiz diizgiin kesi vasfina sahipken,5(% 8,8) hastamizda diizgiin olmayan kesi
vardi.(Tablo 8)

Cam, jilet, bigak, sa¢ profil kesileri diizgiin kesi olarak adlandirilirken, satir,
spiral, tirpan ve trafik kazasi kesileri diizgiin olmayan kesiler olarak degerlendirildi.Hig

bir hastamizda crush veya aviilsif tipte kesi yoktu.
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Tablo 9. Dominant El

Dominant El n %
Sag 47 82,5
Sol 10 17,5

Olgularimizin kesilen el bileklerinin dominanthigi sorgulandiginda, 47 (% 82,5)
hastamizin sag, 10 (% 17,5) hastamizin sol elini dominant olarak kullandigi goriildii.
(Tablo 9)

Hicbir hastada extremite disinda ek bir travma ve yaralanma mevcut degildi.

Tablo 10. Ek Hastalhik ve Travma

Ek Hastahk n %
Yok 51 89,5
Var 6 10,5

Tablo 11. Ek Hastalik Tipleri

Ek Hastalik Tipi n %

6 Aylik Gebe 1 1,8
Akineton Bagimlisi 1 1,8
Dm Ht Hiperkolestrolemi 1 1,8
Epilepsi 1 1,8
Ht 1 1,8
Psikiyatrik Rahatsizlig1 (depresyon) 1 1,8
Yok 51 89,5

51 (% 89,5) hastamizda ek baska rahatsizlik bulunmazken, 6 (% 10,5)
hastamizda ek organik patolojiler yaralanmaya eslik etmekteydi. Bir (% 1,8) hastamiz 6
aylik gebe, 1 (% 1,8) hastamiz akineton bagimliligi nedeniyle tedavi almakta, 1 (% 1,8)
hastamiz epilepsi nedeniyle tedavi almakta, 1 (% 1,8) hastamiz depresyon tanisi almis
ve tedavi almakta, 2 (% 3,6) hastamiz hipertansiyon tedavisi gérmekte, 1 hastamiz
hipertansiyona ek olarak diabet ve hiperkolestrolemi nedeniyle de tedavi
edilmekteydiler. (Tablo 10,11)

122



Tetanoz Proflaksi

M 2cilde yapildi
E g merkezde yapimig

Sekil 70. Tetanoz proflaksisi

Acil servise bagvuran hastalarimizin % 56,14 {ine bagvuru sonrasi acilde tetanoz
asist ve tetanoz antiserumu ile proflaksi saglandi. Hastalarimizin kalan kismi ise
hastanemizden Once bagvurduklar1 dis merkezlerde tetanoz prolaksisi aldiklarini ifade
ettiler. Dis merkezde kendilerine gerekli tetanoz proflaksisinin uygulandigini ve
uygulanmamis olmasi halinde gelisebilecek komplikasyonlarla ilgili bilgilendirme ve
aydinlatilmis onam belgesinini okuyup anladiklarina dair imza atip, kendilerine tetanoz

proflaksisi uygulatmadilar. (Sekil 70)

Alkol

Wvar
Eok

Sekil 71. Alkol alim
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Tiim hastalarimizin acil servise basvurulart esnasinda genel durumlarinin iyi ve
suurlarinin agik oldugu goriildii. Ancak hastalarimizin basvuru aninda % 43,86 sinda
alkol alimi1 ve gesitli diizeylerde sarhosluk haline rastlandi. (Sekil 71) Buna ragmen
higbir hastamiz tamamen suurunu kaybetmis degildi ve kooperasyon zaman zaman
zorlukla da olsa saglanilabiliyordu. Alkol dis1 sedatif, uyarict ve narkotik ilaglar veya
uyusturucular alinip alinmadigir sorgulandiginda, yalnizca alkol anamnezi alinabildi.
Stiphelenilen hastalardan acil serviste kan ve idrar O6rnekleri de ek arastirmalar igin

alindi

Tablo 12. Sigorta Tiirii

Sigorta n %

Bagkur 3 5,3
ES 4 7,0
Medikososyal 1 1,8
SSK 31 54,4
Ucretli 9 15,8
YK 9 15,8

Ulkemizde son yillarda saglik sigorta sistemleri tek gat1 altinda birlestirilmekte
olsa da, hastalarimizin ¢ogunun bu birlestirme donemimden Once bagvurmus
olmasindan dolayi, gesitli sagli sigorta sistemlerine dahil olduklar1 gézlendi. Higbir
hastamiz 6zel sigorta sistemlerinden birine dahil degildi. 1 (% 1,8) hastamiz kesisi
oldugu donemde {iiniversitemiz Ogrencisiydi ve medikososyal sistemimiz iizerinden
tedavisi gerceklestirildi. 31(%54,4) hastamiz ssk sosyal giivenlik sistemine dahildi. 9 (%
15,8) hastamiz yesil kartli ve 3(% 5,3) hastamiz da bagkurluydu. 9 (% 15,8) hastamiz
ticretli olarak tedavi goriirken 4 (% 7) hastamizda emekli sandigi giivenlik sistemi
tizerinden tedavi masraflarini karsiladilar. (Tablo 12)

Hicbir hastamizin etkilenen ekstremitesinde eski bir yaralanma, eski paralizi,eski

kontraktiir,bilinen bir hareket kisitliligi,sekel ve deformite yoktu.
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Tablo 13. Mesleklere Gore Dagilim

Meslek
Asc1 1 1,8
Ayakkabici-Isci 1 1,8
Camci-Is Kazas1 2 3,5
Ciftei 5 8,8
Firinci 1 1,8
Garson 2 3,5
Hamal 2 3,5
Insaat Iscisi 6 9,6
Isletmeci (Biife) 1 1.8
Isportaci 4 7,0
Issiz 6 10,5
Kapici 3 53
Kasiyer 1 1,8
Kaynakei1 1 1,8
Kuafor 1 1,8
Muhasebeci 1 1,8
Oto Tamircisi 2 3,5
Ogrenci 5 8,8
Sag Profil Uretim Tesisi Iscisi 1 1,8
Sofor 2 3,5
Temizlik Is¢isi 3 53
Tezgahtar 4 7,0
Tiiccar 2 3,5
Hastalarimiz arasinda ¢ok ¢esitli meslek gruplarina dahil hastalar vardi. (Tablo
13)

Cesitli is kollarinda faaliyet gosteren is¢iler, tezgahtarlar, igportacilar, igsizler ve
ciftciler 1ilk bakista hasta meslek gruplart profilimizin 6nemli bir kismim

olusturmaktaydilar.

Tablo 14. Sektiorel Bazda Meslek Gruplari

Meslek

Isci 18 31,6
Serbest meslek 8 14,0
Hizmet sektorii 19 35,1
Issiz 6 10,5
Ogrenci 5 8,8

Sektorel bazda hastalar literatiire uygun sekilde kategorize edildiginde
hastalarimizin 19 (% 35,1)’unun hizmet sektoriinde c¢alistigi, 18 (% 31,6)’simin isci
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oldugu goriildii. 8 (% 14) hastanin serbest meslek sahibi, 6 (% 10,5) hastanin issiz ve 5
(% 8,8) hastanin 6grenci olduklari anlasildi. (Tablo 14)

Operasyonlar 6ncesi yapilan muayenelerde higbir hastamizda belirgin dolanim
problemi yoktu. Bazi hastalarimizda kapiller dolum stireleri hafifge artmakla beraber,
hastalarda kesi hatt1 distalinde nekroz, siyanoz, solukluk, sogukluk, sislik, 6dem,
kompartman sendromunu gibi belirgin dolanim problemlerini gosterebilecek
semptomlara rastlanmadi. Bazi hastalarimizda ciltte burusma ve maserasyon

gozlenmekteydi.

Tablo 15. Anestezi Tiirii

Anestezi Tiirii
Axiller Blok 6 10,5
Genel Anestezi 51 89,5

Operasyonlarimiz hastalarin mevcut ajitasyonlari, operasyon siirelerimizin tamir
edilecek yap1 sayilarinin degisken olmasi nedeniyle farklilik gosterebilmesi, operasyon
stirelerimizin genel olarak uzun olmasi, hastalarin siklikla aksamlar1 ve genellikle geg
saatlerde hastaneye basvurulari, hastayla koopere olma zorluklari, hastalarin alkol ve
benzeri maddeleri kullandiktan sonra hastaneye basvurmalar1 nedeniyle siklikla genel
anestezi uygulamasini takiben yapilmisdi. Genel anestezi ile 51 (% 89,5) hastamiz
operasyona alindi (Tablo 15)

Uyum saglayabilen ancak 6 (% 10,5) hastada axiller yolla norostimiilator
yardiml1 sinirlerin tek tek blokaj1 yapilarak operasyon yapilabildi.

Tablo 16. Preop His Muayenesi Sonuclari

Pre Op His Durumu (Volar Yiiz) n %
Izole median veya ulnar 29 | 50,8
Her iki sinir duyu sahasi 28 | 49,2

Hastalarimizin acil serviste ilk muayeneleri esnasinda kesi hatt1 distalinde

yapilan sinir duyu sahalar muayenelerinde 29 (% 50,8) hastada izole olarak median
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veya unlar sinirlerin duyu sahalarinda hipoestezi goriilirken 28 (% 49,2) hastamizda her
iki sinir duyu sahalarinda da hipoesteziyle karsilagildi. (Tablo 16)

Higbir hastamizda zone 5 haricinde ek volar yiiz, farkli zone kesisi yoktu. Tiim
hastalarimizda volar yiizdeki kesiler sadece zone 5 diizeyindeydi.

Hastalarimizda operasyon esnasinda mutlaka pnomotik turnike uygulandi, ancak
operasyon esnasinda her 90 dakikada bir kez turnike gevsetilerek en az 15 dakika
dokularin reperfiizyonuna izin verildi ve sonrasinda elastik bandajla kan geri
bosaltilarak, eski sisirilen basinca, yeniden turnike sisirildi. Operasyon esnasinda
koldaki turnikeye uygulanan basing ortalama olarak simultane diger koldan dlciilen

sistolik basmcin 100-150 mm-hg tizerinde kalinacak sekilde belirlendi.

Tablo 17. Olay Olusundan Operasyona Gegen Zaman

Ort+SS Medyan Minimum Maximum
Olay Sonrasi Kaginci Saat 13,7+21,1 6 3,0 120,0

Hastalarimiz acil servisimize veya zaman zaman da poliklinigimize
gelmektedirler ve ortalama 13,7(3,0-120,0) saatte, hastalarinda aglik durumlarinin
uygun olmasi halinde operasyona alinabilmislerdir. En sik goriilen olay sonrasi
operasyona alinabilme saati 6. saat civaridir (medyan). Bu hastalarin gegirmis oldugu
katastrofik yaralanma g6z Oniine alinarak hastalarin yonetiminde zamanla yarisilmis ve

miimkiin olan en kisa siirede operasyona alinabilmeleri saglanmigtir. (Tablo 17)

Tablo 18. Olay Olusu Sonrasinda Kurumumuza Basvuru Yapilan Giin

Olay Sonrasi Kag¢inci Giin n %

2 Giin Sonra 1 1,8
Ayni1 Gun 46 80,7
Ertesi Giin 9 15,7
0.S 4. Giin 1 1,8

Hastalarimiz olay sonrasinda hastanemiz acil servisine, zaman zaman da
poliklinigimize gelmektedirler. 46 (% 80,7) hastamiz olay sonrasi ayni giin iginde

hastanemize ulasirken, 9 (% 15,7) hastamiz ertesi giin, 1 (% 1,8) hastamiz 2 giin sonra,
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1 (% 1,8) hastamizda hastanemize olay sonrasi 4. giinde bagvurmustur. Bazi hastalarda
siirenin bu kadar uzamasinda nedenler; hastalarin tamaminin Adana’dan gelmemesi,
cevre illerden de el yaralamalarimin hastanemize refere edilerek yonlendirilmesi ve
hastalarin Adana i¢inden bile olsa diger hastanelerde goriilerek, bir siire buralarda
zaman geg¢irdikten sonra hastanemize yonlendirilmesi sayilabilir. (Tablo 18)

Hastalarin tim damar, sinir ve tendon yapilar1 klinigimiz doktorlarinca tamir

edilmis ve diger cerrahi disiplinlere operasyon sirasinda ihtiya¢ duyulmamistir.

Operasyon Teknigi ve Hastanin Yonetimi

Acil Servis

Spagetti el bilegi,full house sendromu(dolu ev sendromu),intihar el bilegi olarak
nitelendirilen yaralanma tarzi olusu itibariyle penetran ve katastrofik bir yaralanma tarzi
olmasi nedeniyle gerek hastayi gerekse hasta yakinlari ve gorenleri,hatta zaman zaman
acil servis ¢alisanlarini da dehsete diisiiren bir ortopedik acildir.

Hastalarin zaman zaman uyumsuz kisilik yapilari, zaman zaman da alkol veya
diger keyif verici veya narkotik ila¢ kullanimi sonrasinda bu yaralanmalar1 yasamalari
nedeniyle hastalarin acil servisteki yonetiminde zorlanilmakta, hasta ve hasta
yakinlartyla da, sonuglar1 adli merciler yansiyacak kadar ileri boyuta varan tartigsmalar
yasanabilmektedir.

Hastanin acil servise basvurusu sonrasinda adli merciler tarafindan adli vaka
tutanaklar1 tutuldu ve acil servis doktorlarinca ilk olarak hastanin kesi alani haricinde
kalan genel vucut fizik muayenesi yapildi. Muayenede goriilen liizum geregince
Ortopedi ve Travmatoloji Birimi haricindeki diger klinik ve cerrahi bilimlere de haber
verilerek, hastalar bu boliimlere de konsiilte edildi.

Hastalardan ilk bagvuru aninda gerek duyulmasi halinde kanda ve idrarda alkol
ve narkotik madde arstirmalari i¢in kan ve idrar 6rnekleri de alindi.

Ik bagvuru aninda acil serviste rutin olarak tam kan saymmi, rutin acil kan
biyokimyast (sodyum, potasyum, Kklor, alanin amino transferaz, aspartat amino
transferaz, biin, kreatinin, glukoz) alindi. Radyolojik olarak ek genel vucut travmasi
yoksa etkilenen ekstremitenin grafileri ve hastalarin posteroanterior akciger grafisi
¢ekildi.Rutin olarak operasyon hazirlig i¢in elektrokardiogramlari da ¢ekilen hastalarin

kan transfiizyonu ihtimaline karsilik kan grubu tayini ve cross uygunlugu arastirilmasi
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icin kan ornekleri de alindi. Hastalara rutin olarak 2 ser iinite kan hazirlig1 yapildi ve
operasyon esnasinda gerekmesi halinde ek cross uygunlugu calisilarak kan
transflizyonlar1 saglandi.

Hastalara tarafimizca rutin el ve el bilek hareket, duyu, dolanim muayeneleri
yapilip hastalarin kesik yapilari hakkinda bilgi saglanmaya calisildi. Ancak ¢ogu hasta
da hastalarin agr sikayetleri, gerek koopere olunmasinda zaman zaman zorluga neden
olabilecek diizeyde alkol almis olmalar1 gerekse de uyumsuz kisilik O6zellikleri
nedeniyle muayeneler acil servis sartlarinda tamamlanamamisdi. Bir¢cok hastanin kesin
tanis1 operasyon esnasinda netlestirilebildi. ik muayane verilerine gore hasta ve hasta
yakinlarina tarafimizca hangi yapilarda kesik olabilecegi konusunda bilgi verilip,
yapilacak operasyon ve muhtemel komplikasyonlar, erken, ge¢ donem sonuglarla ilgili
bilgilendirmeler yapildi ve aydinlatilmis onam formlari imzalattirildi. Tiim hastalara
acil serviste muayenemiz sonrasinda povidon iyot ile pansuman ve kisa kol atele
alindilar.

Hastalara rutin tetkiklerin yapilmasi sirasinda acil serviste geregi halinde tetanoz
proflaksisi (tetanoz asisi ve tetanoz antiserumu) uygulandi. Uyumsuz ve zarar Vverici
davraniglar1 olan ve sakinlestirilemeyen hastalara sedatif ve anksiyolitik tedavisi de
geregi halinde acil serviste verildi. Tiim hastalara gerekli ve yeterli miktarda mai destegi
saglandi. Alkol alan hastalara 1V yoldan % 5 ve % 30’luk glukoz igeren mailerden
olusan bir karisim ile hipoglisemi gelisimine karsin glukoz destegi de saglandi. Tiim
hastalara operasyon oncesi acil serviste 1V yolla 1. kusak sefalosporinler tek doz olarak
uygulandu. (1 gr,Iv,1. Kusak Sefalosporin)

Hastalar da bagvuru anindaki aglik siireleri sorgulandi.6 saat ve iizerinde acligi
olan hastalara ek girisim yapilmadi ancak aglik siiresi 6 saatin altinda olan ve hastaneye
olay sonras1 basvuru siiresi 24 saati gegmek lizere olan hastalarin geregi halinde mide
irrigasyonlari yapildi ve aktif komiir verildi. Aglik siiresi 6 saati asmayan hastalarda da
aspirasyon ihtimali varlig1 anlatilarak, anestezi doktorlarinca da aydinlatilmis onamlar
alinip, miimkiin olan en kisa siirede yatis islemleri bitirilip, hastalar ameliyathaneye

getirildiler.
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Operasyon Odasi

Hastalar ameliyat masasina supin yatirildi ve anestezi ekibince gerekli anestezi
uygulamasi (Axiller yolla norostimiilator kontrollu radial, median, ulnar sinirlerin tek
tek blokaji veya Genel Anestezi uygulamalarim1 takiben turnike etkilenen kola
sarildiktan sonra kesi hatt1 acild1 ve bol binde dokuzluk serum fizyolojik ¢ozeltisiyle
yara yeri preoperatif yikandi.

Hastalarin ekstremiteleri uygun siire ve uygun sekilde operasyon ekibinin steril
olmasit sonrasinda povidion iyot ile boyanip, steril sekilde operasyon alaninin
Ortiilmesini takiben, operasyon ekibi tarafindan yara dudaklarindan baslanarak
gerekmesi halinde yabanci ve cisim nekrotik doku debritmanlar1 yapildi. Bazi hastalarin
hastanemize dis merkezlerden refere olmalari1 nedeniyle ilk miidahaleleri sirasinda dis
merkezlerde damar ligasyonu ve cilt suturasyonu yapilmigdi. Cilt siitiirleri alindi, geregi
halinde ligasyonu olan damarlarin suturleri agildi. Turnike operasyon esnasinda el 5
dakika kalp seviyesinden yukarida tutulduktan ve steril elastik bandajla vendz kan
ekstremiteden bosaltildiktan sonra steril olarak sisirildi. Hastalarda sisirilen tahmini
turnike basinci simultane arteryel sistolik basincin 100-150 mm-hg iizerinde kalacak
sekilde hesaplandi ve uygulandi. Operasyon esnasinda her 90 dakikada 1 kez turnike
gevsetilip 15 dakika dolanima izin verildi ve sonrasinda el 5 dakika havada tutularak
yeniden turnike eski basincina sisirildi.

Tendon, sinir ve damar yapilar uygun sekilde eksplore edildiler. Sonrasinda
tendonlardan baglayarak dokular tamir edilmeye baglandi. Tiim arter sinir ve damar
dokular klinigimiz doktorlarinca tamir edildi. Tamir siramiz tendon, damar ve en son
sinir tamirleri seklindeydi. Tendonlar 3-4-5/0 kalinliginda Propilen polyester 6zellikli
yuvarlak igneli siitiirlerle ve Kesslerin pennington modifikasyonuna gore dikildi.
Tendonlar sirasiyla derinden yiizeyele dogru dikildi. Fcu ve Fer tendon kesileri varligi
halinde bu tendonlar exposure’u kapatmamak i¢in en son dikilen tendonlar oldular.
Derin ve yuzeyel tiim tendonlar ve el bilegi flexorlari tek tek tamir edildiler. Palmaris
longus bu seviyede ince bir fibréz band benzeri goriiniime sahipdi. Palmaris longus
tendonunu higbir hastamizda tamir etmedik. Birgok hastamizda el yumruk
pozisyonunda iken kesi olustugu icin proximal tendonlara daha rahat ulagsabilmek i¢in
cilt Z seklinde insizyonlarla proximale uzatilarak exposure saglandi. Hastalarin

tendonlarinin distal uglarin1 gorebilmek i¢in parmaklar siitiirasyon oncesinde flexiona
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alind1. Ozellikle el bilegi krizi seviyesine daha yakin yaralanmalarda rutin olarak karpal
tiinel acildi.

Sinirler 7-8/0 sifir kalinliginda yuvarlak igneli propilen polyester 6zellikli
stitiirlerle epindral siitiir teknigiyle epinoral tamirler yapildi ve 4 biiyilitmeli loop gozliik
kullanildi. Tiim vakalarda sinirler u¢ uca geldi, akut greft ihtiyact olmadi. Ayrica
stitiirasyon hattinda gerginlik olmamasina 6zen gosterildi.

Radial arter, ulnar arter veya her iki arterin beraberce yaralandigi olgularda tiim
damar yapilara onarim yapildi.2 hastamiza dis merkezde acil serviste miidahale edilmis
ve 1 hastanin radial digerinin ulnar arteri ligasyona tabi tutulmustu ve operasyon
esnasinda tarafimizca ligasyon sonlandirilip yeniden u¢ uca anastomoz yapildi.
Perioperatif arterlerde var olan gozle goriiliir trombozlar mikroforseps ile temizlendi.
Sonrasinda 20 cc enjektor ve 1 adet elastik 6zellikli damar yolu kelebegi ile heparin %
2,5, lidokain % 2, serum fizyolojik ile olusturulan karisimdan gekilerek damar lumeni
distal ve proximal uglarda jet akim olusturarak yikandi ve proximalden yeniden akimin
baslandig1 goriildiikten sonra anostomoz gerceklestirildi.1 hastamiza ise 4 giin 6nce dis
merkezde genel anestezi altinda ameliyathanede miidahale yapilmisdi. Radial, ulnar
arterlerin ikiside kesik olan hastada ug uca anastomozlar yapilmis ve her iki arterin de
Operasyon esnasinda ¢alismakta oldugu goriildii. Palmaris longus tendonu diginda kesik
tiim yapilarin tamirini takiben penréz dren konarak cilt kapatildi. Higbir hastamizda
kapatilmay1 engelleyecek derecede cilt defekti olmadi ve primer siitiirasyonla ciltler
kapatildi. Poviidon iyotla pansuman yapildi. Tirnaklardan 2/0 yuvarlak propilen naylon
ozellikli tirnak siitiirlerinin gegilmesini takiben operasyon sonlandirildi.

Operasyondan hemen sonra sinir anastomozu gerginligi ve tendon kesisi seviyesi
g6z Oniline aliarak ve postop yapilacak rehabilitasyon modalitesine uygun sekilde el
bilegi 30-40 derece fleksiyonda, Metakarpofalangeal eklemler 60-70 derece
fleksiyonda, Interfalangeal eklemler eklemler tam ekstansiyonda olacak sekilde dorsal

atel yapildi. Bu alg1 gerektiginde postoperatif yenilendi.

Postoperatif Takip ve Rehabilitasyon
Hastalar operasyon sonrasi servimizde ortalama 3 veya 4 giin takip edildiler. Bu
takip stliresinde hastalarimiza giinde 1*0,8 cc subkutan uygulanan diisiik molekiil

agirhikli heparin verildi. Hastanin servis yatis1 sirasinda postop yapilan tek doz IV
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sefalosporini takiben, oral yoldan 1. kusak sefalosporinlerle devam edildi. Diizgiin
olmayan kesisi olan hastalarimizda gentamisin ve metronidazol de parenteral yoldan
tedavimize eklendi.

Postoperatif 24 saatin sonunda var olan penrdz drenler ¢ikarildi ve yeniden
pansuman yapilip ateller sarildi. Bu pansumandan 36 ile 48 saat sonra, 2. kez
pansumanini yaptigimiz hastalarimizi, yara problemleri gelismemesi ve enfeksiyon
bulgular olmamasi iizerine hastaneden taburcu ettik.

Taburcu esnasinda hastalara oral analjezik, antiinflamatuar, geregi halinde
kullanilmast i¢in parasetamol, oral alinan 1. Kusak sefalosporin,1*300 mg aspirin
receteleri verildi. Aspirin’e 10 giin, 1*300 mg dozundan giinliik olarak devam edilmesi
onerildi. Subkutan diisiik molekiillii heparin tedavileri taburcu sonrasi kesildi, sadece
aspirin ile devam edildi. Sefalosporinde ise 2*1 gr dozundan 1 haftalik tedavi onerildi.

Taburcu sonrasi 48 ile 72 saat sonra hastalarimizi poliklinikte yeniden goérmek
tizere randevularin1 verdik. Postoperatif 5 veya 6 giin kontrollerinde dinamik sistemi
(Kleinert protokolu) planladigimiz hastalarimiza Kleinert Rehabilitasyon yontemine
uygun sekilde atellerimiz tiizerinde cengelli igne ve paket lastiklerini kullanarak
sistemlerimizi kurduk ve hastalar1 Kleinert Protokolii ile rehabilitasyona baslattik.
Duran-hauser yoOntemiyle rehabilitasyon planladigimiz hastalarda kendilerine
belirttigimiz giinlerde poliklinigimize gelerek atellerinde Duran-Hauser’e uygun
modifikasyon  saglanarak ~ Duran-Hauser =~ Metodu  ilkeleri  dogrultusunda
rehabilitasyonlarina baglatildilar. Higbir hastamizda erken aktif hareket prosediirii
uygulanmadi. Bu rehabilitasyon protokolii yiiksek riiptiir ihtimali nedeniyle, herhangi
bir uyum problemi g¢ekilmeyecek hastalarda yapilmak i¢in planlandi. Ancak higbir
hastamizda, bu uyum problemi ¢ekilmeyecek biling diizeyi gdzlenmedi.

2. ve 3. haftalar arasinda hastalarin operasyon sahasindaki siitiirleri alindi. Higbir
hastamizda belirgin yara yeri problemi yasanmadi. Benzer sekilde hicbir hastamizda
yiizeyel ve derin doku enfeksiyonu gozlenmedi. Duran-Hauser yontemiyle
rehabilitasyonu, ellerinde es zamanli extansdr yiiz parmak extansorii kesisi olan
hastalarda uyguladik. Kalan tiim hastalarimizda Kleinert Protokoliine gore
rehabilitasyon yaptik. Kleinert Protokolii baglanmasi sonrasinda, hastanin rehabilitasyon
ilkelerine uyumu takip edilerek 3 veya 4 hafta atel i¢cindeyken dinamik sistemi

tizerinden Kleinert Protokolii uygulattik. Hastalarin protokole uyumlarini gézlemlemek
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tizere haftalik olarak poliklinige cagirdik. Bir¢ok hastamizin diizenli poliklinik takibine
gelmedigi ve siklikla hafta atlayarak kontrole geldikleri goriildii. Kleinert Protokolu
uygulanan hastalarimizin 3 veya 4 haftalik atelde dinamik caligtirilmalarini takiben,
hastanin rehabiltasyona uyumlarina gore 1 veya 2 hafta daha elastik bandaj sarilip
tizerinden kurulan dinamik sistem {izerinden Kleinert Protokolii ile rehabilitasyona
devam etmelerini sagladik.

Hastalar aktif tutma egzersizlerini de bu donemde hastalar tolere
edebildiklerince yapmalar1 igin motive edildiler. Elastik bandaj siiresince de
hastalarimizi  haftalik poliklinik kontrollerine c¢agirdik. Bu asamada da hasta
uyumsuzlugu gordiik. Hastalar yine hafta atlama egilimindelerdi veya kendi kendilerine
sistemi sonlandirarak poliklinigimize gelmekteydiler. Kendi kendilerine dinamik
sistemi  sonlandiran bir¢ok hasta, neden kendi kendilerine sonlandirdiklar:
soruldugunda; ¢ok sikildiklar1 ve artik devam etmek istemediklerin yoniinde cevaplar
vermekteydiler. Kendi kendine sistemi sonlandiran hastalar, ya bir gece dnce ya da ayni
giin hastaneye gelmeden once sistemi sonlandirdiklarini sdyliiyorlardi. Bu nedenle kag
giindiir elastik bandaj kullanilmadan, dinamik sistemi olmaksizin ve Kleinert Protokolii
uygulanmaksizin hastalarin rehabilite olduklar1 anlagilamadi. Hastalarin poliklinige
basvuru giinii tarafimizca elastik bandaj sonlandirilma giinii olarak kabul edildi.

Postoperatif 5 veye 6. Haftalarinin sonunda elastik bandaji sonlandirilan ve
tirnaklardan gecilen siitiirlerde kesilen hastalara izole fleksor tendon kayma egzersizleri
baglandi. Bu egzersizlerin ¢engel, diiz yumruk ve tam yumruk seklinde yapilmasi
gerektigi anlatilip, nasil yapilacag: tarafimizca gosterildi. Izole FDP ve FDS
tendonlarinin kaymasini tesvik eden blok egzersizlerine baslandi. Bu egzersizler giinde
4 - 6 kez 10’arh tekrarlarla yapilmasi gerektigi sOylendi. Hastalara bu egzersiz
programini yapip, 2 hafta sonra poliklinik kontrolleri 6nerildi.

Hastalara kontraktiir olusumunu engelleyici bloklayici herhangi bir splint
onerilmedi. Kismi olarak rezistif egzersizlere baslandi ve her gegen hafta daha fazla
direng arttirarak egzersizlere devam etmesi Onerildi. Hastalarimizin bir ¢ogu bu
donemden sonra tekrar poliklinik kontrollerine gelmemis ve anlattigimiz rehabilitasyon
programina uyup, Uymadiklari anlagilamamistir. Bu nedenle bir¢cok hastamizin ara
donem (6-8) hafta ve ge¢ donem (8-12) hafta rehabilitasyon protokoliine uyumu

bilinememektedir ve tarafimizca takipleri yetersiz kalmistir. Takiplerimize uyan
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hastalarda ara donem ve ge¢ donem rehabilitasyon protokolleri uygulandi.
Hastalarimiza Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesinde ek fizik tedavi uygulatma
imkanimiz kisitli olarak gerceklestirilebildi. Cogu hastamiz ek fizik tedaviye sicak
bakmiyor yada gonderilmelerine ragmen gitmeme egilimdeydiler.

Duran-Hauser yontemiyle rehabilitasyon rejimini ise, flexor tendon
yaralanmalaria ek olarak, extansor yiiz kesisi olan ve ¢alistirilacak dinamik yontemle
kleinert protokoliinde extansor yiiz tendon riiptiirii ihtimali bulunan 2 hastamizda ve 8
yasinda opere ettigimiz bir bagka hastamizda uyguladik. Bu hastamizda uygulanacak
olan kleinert protokoliine uyum saglanamayabilecegi i¢in Duran-Hauser yoOntemi
uygulanmisdi. Duran—Hauser protokolii geregince ameliyattan sonra hastalara el bilegi
20 derece fleksiyonda, metacarpofalangeal eklemler 50 derece fleksiyonda ve
interfalangeal eklemler noétral pozisyonda olacak sekilde dorsal atel uygulandi.
Hastalarimizdan postoperatif bir hastaya ti¢iincii giin, bir hastaya 4. giin ve diger Duran-
Hauser uygulanan hastaya da, 5. giinde sirasiyla distal interfalengeal, proximal
interfalangeal eklemlere ayri ayri ve metacarpofalangeal, proximal interfalangeal ve
distal interfalangeal eklemlerin tiimiine birden saat basi 10 kez olmak {izere pasif
fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yaptirildi. Hastalara egzersiz programi &gretilip,
haftalik poliklinik takibine alindilar. Bir hastamiz 3 hafta 1 hastamiz 4 hafta ve diger
hastamizda 5 hafta atel i¢ginde Duran-Hauser yontemiyle ¢alistirildilar. Sonrasinda atel

cikartilarak aktif programa baslandi.

Cerrahi Ara¢ Gerec ve Materyal

Operasyonlarimizt mikrocerrahi setlerimiz ve el cerrahisi operasyonlari icin
diizenlenmis olan, el seti olarak nitelendirdigimiz ince uglu ve atravmatik 6zellige sahip
aletlerin bulundugu setlerle gergeklestirdik. (Sekil 72,73)

Magnifiksayon amaciyla 4 biiyiitmeli loop gozliikklerimizi kullandik. (Sekil 75)
Tendonlarin siitiirasyonunda 3/0,4/0 ve 5/0 propilen naylon o6zellikli, atravmatik,
yuvarlak igne uglari olan, nonabsorbable siitiir materyalleri kullanilirken, damar ve sinir
tamiri i¢in 7/0 ve 8/0 propilen naylon zellikli atravmatik, nonabsorbable, yuvarlak igne
uclu siitlir materyalleri tercih ettik. Operasyon sonlarinda hematom drenaji saglanmasi
amaciyla penr6z dren materyalleri kullanildi. Cilt siitiirasyonlarimiz1 4/0 ve 5/0 alifatik

polimer naylon &zellikli, nonabsorbable, keskin igneli siitiir materyalleri ile matress ve
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primer siitiirasyon tekniklerine uygun yaptik. Kanama kontrolii amaciyla unipolar ve
bipolar 6zellikli koter cihazlarimizi kullandik ve operasyon sonlarda rutin kanama
kontrolu yaptik. Tirnaklardan siitiir gecilirken kolay kopmamasi amaciyla 2/0 yuvarlak
igneli ve propilen naylon 6zellikli nonabsorbable, siitiir materyalleri kullandik.
Yuvarlak 6zellikli kullanilma nedeni, keskin uglu ignelerin tirnagi daha rahat delmesine
ragmen tirnaga zarar vererek tirnagi yirtmasi ve tirnak siitiiriiniin yirtilan tirnaktan
ayrilmasi idi. (Sekil 74)

Operasyon sonunda pansumani takiben alg1 materyalleri ile parmaklarida dahil
eden kisa kol ateller yapildi. Hastalarin rehabilitasyonlar1 esnasinda atel ile
rehabilitasyon tamamlandiktan sonra elastik bandajlarla rehabilitasyona gegilirken,
dinamik rehabilitasyon sistemi i¢in paket lastikleri ve c¢engelli igneler kullanildi.
Hastanin tirnak siitlirlerinde rehabilitasyon esnasinda meydana gelen kopmalar olmasi
halinde siitlirlerin kopan pargalarina ince misina ipleri eklenmek suretiyle
rehabilitasyona devam edildi.

Perioperatif damar tamirati esnasinda heparin, prilokain ve serum fizyolojik
karisimi yaparak uyguladik. Bu uygulama esnasinda 20 cc enjektdr ve sar1 uclu damar

yolu kelebegi ile yapilan karisim damar igine jet akimla uydulandi. (Sekil 78)
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Sekil 73. Standart Mikrocerrahi seti
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Sekil 74. Siitiirasyon materyalleri (A, B, C, D)
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Sekil 76. Vaskiiler klemp
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Sekil 77. Mikrocerrahide kullanilan makas ve penset ¢esitleri (A, B, C,D, E, F)
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A-Damar yolu kelebegi
B-Heparin, serum fizyolojik, prilocain, 20 cc enjektor

Sekil 78. Damar ici yikamada kullamlan materyaller (A,B).

Degerlendirme Metodlar:

1- Parmaklarda Flexion ve Extansiyon

Tablo 19. Lister Klasifikasyonu (Luisville Sistemi) ©*¥

Grade Flexion kayb: Extensiyon kaybi
Miikemmel 1 cm’den az 15 °’den az

Iyi 1 cm’den 1,5 cm’ye 15 °’den 30°’ye
Orta 1,6 cm’den 3 cm’ye 31 °‘den 50°’ye
Zayif 3 cm’den fazla 50 °‘den fazla

Parmaklarin muayanesinde Lister ve arkadaglarinin tanimlamis olduklar
Luisville sistemine gore parmak flexion ve extansiyonlari, cetvel ve gonyometreyle
olgiiliip, parmak flexionu parmak ucu-avug i¢i mesafesine ve extansiyonu parmagin
diger parmaklara gore total extansiyon agisi eksigine gore degerlendirilip hastalarin

tendonlar son muayenede bu kayip diizeylerine gore 4 gruba ayrildi. (Tablo 19)
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2- MRC Skalas1 Kas Giicii ve Duyu, SEDDON Siniflamasi

Tablo 20. MRC ve Seddon Simiflamasi Sonuglar1 Degerlendirme Metodu ©V

Grade Motor Duyu Sedd?na. Gore
Esdegeri

MRC 5 gii¢c bosa harcama |Normal elle fxn. Farki yok, iyi

Miikemmel [deformite ve trofik sterognozis, hipersensitivite yok, 2 nokta |Miikemmel M5 S4
degisiklik yok diskriminasyonu saglam parmaklara esit
MRC 4-5 Paralitik Dogru h_1211 l_okahzasyon, dokunmanin
deformitenin olmamasi yada objelerin

Iyi tenin ’ farkina varma, minér sogukluk fyi M5 S3+
Pulpada minimal duyu hissi ve hi LS
Kaybr issi ve hipersensitivitesi

2ND<8 mm

Parmaklarin dogru lokalizasyonu
Sterognozis yok

Orta RS e 2ND>8 mm Orta M3 S3
Belirgin sogukluk hissi

Hipersensitivite

MRC 3 veya daha az His yok e
Zayif Terleme yok Ciddi sogukluk hissi ve o MOl veya 2
Trofik degisiklikler Hipersensitivite y

Hastalarin motor, duyu ve otonomik muayeneleri yapilip Medical Research
Council Degerlendirme Olgegi ve Seddon’un tariflemis oldugu kriterlere gore, esdegeri

olan degerlendirme kriterlerine uyularak 4 gruba ayrildilar.(Tablo 20)

3- Yiizeyel Duyu Muayenesi

a- Dokunma duyusu: Ufak bir pamuk pargasini yiiz ve bedenin her tarafina
degdirerek muayene edilir. Hasta gozlerini kapar. Pamugu her duydugunda
"evet"demesi istenir. "evet" demedigi bolgelerde hipoestezi oldugu diisiiniiliir. Hastanin
bazen duydugu halde haber vermeyebilecegini diisiinerek ikaz edilmesi gerekebilir.

Bu muayene, kooperasyonu iyi olan bir hastada, pamugu 6nce duyusu normal
oldugu diisiiniilen bir bolgeye degdirerek ve sonra viicudun baska bolgelerinde ayni
derecede duyup duymadig sorularak ta yapilabilir. Diger norolojik bulgular hastadaki
duyu kusurunun yiiziin ve viicudun yalniz bir tarafinda oldugunu diisiindiiriiyorsa hasta
ve saglam tarafin az ¢ok simetrik noktalarmmi kiyaslayarak muayene etmek de

miumkindiir.
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b- Agri: Muayene igne ile yukarda tanimlanan sekilde tekrarlanir. Hiperaljeziyi
degerlendirmek ve patolojik duyunun degerlendirilmesinde iki nokta diskcriminasyon
aletine yardimci olarak bu testi uyguladik. Patolojik (15 mm {izerinde) iki nokta ayrimi
farki olan hastalara igne batirilip, hastanin zarar gérmeyecegi son noktada, igneyi fark
edip, edemedigini degerlendirdik.

c- Isi: Caplart esit iki deney tlipinden birine sicak, digerine soguk su konularak
ve gozler kapali iken yapilir. Hastaya ilkin tiiplerin 1s1 farki ogretilir. Daha sonra
viicudun degisik yerlerine degdirilen tiiplerden hangisinin sicak hangisinin soguk
oldugunu soylemesi istenir. (Hipersensitivite degerlendirilmesi). Hastalarimizda

hiperaljezi ve hiperestezinin degerlendirilmesinde bu yontemi uyguladik.

4- Kortikal Duyu Muayenesi

a- Stereognozi: Bir objeyi sekil, biiylikliik ve yapisal Ozelliklerinden tanima
yetenegidir. Muayene sirasinda hastanin gozleri kapali olmalidir. Bu sirada eline
kolayca taniyabilecegi anahtar, kalem, ¢akmak gibi objeler verilerek adlandirmasi
istenir. Hastanin objeyi taniyamamasina astereognozi denir. Hastalarin ellerine kibrit
kutusu ve cakmak verilerek tanimalari istendi ve sonuglara gére Seddon Siniflamasina

hastalarimizi dahil ettik.

5- Allen testi

1- El bileginde radial ve ulnar arterlere kompresyon uygulanir.

2- Hastadan eldeki mevcut kani bosaltmasi i¢in yumruk yapmasi(30 sn) ve
birka¢ kere ac¢ip kapamasi istenir. Hastaya avucunu ag¢masi soylenir, avug ve
parmaklarin solgun oldugu goriiliir. Son pozisyonda elin serbest birakilmasi ve
dinlenme pozisyonunda olmasi istenir. Asirt hiperekstansiyon yaniltict olabilir.

3- Radial arter serbest birakilir. Avu¢ ve parmaklarda dolagimin baslamasi
arterin saglam oldugunu gosterir. En fazla 6 saniye i¢inde parmaklar ve avug i¢i 6nceki
pembe rengine donerse, ulnar arter ¢alisiyor demektir ve Allen Testi pozitiftir.

4- 1. ve 2. maddedeki islemler tekrar edilir.

5- Ulnar arter serbest birakilir. Elde dolasim yeniden baslamigsa arter saglamdir.
Allen Testi parmaktaki dolasim i¢in de kullanilabilir. Test proksimal falanks hizasinda

radial ve ulnar dijital artere basi yapilarak uygulanir. Ozellikle norovaskiiler ada
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fleplerinden Once kotii slirprizlerle karsilagmamak icin ameliyattan 6nce yapilmalidir.

Hasta rahat bir pozisyonda ve sakin olmalidir.

6- Dash (Disabilities Of Arm and Shoulder And Hand) Anketi ve Skoru

Ust ekstremitedeki semptomlar1 ve 6zrii degerlendirmek icin tasarlanan Kol,
Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH), aktivite limitasyonlarin hem bos zaman hem de
is aktiviteleriyle birlikte degerlendirebilen standardize bir ankettir®*®**". DASH, 30
adet fonksiyon/semptom sorusundan olusur. Hastalar kolaydan zora dogru siralanmis 1-
5 arasi1 puan ile derecelendirilmis sorular1 puanlarlar. Hastanin hangi eli ile aktiviteleri
yaptig1 onemli degildir. Boylece anketin sonuglar1 her el i¢in ayr1 skorlanmaz, skorlanan
total fonksiyondur. Puanlama 0-100 aras1 hesaplanir; O iyi fonksiyonu, 100 ciddi 6zrii
belirtir®®147) st ekstremitenin fonksiyonel diizeyi hakkinda bilgi veren bu anket, tiim
degerlendirmelerin sonunda bireylerin kendileri tarafindan doldurulmus tarafimizdan

skorlanmustir*¢49%) DASH Anketi sorular1 ekler kisminda verilmistir. Ek (1)

DASH Anketini Skorlama ve Degerlendirme

DASH Anketi ve Skorlama Sistemi ilk olarak 2002 yilinda kullanilmaya
baglanmis ve yaygin kabul gormiis bir 6lgme degerlendirme metodudur. Skorlama
sisteminin 2 komponenti vardir: yetenek kaybi ve semptom sorulari (30 soru, skor 1-5,

opsiyonel yiiksek performans spor/miizik veya is modiilii sorulari (4 soru, skor 1-5).

Yetenek Kaybi/Semptom Skoru (EK 1.1)

30 sorudan en az 27 sinin cevaplanmasi halinde skorlama yapilabilir.
Cevaplanan tiim sorulara verilen yanitlarin toplami alinarak cevaplanan soru sayina
boliiniir. Bulunan ortalam degerden 1 ¢ikarilip ¢ikan sonug 25 ile garpilarak yetenek
kaybi/semptom skoru elde edilir. Yiiksek skorlar fazla yetenek kaybi oldugunu ifade
eder. (O INSTITUTE FOR WORK & HEALTH 2006)
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Cevaplanan sorularin toplam puam
DASH yetenek kaybi/semptom skoru = -1|x25
Cevaplanan soru sayisi

Opsiyonel Yiiksek Performans Miizik/Spor veya Is (EK 1.2)

Bu kismin hesaplanabilmesi igin her 4 sorununda cevaplanmasi sarttir. Hasta
miizik/spor veya yaptigi isle ilgili segmentlerden birini seger ve sorulan sorulara cevap
verir. 4 cevap yine toplanir ve 4 e boliiniir, sonrasinda bu degerden 1 ¢ikarilir ve ¢ikan
sonug 25 ile garpilir. (© INSTITUTE FOR WORK & HEALTH 2006)

Bizim hastalarimizin tamamina dash semptom/yetenek kaybi anketi yapildi ve
sadece 2 hastamizda 29 soruya cevap alinirken diger hastalarimiz 30 sorunun hepsine
cevap verdiler. Opsiyonel yiiksek performans miizik/spor veya is modulunde ise hasta
Spor yapmiyor ve miizik aleti ¢almiyorsa bu kisimlar bos ge¢ildi. Hastanin eskiden beri
igsiz olmast ve herhangi bir is kolunda calisma ve deneyiminin olmamasi halinde is
modiiliide degerlendirmeye alinmadi ve bos gecildi. 6 hastamizda is modulii hastanin

olay oncesinde de igsiz olmasi nedeniyle degerlendirilmeye alinmadi

7- Istatistiksel Analiz ve Yontemler

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 17.0 paket programi kullanild.®*®
Kategorik olclimler say1 ve yiizde olarak, siirekli 6l¢iimlerse ortalama ve standart sapma
(gerekli yerlerde ortanca ve minimum - maksimum) olarak Ozetlendi. Kategorik
degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki Kare test ya da Fisher test istatistigi kullanildi.
Gruplar arasinda siirekli Olglimlerin karsilastirilmasinda dagilimlar kontrol edildi,
degisken sayisina parametrelere Mann Whitney U testi ve Kruscall Wallis testi

kullanildi. Tiim testlerde istatistiksel 6nem diizeyi 0.05 olarak alindi. Degerin altindaki

degerler anlamli kabul edildi.

8- Motor Degerlendirme Metodlari

Motor degerlendirmelerde manuel kas testi, kavrama. Kavrama kuvveti
Olctimleri li¢ tekrarli olarak; diger degerlendirme ise tek Olgiimle gerceklestirilmis ve
degerlendirmeler bilateral elde uygulanarak karsilastirilmistir.

Manuel Kas Testi: Manuel kas testi Lovett'in tanimina gore uygulanmlstlr(lsl) .
Median sinir i¢in m. Abduktor Pollicis Brevis kas gliciine, ulnar sinir i¢in m. Adduktor

Policis ve 1. Dorsal Interosseoz Adele kas giiclerine manuel kas giicii degerlendirme
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testi ile bakildi®>45?),

Kavrama Kuvveti: Kavrama kuvveti Jamar dinamometre ile 6lgiilmiistiir (Sekil
79). Olgiimler ii¢ tekrarli olarak yapilmis, aritmetik ortalamasi alinarak istatistiksel
analizde kullanilmistir. Olgiimler omuz addiiksiyonda, dirsek 90 ° fleksiyonda, énkol
nétral pozisyonda yapilmustir. Olgiimler, dinamometrenin 2. arahiginda yapilmistir.

Birim olarak kilogram alinmigtir>-152149),

Sekil 79. Kavrama Kuvveti Ol¢iimii (218)

Her iki eldeki yakalayici kavrama giicleri karsilikli olarak degerlendirilerek kayit
edildi. iki elin kavrama gii¢lerinin birbirine oran1 da kiyaslanarak etkilenen extremitede
yiizde kag¢ kavrama giicli kayb1 oldugu belirlendi ve bu kavrama giicii kayip oran1 % 20
nin alt1,% 20-50 arast ve % 50 nin iizerinde kayip olarak, literatiire uygun sekilde

gruplara ayrildi. (Sekil 79)

145



9- Duyu Degerlendirme Metodlar:

- Iki Nokta Ayrim: 1ki nokta ayrimi &lgiimiinde Diskcriminator aleti
kullanilmistir (Sekil 80). En genis araliktan en dar araliga dogru yapilan dlgiimlerde tek
nokta olarak hissedilen en dar aralik 6l¢tim degeri olarak kaydedilmistir. 6 mm'den az

olan fark normal olarak kabul edilir%?,

-
L
-
< ’

Sekil 80. Diskriminator Aleti ile iki Nokta Ayrim Testi **®

Parmagmn longitudinal ekseni dogrultusunda hem ulnar hem de radial digital
sinir tizerinde tatbik edilir. En az ti¢ kez uygulanmalidir.

Test oncelikle normal elde uygulanarak o hasta i¢in normal sensibilite degerleri
tespit edilir. El distalden proksimale dogru 7 bdlgeye ayrilir.

Her bolgede normal degerler:

Bolge 7-( 3-5) mm.

Bolge 6- (3-6) mm.

Bolge 5- (4-7) mm.

Bolge 4- (5-8) mm.
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Bolge 3- (6-9) mm.

Bolge 3- (7-10) mm.

Bolge 1- (7-10) mm.

American Society for Surgery of the Hand Clinical Assessment
Recommendation’in temel olarak aldig: degerler(87).

a. Normal- 6 mm - daha az

b. Vasat- 6 mm - 10 mm arasi

c. Kotli- 11 mm - 15; mm arasi

d. Patolojik—(15 mm {izeri)(koruyucu his yok)

d. Koruyucu His, Tek noktaya tanimlama

e. Anestezik - Tek noktaya tanimlayamama(koruyucu his yok)

Sinir regenerasyonunda ¢ok faydal bir testtir.

Hastalarimizda etkilenen ellerinde hem median hemde unlar sinir duyu
sahalarinda parmak wuglart baz alinarak ve 3 kez tekrarli olarak iki nokta
diskcriminasyon aletiyle median ve ulnar bolge parmaklarda, parmagm longitudinal
ekseni dogrultusunda hem ulnar hem de radial digital sinir iizerinde uygulands. iki nokta
diskcriminasyonlarina bakildi ve elde edilen veriler American Society for Surgery of the
Hand Clinical Assessment Recommendation’in temel olarak aldigi degerler {izerinden
normal, vasat, kotii, patolojik, anestezik, koruyucu his var ve koruyucu his yok olarak
gruplara ayrildi. Protektiv duyu (koruyucu duyu) yumusak dokularda stimuluslardan

zarar olusturmadan sicak, soguk, agr1 ve basincin tanimlanmasidir.

Elektronorogram-Elektromyogram

Sinirlerde Aksiyon Potansiyelinin iletilmesi

Esik uyaranin iizerinde, uyaran siddeti ne olursa olsun, ayni seyri gdsteren
(zaman ve biiyiikliik olarak) potansiyel degisikligine aksiyon potansiyeli denir. (Sekil
81)
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Sekil 81. Aksiyon potansiyeli ¢

Aksiyon potansiyeli, dinlenme halindeki hiicreye, potansiyel degeri esik
seviyesini asacak kadar elektriksel uyar1 uygulandiginda, hiicrenin elektriksel
potansiyelinde her zaman ayni1 bicimde gozlenen degisim egrisidir. Aksiyon
potansiyelinin zamana goére degisim egrisi, hiicreye uygulanan uyarinin siddetinden
bagimsizdir (esik degeri asildig siirece). Bu egrinin olusumu, ya hep ya hi¢ prensibiyle
aciklanir. Aksiyon potansiyelinin genligi hep ayni olacagindan, bilgi akson iizerinde
darbelerin frekanslarinin degismesiyle tasinir. Aksiyon potansiyeli olusumu ve yayilimi,
temelinde yatan mekanizmalarla belirlenmis bir siirectir. (®2)

Sinir hiicresinin dinlenme potansiyeli —70 mV iken esik potansiyeli —-60 mV tur.

Aksiyon potansiyeli sirasinda hiicre i¢i ve dis1 arasindaki potansiyel farkinin
tersine dondiigline dikkat edin (istirahat halinde hiicre i¢i hiicre digina gére daha negatif
iken, aksiyon potansiyeli sirasinda hiicre i¢i hiicre disina gore daha pozitif hale gelir).
Bu degisiklige depolarizasyon denir. Aksiyon potansiyelinin seyrini tamamlama
siirecinde hiicre zarmin polaritesi normal (istirahat) haline geri doner. Bu olaya da
repolarizasyon adi verilir.

Aksiyon potansiyelinin en onemli 6zelligi uyarilabilir hiicre zarinin iizerinde
yayilmasidir. Bir noktasindan esik iistii bir uyaranla uyarilan bir hiicrenin aksiyon

potansiyeli, biitlin zar yiizeyine yayailir. (62)
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Akson govdesinde, dinlenme halinde zar potansiyeli i¢ tarafta negatif, dis tarafta
pozitiftir. Sinire sag ucundan uyar1 uygulandiginda a sikkindaki gibi uyartim etrafinda
zar potansiyeli, i¢ taraf pozitif, dis taraf negatif olacak sekilde degisir. Depolarize olan
bolge, depolarize olmamis komsu bolgeleri etkiler ve komsu bdlgelerin i¢ yiizeylerini
notrlestirmeye c¢alisir. Bu sekilde sola dogru bir i¢i ylizey akimi baslamig olur. Dis
yiizeyde ise saga dogru bir dis ylizey akimi olusur. Bu sekilde bu bdlgede bir dipol
meydana gelir. Bu dipol, komsu bdlgelerin hiicre i¢i potansiyellerini esik degerinin
lizerine tasiyacak giicte oldugundan komsu bolgeler de depolarize olmus olur. Bu arada
daha 6nce depolarize olmus olan bolge eski haline doner yani repolarize olur. Boylece
sinir boyunca bilgi iletimi gerceklesir. Bu durum, aksiyon potansiyeli darbesi aksonun
sag ucunda sonlanana kadar devam eder. Sol uca gelmis olan darbe buradan aksonun
sag tarafina dogru geri donemez. Ciinkii aksonun sag tarafinda kalan bolge dinlenim
(refrakter) halindedir ve bir siire uyarilamaz, uyarilsa da depolarize olamaz. Bu bolgenin
tekrar depolarize olabilmesi i¢in belli bir siirenin gegmesi gerekir. Bu sekilde belli bir
darbe sikligina yani frekansina kadar aksiyon potansiyeli darbeleri iletilmis olur. (62)

Miyelinli sinirlerde miyelinli bolgeler ¢ok iyi yalitkandirlar. Yalnizca belli
araliklarla miyelin tabakanin bulunmadigi ranvier digiimlerinde membran depolarize
olabilmekte ve yiik tasityabilmektedir. Bu tiir bir sinire az dnceki ornekteki darbenin
aynis1 uygulanirsa, miyelinli bolgeler yiik tasimadigindan iki ranvier bogumu arasinda
yiik etkilesimi olur. Bu etkilesim sonucu aksiyon potansiyeli bogumdan boguma
sigrayarak ilerlemis olur. bu ylizden miyelinli sinirlerde bilgi iletim hiz1 digerlerine gore
100 kat daha fazladir ve 100 m/s degerini bulur. Miyelinli sinir hiicreleri, bilgi iletim
hizinin 6nemli oldugu istemli hareket kontroliinde gorev alirlar. ENG elektronorografi
(sinirlerin elektriksel incelenmesi), EMG ise elektromiyografi (kaslarin elektriksel
incelenmesi) sozciiklerinin kisaltilmislaridir. Siklikla da ENG ve EMG birlikte
uygulandiklari i¢in, cogu kez her ikisine birden EMG denir. (62)

ENG incelemesinde, periferik ve kraniyal sinirlerinin normal fonksiyon goriip
gormedikleri arastirilir. Bu yontemde duyusal ve motor fonksiyonunu yerine getiren
sinirler ayr1 ayr1 incelenir. Duyusal sinirlere yonelik incelemelerinde sinirin bir ucundan
hastay1 rahatsiz etmeyecek siddette dogrusal elektrik akim verilir, diger ucundan ise bu
potansiyel, kompiiterize aletler yardimiyla kayitlanip ekranda goriilerek analiz edilir

(ortodromik ve antidromik olarak) Motor sinir incelemelerinde ise sinirin degisik
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yerlerinden elektrik verilip, o sinirin son buldugu kastan kayitlama yapilir. Bdylece bir
duyusal ve motor sinirinin kesik olup olmadigi, kesik ise tam veya kismi mi oldugu
anlaglabilir. Ayrica ENG takiplerinde sinirin iyilesip iyilesemeyecegi ya da ne kadar
zaman i¢inde iyilesecegi, sinirin tamiri i¢in ameliyat gerekip gerekmeyecegi
anlasilabilir.

EMG incelemesinde ise kaslarin igine igne seklinde kayit elektrodlan sokmak
yoluyla yapilir ve kaslarin elektriksel aktiviteleri EMG aletinin ekraninda izlenir. Kasta
anormal bir durum var ise bunun omurilikten mi, sinir kokiinden mi, periferik ve

kraniyal sinirlerden mi yoksa kasin kendisinden mi kaynaklandigini gosterir. (82)

ENG (ElektroNoroGram) isaretlerinin ol¢iilmesi

Sinir  liflerinden  algilanan  aksiyon potansiyeli degisim isaretlerine
Elektronérogram (ENG) adi verilir. Elektrotlarin sinir lifine yerlesimlerine bagl olrak
ENG isaretleri monofazik, bifazik ve trifazik olarak tii¢ sekilde algilanabilirler.
Zedelenen ugta potansiyel negatiftir ve sabittir. Aksiyon potansiyeli degisiminin
Olciilecegi aktif elektrot ise, zedelenmis uctan ve uyartimin yapildigi uctan uzak bir yere
yerlestirilmistir. Bu iki elektrotun arasina i¢ direnci ¢ok yliksek bir elektrometre
baglanarak aksiyon potansiyelindeki degisim incelenmektedir. Elektrotlarin bu sekilde
baglanmasina monopolar baglama denir. Hiicre dinlenmede iken, aktif u¢ + potansiyele
sahip bolgede bulundugundan elektrometre pozitif bir deger gostermektedir. Aktif
elektrotun bulundugu bdlgeden depolarizasyon darbesi gecerken akson yiizeyi negatif
yiikleneceginden (yani referans elektrotla ayni) elektrometre uclar1 arasindaki yiik farki
sifir olur ve elektrometre sifir degerini gosterir. Depolarizasyon darbesi aktif elektrottan
saga dogru hareket ettiginde aktif elektrotun bulundugu bolge tekrar dinlenmeye
gececek (repolarizasyon) ve pozitif yiiklenecektir. Bu sekilde negatif degisim gdsteren
tek fazli bir potansiyel degisim egrisi elde edilmis olur ki bu egriye monofazik degisim
denir. ©2
Olgiim elektrotlar akson iizerinde birbirine yakin iki noktaya yerlestirildiginde
bu baglama sekline bipolar baglama denir. Bu sekilde aksiyon potansiyeli sola dogru
ilerlerken 6nce sagdaki elektrot soldakine gore negatif potansiyelli olur ve bu durumda
elektrometre pozitif gosterir. Potansiyel darbesi daha sola hareket ettiginde bu sefer

soldaki elektrot negatif yiiklenecek, elektrometre negatif bir deger gosterecektir. Bu iki
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bolge arasinda ayrica elektrometredeki deger sifirdan gececektir. Bu sekilde dnce pozitif
yiikselme, ardindan negatif diisme seklinde gbzlenen egriye bifazik isaret denir. (62)

Sinir lifi lizerinden degil de deri {izerinden yapilan ENG o6l¢tiimleri trifazik (li¢
fazli) degisim gosterir. Bu degisim seklinin trifazik olusuna, sinir lifi membran
potansiyelinin yayilma dogrultusundaki ikinci dereceden gradyanlarin neden oldugu
goriisli hakimdir.

Elektronorogram tetkiki yaptirmay1 kabul eden 15 hastamiza hastalardan gerekli
aydinlatilmis onam belgeleri imzalatildiktan sonra etkilenen extremitelerine
elektronorogram tetkikleri yapilarak elektronorografik degisiklikler Medelex Synergy
marka elektronorogram cihaz1 ve Synergy paket programi aracilifiyla yorumlandi ve

not edildiler.

10- Oppozisyon ve Pencelesme

Hastalarimizin yapilan son muayenelerinde median sinirde kesisi olan
hastalarimizda oppozisyon hareketini tam olarak yapip yapamadiklari ve ulnar sinir
kesisi olan hastalarimizda da ellerinde penge el deformitesi gelisip gelismedigi kontrol

edildi ve sonuglar kayit edildi. (Sekil 82, 83, 84)
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B)

D)
Sekil 82. Oppozisyon (A,B,C,D)

Sekil 83. Oppozisyon kisithhgi
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B)

Sekil 84. Pencelesme

11- El Bilek Flexion ve Extansionu
Hastalarimizin el bileklerinin flexion ve extensiyon romlart goniometreyle,
saglam el bilek flexion ve extansiyom romlar1 da Olgiilerek karsilagtirildi. Her iki el

bilek flexion ve extansionlari arasindaki farklar agisal olarak kayit edildi. (Sekil 85)

Sekil 85. El bilek fleksiyon ve ekstansiyonu
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12-Soguk Intoleransi

Agr1 / huzursuzluk, tutukluk, hassasiyet ve renk degisikligi; soguk intoleransi
olarak bilinen durumda soguga maruz kalindiginda gozlenen dort tip semptomdur.
Bunlar tek basina ya da herhangi bir kombinasyon seklinde olabilir. Hastalarda ayni
diizeyde soguga maruz kalindiginda saglam extremitede herhangi bir sikint1 yokken,
etkilenen extremitede belirtilen bulgular veya kombinasyonlar1 goriiliir. Hastalarda en
sik duyulan sikayetler extremitede sogukla agreve olan agr1 ve renk degisikligidir.
Hastalar sik sik ellerinin  hi¢ 1sinmadigindan sikayet ederek bagvururlar. Biz
hastalarimizda ellerinde sogukla meydana gelen soguk asir1 duyarliligi olup olmadigini
subjektif olarak sorguladik. Soguk intoleransi var, ya da yok seklinde kayit ettik ve bu
sonuglari, el bilek seviyedeki damar kesilerinde, damarlarin ¢alisip ¢alismamalariyla

karsilastirdik.
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4. BULGULAR

Hastalarimizin ortalama yas1 26,6+9,9 (8-63) idi. 30 olgu (21-30) yas araliginda,
14’4 (11-20) yas arasinda, 1 hastamiz 10 yas altinda, 7’si (31-40) yas grubunda, 4’i
(41-50) yas arasinda,1’i 51 yas ve lizerindeydi. (63 yas) (Tablo 4,5), (Sekil 64)

Tablo 21. Kesik El Bileginin Tarafi

N %

Dominant El
Sag 47 82,5
Sol 10 17,5

Olgularin 47 (% 82,5) sinde etkilenen extremite sag taraf iken 10 (% 17,5) unda
sol el bileklerinde kesi vardi. (Tablo 21)

Tablo 22. Kesilen El Bilek-Dominant El Bilek Karsilastirilmasi

Kesilen el Toplam
Sag n(%) Sol n(%)
Dominant el 47 10 57
Sag 37(78,7) 10(100,0) | 47(82,5)
Sol 10(21,3) 0(0,0) 10(17,5)

Hastalarimizin 47 (% 82,5)’si sag el bilegini, 10 (% 17,5)’u sol el bilegini
kesmigken, sag el bilegini kesen hastalarin 37 (% 78,7)’si dominant el olarak sagini, 10
(% 21,3)’u ise solunu kullaniyordu. Sol el bilegini kesen hastalarin tamaminda

dominant el, sag elleriydi. (Tablo 22)

Tablo 23. Operasyona Olay Sonrasi1 Alinma Saati

Ort+SS Medyan Minimum Maximum
13,7+21,1 6 3,0 120,0

Olay Sonrasi Kaginci Saat
(operasyona alinma)
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Hastalar hastanemizde operasyona olay sonrasi ortalamal3,7+21,1 (3-120) saatte
alindilar. Medyan deger 6 saat idi. (Tablo 23)

Tablo 24. Operasyon Siireleri

Ort+SS Medyan Minimum Maximum
Operasyon Suresi (Dk) 195,4+26,9 200 145,0 240,0

Ortalama operasyon siiremiz 195,4 (145,0-240,0) dakika olurken, medyan
degerimiz ameliyatlarimizda 200 dk idi. (Tablo 24)

Tablo 25. Uzun Dénem Takip Siireleri

Ort+SS Medyan Minimum Maximum
Son Kontrol Post Op Kaginc1 Ayda Oldu 45,4+21,6 42 18,0 101,0

Olgularimizin  toplam takip siirelerine baktigimizda operasyondan son
muayenelerine kadar ortalama 45,4+21,6 (18,0-101,0) ay ge¢misdi. Medyan degerimiz
42 aydi. (Tablo 25)

Tablo 26. Postoperatif Erken Takip Siireleri

Ort+SS Medyan Minimum Maximum
Po Erken Takip Siiresi Hafta 7,2+3.3 6 3,0 24,0

Operasyonlarin sonrasinda hastalarimizin erken postoperatif takip siireleri

ortalama 7,2+3,3 (3,0-24,0) hafta olup, medyan degerimiz 6 haftaydi. (Tablo 26)

Tablo 27. Rehabilitasyon Yontemlerinin Uygulamiminda Ortalama Siireler

Ort+SS | Medyan | Minimum | Maximum
Atel Takip Siiresi (Hafta) (kleinert) 3,1+0,3 3 3,0 5,0
Bandaj Takip Siiresi (Hafta) (kleinert) 1,5+0,5 2 0,0 2,0
Kleinert Baglangi¢ Giinii Po 5,5+0,7 5 4,0 7,0
Duran Hauser Baslangi¢ Glinii 4,0+1,0 4 3,0 50
Duran Hauser Atel Takip Siiresi 4,0+1,0 4 3,0 5,0

156



Tablo 28. Hastalarin Rehabiltasyon Tipleri, Baslangic Zamanlar1 ve Takip Siireleri Acisindan
Sayisal Dagilimlan

n %
Postop Rehabilitasyon Yontemi
Duran Hauser 3 53
Kleinert 54 | 94,7
Atel Takip Siiresi (Hafta)
3. hafta 54 | 94,7
4. hafta 2 3,5
5. hafta 1 1,8
Bandaj Takip Siiresi (Hafta)
0. hafta 1 1,8
1. hafta 25 | 43,9
2 . hafta 28 | 49,1
Kleinert Baslangic Gunu Po
4. giin 3 5,6
5. giin 24 | 444
6. giin 25 | 46,3
7. giin 2 3,7
Duran Hauser Baslangic Gunu Po
3. giin 1 33,3
4. giin 1 33,3
5. giin 1 33,3

Kleinert yontemleriyle rehabilitasyon sagladigimiz hastalarin operasyon sonrasi
konulan atel ile ortalama Kleinert ¢alisma siireleri 3,1+0,3 (3,0-5,0) hafta, atel
cikarilmasini takiben elastik bandaj iizerinden ortalama Kleinert calisma siireleri
1,5+0,5 (0,0-2,0) haftaydi. Kleinert Protokoliiniin sonlanmasiyla beraber hafif rezistif
hareket basland1 ve hastaya her gecen hafta rezistansi biraz daha arttirmasi onerildi.
(Tablo 27,28)

Duran-Hauser yontemiyle rehabilite ettigimiz hastalarin atelde ortalama takip
stiresi 4+1,0 (3,0-5,0) hafta olarak gerceklesti. Bu hastalarda atel ¢gikarilmasini takiben
aktif hareket protokollerine gegildi. Hastalara hafif rezistif egzersizlere baslamasi
onerilip her hafta biraz daha fazla rezistif gii¢ uygulamasi 6nerildi (Tablo 27,28)

Olgularda postoperatif Kleinert Protokolii ile rehabilitasyon baslama giinii
ortalama 5,5+0,7 (4-7) giin oldu. Bu giinlerde atelde diizenleme yapilip ¢engelli igne ve
paket lastikleriyle dinamik sistem kuruldu. (Tablo 27,28)

Duran-Hauser yontemiyle rehabilitasyona ise ortalama 4+1,0 (3,0-5,0) giinde
baslandi. Bu giinlerde atelde parmak hareketlerinin yaptirilacag: sekilde diizenlemeler

yapildi. Tablo (27,28)
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Tablo 29. Kavrama Kuvveti Ortalamalar: (Saglam ve Etkilenen Ekstremite)

Ort+SS Medyan | Minimum | Maximum
Kavrama Kuvveti (Saglam El) 46,0+5,1 46 31,0 56,0
Kavrama Giicii (Etkilenen EI) 33,4+47,1 34 15,0 46,0

Etkilenmeyen ekstremitelerimizin jamar dinamometresiyle kavrama giigleri
ol¢iildiigiinde, ortalama saglam el yakalayici kavrama kuvveti 46+5,1 (31,0-56,0) kg
¢ikarken, etkilenen ekstremitelerde ortalama kavrama kuvveti 33,4+7,1 (15,0-46,0)kg
olarak bulundu. (Tablo 29)

Tablo 30. Ortalama Kavrama Giicii Kayiplari

N Ort+SS Minimum | Maximum | Medyan
Kavrama Giicii Kayb1 % 57 | %27,5+£12,8 % 10,0 % 64,3 % 25

Hastalarimizin kavrama giicii kayiplar1 oranlar1 ortalamast % 27,5+12,8 olup,
minimum % 10 ve maksimum % 64,3 kavrama giicii kayb1 yasamiz hastalarimiz vardi.
Medyan deger bu degerlendirmede % 25 idi. (Tablo 30)

Tablo 31. Kavrama Giicii Kayiplarinin Hastalara Gore Sayisal Dagilim

Kavrama Giicii Kaybi1 Oram % n %

% 20 Den Az 26 | 456
% 20-50 Arasi 25 43,9
% 50 Den Fazla 6 10,5

Literatiire uygun sekilde kavrama gilicii kayip oranlarimizi grupladigimizda,
olgularimizin 26 (% 45,6)’sinda, saglam ele kiyasla kavrama giiciinde % 20 den az
kayip mevcut iken, 25 (% 43,9) hastada % 20 ile % 50 aras1 kayba rastladik. Sadece 6
(% 10,5) hastamizda kavrama giicii kayb1 oran1 % 50 den fazlaydi. (Tablo 31)
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Tablo 32. Kavrama Giicii Kayip Oranlarimin izole Median, izole Ulnar, Cift Sinir Kesileriyle
Kiyaslanmasi
Kavrama Giicii Kayb1 %
N Ort£SS Median | Minimum | Maximum P

Sinir % % % %

Median Kesik 13 18,1+4,4 17,3 13,5 27,8

'\K":g;f” Ve Ulnar Sinir| g | 3334106 | 317 18,6 53,3 0,001
Ulnar Sinir 16 24,9+15,8 18,6 10,0 64,3

Total 57 27,5+12,8 25,6 10,0 64,3

Olgularimizin kavrama giicii kayip oranlarini izole median, izole ulnar, her iki
sinir birlikte kesik hasta gruplarimizla kiyasladigimizda, kavrama giici kayip
oranimizin, en fazla her iki siniri birlikte kesik hastalarimizda, 2. Sirada izole ulnar sinir

kesisi olanlarda ve 3.sirada izole median sinir kesisi olan hastalarimizda yiiksek

oldugunu gordiik. Burada gruplar kiyaslandiginda,istatistiksel anlamli sonuca
ulasilmustir. (p=0,001) (Tablo 32)
Tablo 33. Kavrama Giicii Kaybi Oram ile izole veya Cift Arter Kesisinin Karsilastirilmasi
Kavrama Giicli Kayb1 % N Ort+SS Median Minimum | Maximum P
Damar % % % %
Radial Arter Kesik 9 20,6+5,2 18,6 15,90 27,80
Ulnar Arter Kesik 29 25,9+12,3 19,6 10,00 64,30
EL!?IZ Arter Radial Arter | 1 | 3401141 31,7 17,60 6250 | 0123
Total 57 27,5€12,8 25,6 10,00 64,30

Hastalarin arter kesilerini izole radial, ulnar ve her iki arter kesisi seklinde
gruplayip bu gruplar1 kavrama giicli kayip oranlariyla kiyasladigimizda ise her iki arteri
kesik hastalarin ortalama kavrama giicii kayb1 oranlarin1 daha ytliksek bulmakla beraber

buradan istatistiksel anlamli bir sonuca ulagilamamstir. (p>0.05) (Tablo 33)

Tablo 34. DASH Skorlar1 Ortalamalar:

Ort+SS Medyan | Minimum | Maximum
Dash Fonksiyon Semptom 17,8+7,3 16,7 6,7 39,2
Dash Skoru Caligma 27,8+12,5 25 6,3 62,5
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Olgularin

Dash Fonksiyon Vve Semptom Anketi sonuglarina gore

degerlendirilmeleri yapildiginda ortalama Dash Fonksiyon ve Semptom skorunun
17,8+7,3 (6,7-39,2) oldugu gozlendi. Medyan degerimiz 16,7 idi. Dash Opsiyonel

Miizik, Spor, Calisma Anketi sonuglarina gore degerlendirildiklerinde ise ortalama

27,8+12,5 (6,3-62,5) degerlerine ulasilirken bu modiil i¢in medyan degerimiz 25 idi.

(Tablo 34)

Tablo 35. DASH Skoru Ortalamalari ile Kavrama Giicii Kayip Oranlarinin Karsilastirilmasi

Kavrama Giicii Kayb1 %

% 20 den az (n=26)

% 20-50 aras1 (n=25)

% 50 den fazla (n=6)

Ort+SS Med (Min-Max) | Ort£SS Med (Min-Max) | Ort£SS Med (Min-Max) | p
Dash
Fonksiyon | 13,543,9 | 13,3 (6,7-21,7) | 193+6,1 | 18,3 (8,4-34,2) | 29,9+7,1 | 28,8 (20,9-39,2) | 0,0001
Semptom
ggﬁgmikor“ 19346,8 | 18,8 (6,3-31,3) | 30,1=7,1 | 31,3 (125-37,5) | 52,148,5 | 50,0 (43,8-62,5) | 0,0001

dash fonksiyon semptom

40,0

30,0

20,0

10,0

0,04

T
%20 den az

T
9620-50 arasi

Kavrama Giicii Kaybi1 %

Sekil 86. DASH Fonksiyon/Semptom Skorlar1 ile Kavrama
Karsilastirilmasinin Degerler Dagihm Grafigi
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dash skoru galisma
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0,00
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Kavrama Giicil Kayb1 %

Sekil 87. DASH Opsiyonel Cahsma Skoru ile Kavrama Giicii Kaybimin Karsilastirilmasinda
Degerlerin Dagilim Tablosu

Dash Opsiyonel Calisma ve Dash Fonksiyon, Semptom Anketleri sonuglarini,
her iki eller arasindaki kavrama giicli kayb1 oranlariyla karsilastirdigimizda; gerek Dash
Fonksiyon Semptom, gerekse Dash Calisma Modiilii sonuglarindaki artigla hastalarin
kavrama giicii kayiplarinda artig arasinda anlamli bir korelasyon oldugu goriildii. Sonug

burada istatistiksel anlamli idi. (p<0,05) (Tablo 35, Sekil 86, 87)

Tablo 36. DASH Calisma ve Fonksiyon/Semptom Skorlarinin Olay Sonrasi Operasyona Alinis
Giiniiyle Karsilastirilmasi

Olay Sonrasi Giin (Operasyon)

Ayni Giin (N=45) Diger (N=12)
Ort+SS | Med (Min-Max) | Ort£SS Med (Min-Max) P
Dash Skoru Fonksiyon Semptom 18,0+7,8 16,7 (6,7-39,2) 16,9+5,3 16,7 (8,4-25,9) 0,665
Dash Skoru Calisma (Opsiyonel) 28’0;13’ 25,0 (6,3-62,5) 26,9+8,4 25,0 (12,5-37,5) 0,792
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Sekil 88. Dash Fonksiyon-Semptom Skoru ile Olaydan Operasyona Kadar Gecen Siirenin
Karsilastirilmasi (Degerlerin Dagilimi)
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Sekil 89. Dash Cahsma Opsiyonel Skoru ile Olaydan Operasyona Kadar Gecen Siirenin
Karsilastirilmasi (Degerlerin Dagilimi)
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Olgularimizin olay sonrast kagincit giinde operasyona alindigi ile Dash
Fonksiyon-Semptom Skoru ve Dash Calisma (Opsiyonel) Skorlar1 karsilastirildiginda
ayni giin i¢inde operasyona alinan 45 hastamizin ortalama fonksiyon semptom
skorlarmin 18,0+7,8 (6,7-39,2) ve medyan degerin bu grupta 16,7 oldugu, ilk giinden
sonra opere edilen 12 hastaninsa, ortalama fonksiyon-semptom skorunun 16,9+5,3 (8,4-
25,9) oldugu goriildii. Bu grupta median degerimiz de 16,7 idi.P degeri bu iki grubun
karsilastirilmasinda anlamli  bulunmamustir.  (p=0,665).Genel literatiir bilgisiyle
uyusmayan bu sonucun DASH Anketine verilen cevaplarin subjektif nitelikte olmasi,
hastalarin etkilenen yapilarin sayilarinin homojen dagilmamast ve ilk giin opere
edilmeyen hastalarimizin biiyiik kisminin 24-30 saat araliginda opere edilmis olup,
gercek anlamda gec¢ opere edilmis vaka sayimizin az olmasiyla agiklanabilecegini
diisinmekteyiz. Ayrica klinigimizde vakalarin tek cerrahi ekip tarafindan opere
edilmemis olmasi da,bu sonug {izerinde etkili olmus olabilir. (Tablo 36, Sekil 88, 89)

Dash Calisma (Opsiyonel) Skoru degerlendirildiginde ayni giin opere ettigimiz
45 hastanin ortalama ¢alisma skorlar1 28,0+13,3 (6,3-62,5) iken medyan deger bu grupta
25 idi.

Ik giinde sonra opere edilen 12 hasta da ise ortalama calisma skoru 26,9+8,4
(12,5-37,5) idi. Medyan deger bu grup i¢inde 25 olarak bulundu. Bu skorlama tipi
iginde yapilan kiyaslamada sonuglar istatistiksel anlamli bulunmadi. (p=0,792) (Tablo
36)

Bu sonug iizerinde de bir Onceki tablo igin bahsettigimiz sebeplerin etkili

oldugunu diisiiniiyoruz.

Tablo 37. El Bilek Fleksor ve Ekstansor Yiizde Toplam Kesik Tendon Sayisi ve Oranlar

n %
Tendon
Flexor yiiz 595 95,8
Extansor yiiz 26 4.2

Tablo 38. El Bilek Fleksoru ve Ekstansoru Kesik Tendon Sayisi

El Bilek Flexoru Sayisi N %
El Bilek Flexoru 84 | 944
El Bilek Extansoru 5 5,6
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Parmak Flexoru

W5 parmak flexoru
& parmak flexoru
Or parmak flexoru
Wa parmak flexoru
Os parmak flexoru

23
43,86%

22 81%
Sekil 90. Vakalarm Sahip Olduklar: Parmak Flexoru Tendon Kesilerine Gore Dagilimi

57 hastamizin toplam 621 tendonunda kesik oldugu gozlenmistir. Bunlardan 595
(% 95,8) tanesi flexor yiiz,26 (% 4,2) tanesi extansor yiiz tendonudur. Ortalama
hastalarda 10,43 (6-12) tendon flexor yiizden kesik olup, tiim hastalarimizda flexor yiiz
tendonlarinda kesik mevcuttu. Ekstansor yiiz kesisi olan hastalarimizda, extansor
yiizden ortalama 3,25 (0-7) tendonlar1 kesik bulundu. Fleksor yiizde en sik kesik olan
tendonumuz palmaris longus (57 adet) olurken, bunu, fleksor pollicis longus, Fcu ve 4
ve 5. Parmaklarin Fdp ve Fds tendonlar1 izledi. Palmaris longus tendonlarma
tarafimizca tamir uygulanmamis olup toplam 538 fleksor yiiz ve 26 ekstansdr yiiz
tendonunu tamir ettik. Ortalama 7,96 (5-9) parmak fleksorumuz kesik iken, ortalama 1,5
(0-2) el bilek fleksoru tendonumuz kesikti. Bir hastamizda el bilek fleksoru kesisi
yoktu. Palmaris Longus tiim hastalarimizda kesik olarak izlendi. Parmak
fleksorlarimizin toplam sayist 494 idi ve lister siniflamasi bu say1 iizerinden yapildi.

(Tablo 37, 38, Sekil 90)
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Tablo 39. Lister Olgiimlerine Gore Sonuglar

n %
Lister
Lister Miikemmel 236 | 51,9
Lister Iyi 108 | 23,7
Lister Ortalama 79 17,4
Lister Koti 31 7,0
Toplam 454 | 100

Hastalarimizin parmak fleksorlarinin hareket agikliklar1 goniometre ile Sl¢iiliip
sonuglar Lister ve arkadaglarinin hazirladigi  Luisville Skorlamasmna gore
siiflandirildiginda 236 (% 51,9) tendonda miikemmel, 108 (23,7) tendonda iyi, 79 (%
17,4) tendonda ortalama ve 31 (% 7) tendonda kotii sonuglar elde edildi. Toplamda 344
(% 75,6) tendonumuz iyi ve miikemmel sinifina dahildi. (Tablo 39) Parmaklar bazinda,
tendonlar1 etkilenmis olan parmaklarin hareket kayiplarini degerlendirdigimizde,57
hastanin toplam 285 parmagindan, 256 tanesinin etkilenmis oldugu goriildii. Lister’e
gore 138 (% 53,9) parmakta miikkemmel, 66 (% 25,8) parmakta iyi, 37 parmakta
ortalama (% 14,5),15 (% 5,9) parmakta kotii sonuglar elde ettik.

Tablo 40. Saglam El Bilegine Kiyasla Etkilenen El Bileginde Fleksiyon Rom’u Kaybinin izole ve
Cift El Bilek Fleksoru Kesisiyle Karsilastirilmasi

El Bilek Fleksor P
Toplam Tek Kesi Cift Kesi
El Bilek Flexionu (Saglam Ele
Kiyasla)
10 Derece Kayip 16 (% 28,6) 5(% 17,9) 11 (% 39,3)
15 Derece Kayip 6 (% 10,7) 1 (% 3,6) 5(% 17,9)
5 Derece Kayip 14 (% 25,0) 11 (% 39,3) 3 (% 10,7)
Tam 20 (% 35,7) 11 (% 39,3) 9 (% 32,1) 0,021*

Olgularin el bilek fleksiyon ve ekstansiyonlarindaki kayiplar, saglam elle
kiyaslanarak, goniometreyle Olciildiigiinde; el bileginde fleksiyon hareket agikliginda
kayip ile tek el bilegi ve ¢ift el bilegi fleksor tendonunun kesik olmasi arasinda
istatistiksel anlamli sonuca ulasildi. (p=0,021). Baska bir deyisle tek el bilegi fleksor
tendonu kesik olan hastalar, ¢ift el bilegi tendonu kesik olan hastalara gore daha iyi

hareket agikligina sahiptiler. (Tablo 40)
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Tablo 41. El Bilek Fleksor ve Ekstansorii Kesilerinin Hastalara Gore Oransal Dagilim

N %
El Bilek Flexoru
1 El Bilek Flexoru 24 42,1
1 El Bilek Flexoru 1 El Bilek Extansoru 3 53
1 El Bilek Flexoru 2 El Bilek Extansoru 1 1,8
2 El Bilek Flexoru 28 49,1
El Bilek Flexoru Kesisi Yok 1 1,8
Total 57 100,0

24 (% 42,1) olgumuzda tek el bilegi fleksoru kesik iken, 28 (% 49,1) hastada her
iki el bilek fleksoru da kesikti. 3 (% 5,3) hastanin 1 el bilek fleksoruna ek olarak,1 er de
el bilek ekstansorleri kesik olup, 1 (% 1,8) olguda tek el bilek fleksoru kesisine, 2 el
bilek ekstansor tendonu kesisi eslik etmekteydi. 1 (% 1,8) hastamizda el bilek fleksoru
ve ekstansoru kesisi yoktu ve hastanin hareket agikligi karsi el bilek hareket agikligiyla
esitti. (Tablo 41)

Tablo 42. Ek Ekstansor Yuz Tendon Kesisi Olan Hastalarin Oram

n %
Ek Ekstansor Yuz Kesisi
Yok 49 | 86,0
Var 8 14,0

Tablo 43. Ek Ekstansor Yiiz Kesilerinde Kesik Yapilarin Hastalara Gore Dagilim

Ek Extansor Yuz Kesisi

1 ekstansor kompartman 2 3,6
1 ekstansor kompartman + Epl 1 18
Ecrl-Ecrb (2. Ekstansor kompartman),Brakioradialis 1 1,8
Edc 3-4-5 + Ecu 1 1,8
Edc 2 + Ekst Indicis proprius 1 1,8
Ekstansor Digiti Minimi (5. Ekstansér kompartman), Edc 2-3-4, Ecu, Extansor | 1 1,8
Indicis proprius

Ekstansor Digiti Minimi (5. Ekstansor kompartman), Edc 3-4, Ecu 1 1,8
Yok 49 | 86,0

49 (% 86,0) olguda ek ekstansor yiiz tendon kesisi yokken, 8 (% 14) olguda
ekstansor yliz tendon kesisi gozlendi. Ekstansor yiiz kesisi olan hastalarin 3 (%

37,5)’tinde Ecu (6. Ekstansor kompartman, 2 (% 25)sinde ise Abduktor Pollicis Longus
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ve Extansor Pollicis Brevis (1. Ekstansor kompartman) kesik izlendi. 2 (% 25) hastada
5.ekstansor kompartman tendonu olan ekstansor digiti minimi kesikdi.1.,5., ve 6.
Ekstansor kompartmanlar flexor yiiz tendon kesilerine en sik eslik eden ekstansor

kompartmanlar olarak bulundu. (Tablo 42, Tablo 43)

Tablo 44. Tendon Kesilerinin Yasa, Kesi Tiiriine, Kesilen Ele, Dominant Ele Gore, izole Fleksor,
Kombine Kesi Olmasinin Karsilastirilmasi

Yas Kesi Tiirii Kesilen El Dominant El
Ort£SS I Diizgiin - .
Tendon N Med (Min-Max) Diizgiin Olmayan Sag Sol Sag Sol
Fleksor (izole) | 49 22%6(§1g3§ 45(865) | 4(82) | 4087) | 9(818) | 39(83) | 10(100)
. 27,14 4
Kombine 8 26,5 (22.37) 7(135) | 1(125) | 6(13) | 2(182) | 8(17) 0(0)
26,6498
Total 57 25 (8.63) 52 5 46 11 47 10
p Degeri 0,251 0,545 0,486 0,190

Olgularimizin izole flexor veya kombine kesi olmasiyla, yas ortalamalari,
kesinin diizgilin kesi olup, olmamasi, etkilenen el bilekleri ve el bilegi dominantligina
gore degerlendirildiginde, tim bu gruplardaki sonuglar istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir. (p>0,05) (Tablo 44)

Tablo 45. Karpal Tiinele Miidahale Oram

Karpal Tunel Acildim n %
Acildi 33 | 57,9
Acilmadi 24 | 42,1

Operasyon esnasinda hastalarin 33 sinde (% 57,9) insizyon karpal tiinele
uzatilarak karpal tunelde acilmis ve tendonlarin distal uglar1i kesi seviyelerimiz
distallerinde bulunmustur. 24 (% 42,1) hastada tendonlarin ve sinirlerin distal pargalari
gene kesi hattt seviyelerinde bulunmus ve karpal tiinelin agilmasina gerek

duyulmamustir. (Tablo 45)
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Tablo 46. Arter Siitiir Materyalleri

Arter Suturleri n %
7/0 53 | 96,4
8/0 2 3,6

Arterlerimizin 53 (% 96,5) i 7/0 yuvarlak uglu igneli prolen ile u¢ uca
anastomoz edilmis ve sadece iki hastamizda siitiirasyonlar 8/0 yuvarlak uglu igneli
prolenlerle u¢ uca yapilmistir. D1s merkezde opere edilen 1 hastamizda ne tiir bir siitiir

kullanildigina karar verilememis ve istatistige katilmamustir. (Tablo 46)

Tablo 47. Tamir Edilen Arter Sayilar

n %

Damar
Radial Arter Kesi Sayist 28 36,2
Ulnar Arter Kesi Sayisi 46 63,8

Olgularimizda toplam 74 arter kesikti. Bunlarin 46 (% 63,8)’s1 ulnar arter, 28 (%
36,2)’s1 radial arterdi. Bir hastamizda her iki arterde saglamdi. Ulnar arter ¢alismamizda

en sik yaralan yapilardan biri olma 6zelligini de tasimaktadir. (Tablo 47)

Tablo 48. Tamir Edilen Arterlerde izole ve Kombine Kesi Ayrim

Tamir Edilen Damar n %

Radial 10 | 175
Ulnar 28 | 49,1
Ulnar & Radial 18 | 31,6
Tamir Yok (damar kesisi yok) 1 1,8

1 hastamizda damar kesisi olmamasi nedeniyle damar tamiri yapilmazken, izole
ulnar arter 28 (% 49,1) hastada, izole radial arter 10 (% 17,5) hastada kesik olarak
bulundu.18 (% 31,6) hasta da ise hem ulnar hem radial arter kesikdi. (Tablo 48)
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Tablo 49. Allen Testi Sonuglari

N Calisan

N Calismayan

Allen Testi Kontrol

Radial Caligiyor/Caligmiyor

19 (% 67,86)

9 (% 32,14)

Ulnar Caligiyor/Caligmiyor

28 (60,9)

18 (% 39,1)

Tamir edilen toplam 28 radial arterimizin, yapilan allen testi ile ¢alisma durumu
kontrol edildiginde, 19 (% 67,86) unun ¢alistigi 9 (% 32,14) unun ¢alismadig goriildii.
Tamir yapilantoplam 46 ulnar arterin gene allen testiyle kontrol edildiginde 28 (% 60,9)
inin ¢alistigi ve 18 (% 39,1) inin ¢alismadig1 goriildi. (Tablo 49) Toplamda tamir

edilen 74 arterimizin 47 (% 63,5)’si allen testi ile ¢alistyor olarak bulundu.

Tablo 50. Soguk intoleransi

N %
Soguk Intolerans: (Damar)
Var 8 14,0
Yok 49 86,0

Hastalarin son muayenemiz esnasinda soguk intoleranslari olup olmadigi
sorgulandiginda, 57 hastanin 8 (% 14)’inde soguk intoleransi varken, 49 (% 86) hastada

soguk intoleransi olmadigi cevabi alindi. (Tablo 50)

Tablo 51. Soguk intoleransi ile izole Tek Damar, Cift Damar Kesisi Karsilastirilmasi

Tamir edilen Damar P
Toplam Tek Damar Cift Damar
Soguk Intolerans1 Damar
Var 8 (14,3) 0 (0,0 8 (44,4) 0.0001*
Yok 48 (100) 38 (79,2) 10 (20,8) '

Yapilan tek ve ¢ift damar tamirleri ile soguk intoleranslar1 arasindaki korelasyon
degerlendirildiginde, ¢ift damar tamiri yapilan hastalarm 8 (% 44)’inde soguk
intolerans: goriilirken, 10 (% 56)’unda intolerans goriilmemisdir. Tek damari tamir

edilen ve diger damar1 preoperatif saglam olan hastalarin higbirinde soguk intoleransina
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rastlanmamistir. Bu sonug istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,0001) Bir hasta arter
kesisi olmadigi igin bu kisimda degerlendirmeye alinmadi. (Tablo 51)

Soguk intolerans1 ile Kkarsilagilan hastalarin tamaminda ¢ift damar tamiri
yapildig1r goriilmistiir. Bu istatistiksel olarak anlamli olup, tek damarin preoperatif
saglam olmast veya postoperatif tek damarin ¢alismasi, soguk intoleransini
engellemektedir.

Cift damar tamirli hastalarin soguk intolerans: yasayanlarinda, tamir edilen iki
damarin her ikisininde ¢alismadigi gézlenmistir. Buradan ¢ikarimimiz; her iki damari
kesik hastalarda mutlak ¢ift damar tamirat1 gergeklestirilmeli ve her iki damardan en az
birinin ¢alisabilmesine imkan saglanacak sekilde takip yapilmalidir. Bir hastamiza
basvurusundan 4 giin dnce dis merkezde sadece ¢ift damar tamiri yapilmisti ve diger
yapilara tamirat yapilmadan taburcu edilmisti. Bu hastanin damarlar1 perioperatif
goriildiigiinde her iki damarinda calismakta oldugu goriildii. Bir hastamizda ulnar ve

radial arter kesisi yoktu. (Tablo 51)

Tablo 52. Sinir Kesilerinde Dagilim Tablosu

N %
Sinir (Toplam say1)
Median Sinir Kesik Sayisi 41 48,2
Ulnar Sinir Kesik Sayist 44 51,8
Sinir (izole Medyan, izole Ulnar, Cift Sinir)
Median Sinir Kesik 13 22,7
Median ve Ulnar Sinir Kesik 28 49,2
Ulnar Sinir Kesik 16 28,1
Sinir (izole Tek Sinir, Cift Sinir)
Tek sinir kesik 29 50,8
Cift sinir kesik 28 49,2

Olgular sinir kesileri yoniinden degerlendirildiginde 41 (% 48,2) adet median ve
44 (% 51,8) adet ulnar sinir kesisine rastlandi. Median sinirin izole olarak kesildigi vaka
sayist 13 (% 22,7), ulnar sinirin izole olarak kesildigi vaka sayis1 16 (% 28,1) idi. Her
iki sinirin birlikte kesildigi vaka sayimiz ise 28 (% 49,2) idi. Ulnar ve median sinir
kesileri sayilarimiz yakin olmakla beraber, ulnar sinir kesisi biraz daha fazladir. Ulnar

sinir en sik yaralan yapilarimiz arasindadir. Bu baglamda Fcu, Ulnar arter ve Ulnar
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sinirin  (ulnar kolon, wulnar Tglii) en sik yaralanan yapilarimizdan oldugunu

sOyleyebiliriz. Bu durum literartiirle de uyumludur. (Tablo 52)

Tablo 53. Sinir Siitiirasyon Materyalleri

N %
Sinir Suturleri
7/0 23 | 40,4
8/0 34 | 59,6

Olgularm sinir kesilerinin siitiirasyonu 7/0 ve 8/0 yuvarlak uglu igneli propilen
naylon 6zellikli siitiirlerle yapildi. 7/0 ile 23 hasta (% 40,4) ve 8/0 ile 34 hasta (% 59,6)
nin sinirleri siitiire edildi. Parsiyel sinir kesimiz yoktu ve tiim hastalarimizda total sinir

kesileri vardi. (Norotmezis) (Tablo 53)

Tablo 54. Seddon Simiflamasi Sonuclari ile Siitiir Materyallerinin Karsilastirilmasi

Sinir Suturleri P
7/0 8/0
Seddon Median
Koti 0 (0,0) 2 (8,7)
Vasat 5 (27,7) 5(21,7)
Iyi 7 (38,8) 9 (39,1)
Miikemmel 6 (33,3) 7 (30,4) 0,474
Seddon Ulnar
Koti 3(16,7) 5(19,2)
Vasat 8 (44,4) 8 (30,8)
Iyi 6 (33,3) 10 (38,5)
Miikemmel 1(5,5) 3(11,5) 0,579

Operasyonlarda sinir tamirlerimizi 7/0 ve 8/0 propilen naylon 6zellikli siitiir
materyalleri ile yaptik ve sinir iyilesmesinin gostergelerinden olan seddon siniflamasi
ile vakalarda kullanilan siitiirlerin kalinliklarin1 karsilastirdigimiz tablomuzda her iki
kalinliktaki siitiir materyalleri arasinda sinir iyilesmesi potansiyeli agisindan anlamli
fark elde edilemedi. (p=0,579) - Ulnar, (p=0,474) - Median. Literatiirle uyumlu
goriilmeyen bu sonucumuzu, bu iki siitiir materyali ile tamir yapilan hastalarimizin sinir

kesilerinin izole veya ¢ift sinir kesisi acisindan, homojen dagilimli olmayan hasta
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gruplar1 olmalarina bagliyoruz. Bu durumun ikinci bir nedeni olarak da hastalarin tek
bir cerrahi ekip tarafindan opere edilmemis olmasinin etkili olabilecegini

diistinmekteyiz. (Tablo 54)

Tablo 55. Preoperatif Acil Servis Muayenesindeki His Kayiplari

Pre Op His Durumu (Volar Yiiz)
Izole median ulnar 29 | 50,8
Her iki sinir duyu sahasi 28 | 49,2

Hastalarin preop muayene esnasinda sinir duyu sahalarinda yapilan his
muayenelerimizle, kesik yapilarin  sayilarini  postoperatif  kiyasladigimizda,

muayanelerimizle sonug¢larimizin birebir ortiistiigii goriildi. (Tablo 55)

Tablo 56. Hastalarin Seddon Simiflamasina Goére Dagilimlari

Seddon Median %
Mikemmel 13 31,7
Iyi 16 39,0
Vasat 10 24,4
Koti 2 4,9
Seddon Ulnar N %
Mikemmel 4 9,2
Iyi 16 36,4
Vasat 16 36,4
Koti 8 18,2

Seddon Siniflamasina gore hastalarimizi kategorize ettigimizde, median sinirde
seddona gore 13 (% 31,7) hastada mikemmel,16 (% 39,0) hastada iyi 10 (% 24,4)
hastada vasat ve 2 (% 4,9) hastada kotii sonug alinirken, ulnar sinirde 4 (% 9,2) hastada
miikemmel, 16 (% 36,4) hastada iyi,16 (% 36,4) hastada vasat ve 8 (% 18,2) hastada
kotii sonuglarla karsilastik. (Tablo 56)
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Tablo 57. Pengelesme ve Oppozisyon Kisithhig

Pencelesme n %
Var 20 45,5
Yok 24 54,5
Tam Oppozisyon n %
Yapiliyor 25 61,0
Yok 16 39,0

Ulnar ve median sinirlerin adeleler iizerindeki innervasyon kapasitelerini ve
fonksiyon kayiplarin1 gdsteren muayene bulgularinin degerlendirilmesi agisindan,
literatiire uygun sekilde median sinir i¢in tam oppozisyon yapilip yapilamadigi ve ulnar
sinir i¢in pencelesme olup olmadigina bakildi.

Ulnar sinir kesisi olan hastalarin 20 (% 45,5)’sinde pengelesme goriiliirken 24
(% 54,5)’tinde pengelesme yoktu. (Tablo 57)

Median sinir i¢in tam oppozisyon yapilip yapilamadigina bakildi.25 (% 61,0)
hastada tam oppozisyon yapilirken,16 (% 39,0) hastada tam oppozisyon yapilamiyordu.
(Tablo 57)

Tablo 58 Pencelesme ile 1. Dorsal interosseoz Adelenin ve Adduktor Pollicis Adelesinin Kas
Giiclerinin Karsilastirilmasi

Pencelesme P
var Yok
1. Dorsal interosseoz adele (ulnar sinir)
2/5 7 (% 35,0) 0 (% 0,0)
3/5 11 (% 55,0) 6 (% 26,1)
4/5 2 (% 10,0) 17 (% 69,9)
5/5 0 (% 0,0) 1 (% 4,3) 0,0001*
Adduktor Pollicis adelesi (Ulnar Sinir)
2/5 7 (% 36,8) 0 (% 0,0)
3/5 10 (% 52,6) 5 (% 21,7)
4/5 2 (% 10,5) 19 (% 73,9)
5/5 0 (0,0 1(4,3) 0,0001*

Tablo 59. Tam Oppozisyon Yapilabilmesi ile Abduktor Pollicis Brevis Adelesi Kas Giiciiniin

Karsilastirilmasi
Tam Oppozisyon
Yapiliyor Yok P
Abduktor Pollisis Brevis adelesi (Median)
3/5 1 (% 4,0) 9 (% 56,3)
4/5 15 (% 60,0) | 6 (% 37,5)
5/5 9 (% 36,0) 1 (% 6,3) 0,0001*
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Ulnar ve median sinirlerinin kas gruplar tizerindeki motor fonksiyonlar1 ve
etkilenen kaslarin kas giicleri agisindan, literatiire uygun sekilde MRC Skalasina gore
Abduktor Pollicis Brevis adelesi, Adduktor Pollicis Adelesi,1. Dorsal Interosseoz
Adelelerin kas giigleri degerlendirildi. (Tablo 58, Tablo 59)

Tablo 60. Hastalarin Son Muayenede Adduktor Pollicis Adelesi, 1. Dorsal interosseoz Adele,
Abduktor Pollicis Brevis Adelesi Kas Giiclerine Gore Dagilimlari

N %

Adduktor Pollicis Ulnar Sinir

2/5 7 15,9
3/5 15 34,0
4/5 21 477
5/5 1 2,4
1. Dorsal interosseoz Ulnar Sinir

2/5 7 15,9
3/5 17 38,6
4/5 19 43,1
5/5 1 2,4
Abduktor Pollisis Brevis Median

3/5 10 24,4
4/5 21 51,2
5/5 10 24,4

Abduktor Pollicis Brevisde,10 (24,4) hastada 3/5,21 (% 51,2) hastada 4/5,10 (%
24.,4) hastada 5/5 kas giicii mevcuttu. (Tablo 60)

Adduktor Polliciste ise 7 (% 15,9) hastada 2/5,15 (% 34,0) hastada 3/5,21 (%
47,7) hastada 4/5,1 (% 2,4) hastada 5/5 kas giiciine rastlandi. (Tablo 60)

1. Dorsal Interosseoz Adelede ise 7 (% 15,9) hastada 2/5,17 (% 38,6) hastada
3/5,19 (% 43,1) hastada 4/5,1 (% 2,4) hastada 5/5 kas giiciine mevcuttu. (Tablo 60)

Etkilenen adelelerin kas giligleriyle ellerde gerceklesebilecek fonksiyon
kayiplarin1 gésteren muayene bulgulari olan oppozisyon kaybi ve pencelesme olusumu
karsilastirildiginda, kas giiclinde azalmanin artmasiyla belirgin olarak pengelesme ve
oppozisyon kaybi1 gelisimi sikliklar1 artmaktadir. Bu sonug istatistiksel olarak
anlamhidir. P degeri Adduktor Pollicis i¢in (0,0001), Abduktor Pollicis Brevis igin
(0,0001) ve 1. Dorsal interosseoz Adele igin (0,0001) idi.
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Tablo 61. Adduktor Pollicis,1. Dorsal interosseoz Adele ve Abduktor Pollicis Adelelerinde Ortanca

Degerler
Ortanca (Min-Max)
Adduktor Pollicis (Ulnar Sinir) 3 (2-5)/5
1. Dorsal Interosseoz (Ulnar Sinir) 3 (2-5)/5
Abduktor Pollicis Brevis (Median Sinir) 4 (3-5)/5

Adduktor Pollicis (Ulnar Sinir) ve 1. Dorsal Interosseoz (Ulnar Sinir) adelelerin
MRC Skalasina gore olgiimlerinin ortanca (min-max) degerlerine baktigimizda en sik
gozlenen deger 3/5 (2/5-5/5) iken, Abduktor Pollisis Brevis’in (Median Sinir) medyan
degeri 4/5 (3/5-5/5) dir. (Tablo 61)

Tablo 62. Sinir Tamir Evresi Dagilim

N %
Sinir Tamir Evresi
Erken Primer 45 | 78,9
Geg Primer 12 21,1

Sinir tamiri yaptigimiz hastalarin literatiire uygun sekilde sinir tamir evreleri
degerlendirildiginde, hastalarimizin tamami primer tamir evresinde tamir edilmis olup,
hastalarimizin 45 (% 78,9)’i erken primer tamir evresinde yani ilk 24 saat iginde opere

edilmislerdi.12 hastamiza ge¢ primer tamir uygulandi. (Tablo 62)

Tablo 63. Sinir Tamir Evreleri ile Median ve Ulnar Sinirlerin Seddon Siiflamasi Sonuglarinn

Karsilastirilmasi
Sinir Tamir Evresi
Toplam (Erken Primer) Geg Primer P
Seddon Median n/% n/% n/%
Kotii 2(4,9) 2 (4,0) 0 (0,0)
Vasat 10 (24,3) 8 (28,0) 2 (20,0)
Iyi 16 (39,0) 10 (36,0) 6 (46,6)
Miikemmel 13 (36,6) 9 (32,0) 4(26,7) 0,442
Sinir Tamir Evresi P
Toplam (Erken Primer) Geg Primer
Seddon Ulnar n/% n/% n/%
Kotii 8 (18,2) 6 (27,3) 2 (18,2)
Vasat 16 (36,4) 12 (36,4) 4 (36,4)
Iyi 16 (36,4) 11 (18,2) 5 (45,5)
Miikemmel 4(9,1) 4 (18,2) 0 (0,0) 0,644

175




Olgularimizin sinir tamir evreleri ile median ve ulnar sinirlerin tamir
sonuglarinin  seddon siiflamasina gore gruplandirilmalar1  arasindaki iliski
arastirildiginda, hem ulnar sinir, hem de median sinir i¢in erken primer ve ge¢ primer
tamir sonuglar1 a¢isindan anlamli bir fark gériilememistir. p= (0,442) (p>0,05). Seddona
gore medianda mitkemmel olup erken primer tamir yapilan 9 (% 32,0) hasta varken,
yine Seddona goére miikemmel olup ge¢ primer tamir yapilan 4 (% 26,7) hasta
mevcuttu.16 tane iyi Seddon sonucuna sahip median sinirin 10 (% 36)’u erken primer
ve 6 (% 46,6)’s1 ge¢ primer tamirliydi. Ayrica erken primer tamir kapsamina girmeyen
hastalarimizin da 7 tanesinin 25 ile 30. Saatler arasinda operasyona alinmasindan
dolay1, sadece 5 hastamizin erken primer tamir grubundan gergekten uzakta oldugu
goriilmektedir. Burada ge¢ primer tamir grubunun az sayida hastadan olusmasinin, bu
istatistik degerlendirmeyi yeterince anlamli kilmadigini diisiiniiyoruz. Bunun yaninda
operasyonlarimizin tek cerrahi ekip tarafindan yapilmamasi da bu sonuca neden olmus
olabilir. Ayrica erken ve ge¢ primer sinir tamiri yapilan hastalarimiz arasinda, sinir
kesilerinin izole ve ¢ift sinir kesileri agisindan homojenize dagilmamis olmasi da bu

sonugta etkili olabilir. (Tablo 63)

Tablo 64. Median ve Ulnar Sinirlerin iki Nokta Diskriminasyonu Sonuclari ile Sinir Tamir Evresi
Sonuc¢larimin Karsilastirilmasi

Sinir Tamir Evresi

Erken primer Tamir | Geg Primer tamir Toplam P
iki Nokta Diskriminasyonu Ulnar
Koti 10 (29,4) 3 (30,0) 13 (29,5)
Normal 10 (29,4) 3 (30,0) 13 (29,5)
Patolojik 3(13,0) 1(10,0) 4(9,1)
Vasat 11 (32,4) 3 (30,0) 14 (31,9) | 0,944
iki Nokta Diskriminasyonu Median
Koti 2(7,1) 0 (% 0,0) 2(4,9)
Normal 14 (50,0) 7 (53,8) 21 (51,2)
Vasat 12 (42,9) 6 (46,2) 18 (43,9) | 0,511

Sinir tamir evresi ile Seddon siniflamasinda karsilastirdigimiz gibi, sinir tamir
evresi ile iki nokta duyarlilik testi sonuglarimizi karsilastirdigimizda da, bu iki degerler
grubu arasinda istatistiksel anlamli fark elde edilmedi. (p>0,05). Bir 6nceki tabloda
acikladigimiz nedenlerle, buradaki sonug tablomuzda g¢ikan sonucunda, istatistiksel

olarak yeterince anlamli olmadigmni diisiiniiyoruz. Hasta muayenelerimiz sirasinda,
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tarafimizca erken primer tamir edilen hastalarin iki nokta diskriminasyonu sonuglarinin
biraz daha 1iyi oldugunu gormemize ragmen istatistiksel anlamli sonuglarla

karsilagilmamustir. (Tablo 64)

Tablo 65. Ulnar ve Median Sinirde iki Nokta Diskriminasyonu Ayrim Testi Sonuclari

Iki Nokta Diskriminasyonu Ulnar Iki Nokta Diskriminasyonu Median
N Ort+SS Med (Min-Max) N Ort+SS Med (Min-Max)
Koti 13 | 12,1209 12 (11-14) 2 | 12,0200 12 (12-12)
Normal 13 4,7+0,7 5 (3-5) 21 4,6+0,8 5 (3-5)
Patolojik | 4 | 15,0+0,0 15 (15ve lizeri) 0 - -
Vasat 14 | 84%17 8,5 (6-10) 18 | 89:18 9 (6-10)
Toplam 44 8,9+3,6 10 (3-15) 41 5,7£2.3 5 (3-12)
12 —_—
10
8—
o T L
| 1
-

T T T
k&t normal vasat

iki Nokta Diskriminasyonu Median

Sekil 91. iki Nokta Ayrim Testi Sonuglarimin Dagihmi (Median Sinir)
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T T T
k&t normal patoloji vasat

iki Nokta Diskriminasyonu Ulnar

Sekil 92. iki Nokta Ayrimi Testi Sonuclarinin Ulnar Sinirlerdeki Dagilim

Hastalara yapilan iki nokta diskriminasyon testlerinin median ve ulnar taraf duyu
sahalart i¢in ayr1 ayr1 degerlendirilmesi yapilmis ve median sinir duyu sahasinda 2 (%
4,9) hastada kotii sonug, 21 (% 51,2) hastada normal sonugl8 (% 43,9) hastada vasat
sonu¢ ve hicbir hastada patolojik sonug¢ elde edilmemistir. Ulnar sinir duyu sahasinda
yapilan testte ise 13 (% 29,5) hastada normal, 14 (% 31,8) hastada vasat,13 (% 29,5)
hastada kotii ve 4 (9,2) hastada patolojik degerler elde edilmistir. Ulnar duyu sahasinda
patolojik deger elde edilen 4 hastada da protektif duyu yoktur. Tiim diger hastalarimizda
median ve ulnar duyu sahalarinda protektif duyunun varligi gérilmiistiir. Median duyu
sahasinda patolojik degere rastlanmamistir. (Tablo 65), (Sekil 91,92)

Patolojik degerler elde ettigimiz ve koruyucu duyusu olmayan hastalarimizdan
birinde her iki sinirde kesikti ve hasta seddon siniflamasina gére hem median sinir hem
ulnar sinir igin kotii sonug grubuna dahildi.Iki nokta duyarliligi,median sinir sahasinda
12 mm idi ve smiflamaya gore kotii gruba dahil oldugu goriildii. Hastamiz ciftgiydi ve
operasyon tedavi sonrasi eski isime devam edememekteydi.Son muayenemiz esnasinda
hasta 19 yasindaydi ve olay hasta 16 yasindayken gerceklesmisti.Beraberinde flexor

yiizden 12 tendonu ve iki arteride kesilmisti ve ayn1 glin operasyona alinarak tedavisi
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gerceklestirilmisti.Olgumuzun ulnar ve radial arterleride allen testi ile muayenede
calismiyordu ve soguk intoleranst mevcuttu.Kavrama giiciinde % 50’den fazla kayip
olan hastanin son muayenesi po 38. Ayda gergeklestirildi.Hastamiz erkek ve cama
vurmaya bagli cam kesisi hastasiydi.

Patolojik deger elde ettigimiz koruyucu duyusu olmayan 2. Hastamiz olay
sirasinda 23 yasinda olan erkek hastaydi ve cama vurmaya bagli cam kesisi yasamisti.
Bu hastamizinda her iki arter ve her iki siniri kesik ve fleksor yiizden 12 tendonu
kesikdi. Hastamiz garsondu ve eski isine devam edememekteydi. Median sinir iki nokta
duyarliligr 9 mm idi ve iki nokta duyarlilik skalasina gore vasat gruba dahildi. Seddon’a
gore ulnar kotii median vasatti. % 50 den fazla kavrama giicli kayb1 olan hastamizin po
3. Ayda da elinde 2, 3, 4. parmak pulpalarinda his olmamasina bagli soba yanigi
olmusdu. Ayni1 giin opere edilen hastamiz po 8 yil 5. ayinda tarafimizca muayene edildi.
Hastada soguk intolerans1 mevcuttu.

Patolojik deger elde edilen ve koruyucu duyusu olmayan 3. hastamiz olay
sirasinda 25 yasinda olan 29 yasinda erkek hastaydi. Cama yumruk atma sonucu cam
kesisi yasayan kasiyerlikle ugrasan hastamiz tedavi sonrasi eski isine devam
edememekteydi. Her iki siniride kesik olan ve izole ulnar arter kesisi olan hastamiz olay
sonrasi 4. giinde goriilmiis ve ayni giin operasyona almmustir. iki nokta duyarliligs
degerlendirme skalasina gore median sinirde de 10 mm ve vasat olan hastanin, seddon’a
gore ulnar tarafi kotii ve median tarafi vasat sinifina girmektedir. Allen testine gore
ulnar arteri galismamakta ve radial arteri ¢alismaktadir. Kavrama giicii kayb1 % 50 den
fazla olan hastanin sinirleri erken primer, tendonlar1 ge¢ primer tamir edilmistir. Hasta
postoperatif 54. ayda tarafimizca muayene edilmistir. Soguk intoleransi yoktu.

Patolojik sonug elde edilen son hasta 27 yasinda erkek hastadir ve is kazasina
bagli cam kesisi hastasidir. Hastamiz igportacilik yapmakta ve tedavi sonrasi eski igine
devam edememektedir. Beraberinde ulnar ve radial arterleri de kesik olan hastanin
median siniri saglamdir. Olgu olay oldugunda 22 yasinda olup beraberinde 12 flexor
yiiz yapisi da kesiktir. Olay sonrasi 4. Saatte hastanemize basvuran hasta ayni giin opere
edilmistir. Eski igini yapamadigini ifade eden hastamizin ulnar sinirde iki nokta
duyarliligi 5. parmaginda longitudinal eksen boyunca 15mm araligindan fazlaydi
(patolojik, koruyucu duyu yok) ve seddona gore kotii smnifina girmekdeydi. Allen

testinde hem ulnar hem radial arterlerinin ¢alismadigi goriilen hastanin ayn1 zamanda
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soguk intoleranst da mevcuttur. Kavrama giicii kayb1 % 50 den fazla olan hastanin siniri

acil (erken primer), tendonlar1 erken primer tamir edilmistir.

Tablo 66. Ulnar ve Median Sinirlerde Seddona Gire Sonuc¢larinin Yas Gruplariyla Kiyaslanmasi

Yas p
<20 20-40 >40
Seddon Median
Koti 1(9,1) 1(4,5) 0(0,0)
Vasat 3 (27, 3) 4 (18, 2) 3(37,5)
lyi 3 (27, 3) 10 (45, 5) 3(37,5)
Miikemmel 4 (36, 3) 7 (31, 8) 2(25,0) | 0,599
Seddon Ulnar
Kotii 2 (16,7) 5(17,9) | 1(25,0)
Vasat 4 (33, 3) 10 (35, 7) 2 (50, 0)
Iyi 5(41,7) | 10(35,7) | 1(25,0)
Miikemmel 1(8,3) 3(10,7) 0(0,0) 0, 984

Olgularimiz1 yas gruplarina gore 20 yas alt1, 20-40 yas aras1 ve 40 yastan biiyiik
hastalar olarak smiflandirip Seddon’a gdre median ve ulnar sinirlerin iyilesme
durumlarim istatistiksel olarak karsilagtirdigimizda, hem median sinir hemde ulnar
sinirin iyilesme durumlari ile yas gruplari arasinda anlamli farkliliga rastlanmamastir.
(p=0. 984)-ulnar, (p=0, 644)-median (Tablo 66)

Biz bu iki degerlendirmedeki literatiirle uyumlu olmayan bulgulari,
operasyonlarin tek cerrahi ekip tarafindan yapilmamasimna ve hastalarimizin yas
gruplarina ayrilmasinda orantili dagilim olmamasina bagliyoruz. Ayrica hastalarin
tamaminin spagetti el bilek kesisi olabilme sartlarina uymalarina ragmen, tendon, damar
ve sinir kesilerinin sayisal olarak homojen dagilmamis olmasi da, bu sonugta etkili bir
faktor olabilir. Hastalarimizin biiyiik bir kismi1 20 ile 40 yas grubuna dahil olup 20 yas
altt ve 40 yas iistii hasta sayilarimiz gerceke¢i bir karsilastirma yapmak icin yeterli
degildir.

Bu anlamda, 20 yas altindaki hastalarimizi yeniden degerlendirdigimizde, tim
hastalarimizin i¢inde 28 hastamiz (% 49, 2) her iki sinirini kesmis iken, 20 yas alti
hastalarimizda 13 hastamizin 19 (% 69, 2)’u her iki sinirini birden kesmisti. Bu durum

gruplar arasinda yeterince homojenizasyon olmadiginin bir gostergesidir. 2-40 yas
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grubu hastamiz 37 tane olup sadece bu grupta 16 (% 43, 2) hasta ¢ift sinir kesisi iken 21
(% 56, 8) hastada izole tek sinir kesisi vardir.

Tablo 67. Median Sinirlerin Seddon Simiflamasi Sonugclariyla izole ve Cift Sinir Kesilerinin

Karsilastirnlmasi
Sinir p
Median Kesik | Median ve Ulnar Sinir Kesik
Seddon Median
Koti 0 (0, 0) 2(7,1)
Vasat 0 (0, 0) 10 (35, 7)
Iyi 5 (38, 5) 11 (39, 3)
Miikemmel 8 (61.5) 5(17,9) 0,011

Seddon simiflamasi sonuglarimizi izole median ve her iki siniri birlikte kesilmis
olan hastalarimizla karsilastirdigimizda, her iki siniri kesik olan hastalarimizda izole
median sinir kesisi olan hastalarimiza gore kotii sonuglarimiz oldugu goriildii ve fark
istatistiksel olarak anlamliydi. (p=0, 011) (p<0, 05) (Tablo 67)

Tablo 68. Ulnar Sinirlerin Seddon Smiflamasi Sonuclariyla, izole ve Cift Sinir Kesilerinin

Karsilastirilmasi
Sinir P
Median ve Ulnar Sinir Kesik Ulnar Sinir

Seddon Ulnar

Koti 6 (21, 4) 2 (12,5)

Vasat 14 (50, 0) 2 (18, 8)

Iyi 8 (28, 6) 8 (43, 8)
Miikemmel 0 (0, 0) 4 (25, 0) 0,013

Seddon siniflamasi sonuglarimizi izole ulnar ve her iki siniri birlikte kesilmis
olan hastalarimizla karsilastirdigimizda, her iki siniri kesik olan hastalarimizda izole
ulnar sinir kesisi olan hastalarimiza goére, daha kotii sonuclarimiz oldugu gorildii ve

fark istatistiksel olarak anlamliydi. (p=0, 013) (p<0, 05) (Tablo 68)
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Tablo 69. iki Nokta Ayrim Testi (Median Sinir) Sonuclarinin Seddon Simflamasi ile

Karsilastirnlmasi

Tki Nokta Diskriminasyonu Median

N Ort+SS Med (Min-Max) p
Seddon Median
Koti 2 | 12,0+0,0 12 (12-12)
Vasat 10| 9,2+1,6 9 (6-10)
lyi 16 | 59+0,7 5 (3-6)
Miikemmel 13| 4,1+0,8 4 (3-5) 0, 0001
Total 41| 5,7+2,3 5 (3-12)

Median sinirde iki nokta diskriminasyonu testimizin sonuglarint median sinire
ait seddon siniflamasi sonuglarimizla karsilastirdigimizda istatistiksel anlamli sonuglara

ulastik. (p=0, 0001) (p<0, 05) (Tablo 69)

Tablo70. iki Nokta Ayrinm Testi (Ulnar Sinir) Sonuclarimin Seddon Simiflamas1 ile

Karsilastirilmasi
1ki Nokta Diskriminasyonu Ulnar
N Ort+SS Med (Min-Max) p

Seddon Ulnar
Kot 8 13,9+1,3 14,5 (12-15)
Vasat 16 9,42+1,3 10 (8-10)
Iyi 16 5,6+1,1 5 (4-7)
Miikemmel 4 4,2+0,9 4,5 (3-5) 0,0001
Total 44 8,9+3,6 10 (3-15)

Ulnar sinirde iki nokta diskriminasyonu testimizin sonuglarini ulnar sinire ait
seddon smiflamast sonug¢larimizla karsilastirdigimizda istatistiksel anlamli sonuglara

ulastik. (p=0,0001) (p<0,05) (Tablo 70)

Tablo 71. Postoperatif Komplikasyonlar

N %
Po Komplikasyon
Elde Hissizlik Nedeniyle Yanik 2 3 4 Parmak Pulpalarinda Po 3. Ay 1 1,8
Norom Olusumu 4 7,0
Yok 52 91,8
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Tablo 72. Reoperasyonlar ve Nedenleri, Cesitleri

n %
Reoperasyon
Var 3 57
Yok 54 | 94,7
Reoperasyon nedenleri
Ulnar Felg, Median Felg 1 1,8
Norom 2 3,5
Yok 54 | 94,7
Reoperasyon cesitleri
Norom Exizyon Uc Uca Tamir Medianda 2 35
Ulnar Felg¢ Nedeniyle Zancolli Operasyonu Median Fel¢ Nedeniyle | 1 1,8
Opponensplasti Po 5. Yilda
Yok 54 | 94,7

Postoperatif déonemde takiplerine gelen ve operasyonu kabul eden toplam 3
hastamiza yeniden operasyon yaptik. 2 (% 3,5) hastamiza nérom nedeniyle operasyon
yapildi. Bu hastalarimiza norom exizyonu ve yeniden u¢ uca epindral siitiir teknigiyle
tamir yapildi. Bir (% 1,8) hastamizda penge el deformitesi ve oppozisyon kisitliligi
goriiliip, hastaya opponensplasti ve zancolli operasyonu yapildi. (Po 5. y11) Bu hastamiz
cama yumruk atma sonucu sol el bilek seviyede 3, 4, 5 parmak fdp, 2, 3, 4, 5 parmak
fds, fcu, fpl, fcr, ulnar arter, ulnar sinir, median sinir, palmaris longus, radial arter,
extensor indicis, extensor digitorum communis 2 tendonlarini kesmisti. Dominant el
olarak sag elini kullanan hastamiz, kaynakgilikla ugrasmaktaydi. Ik gelisinde ayn1 giin
operasyona aldigimiz ve palmaris longus diginda tiim yapilarini tamir ettigimiz hastanin
postoperatif 10 hafta takibini yapmistik. Post opertatif Kleinert yontemiyle rehabilite
ettigimiz hasta 10. Haftadan sonra takibimizden ¢ikmis ve po 5. Yilda pence el ve
oppozisyon kisithiligr ile basvurmustu. Opponensplasti ve Zancolli Procediirii
uyguladigimiz hastanin takipleri halen devam etmektedir. (Tablo 71, 72)

Bir hastamiza median sinirde nérom nedeniyle po 15. Ayda norom exizyonu ve
u¢ uca epiperindral tamir yapilmis olup, bir baska hastamiza da median sinirde norom
nedeniyle po 4. Yilda nérom exizyonu ve epindral siitiir teknigiyle tamir yapilmisdir.

Bunlarin disinda 1 hastamiz elinde his kaybi nedeniyle po 3. ayda elinde 2, 3, 4.
Parmaklarmin pulpalarini yakmistir. Bu donemde antibiotikli pomad ile takip edilen
hastanin yara problemi tedavi sonrast kalmamistir ve bu hastamizin son muayenede de
seddona gore ulnar sinirinde kotii, median sinirinde vasat sonug elde edilmistir. Bu

hastamiz garson olup eski isine devam edememekte ve iki nokta duyarlilik testinde
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ulnar tarafta patolojik (>15mm) sonucuna sahiptir, ayni hastanin median duyu sahasinda
iki nokta duyarlilig1 ise 9mmdir ve siniflamaya gore vasat grubuna girmektedir
Olgularmmizin toplamda 4 (% 7)’iinde norom olusumuna rastladik. Iki hastamiz
daha once klinigimizde median sinirde norom olumu nedeniyle opere edilmisti. Son
muayenemiz esnasinda median sinirde nérom gordiigiimiiz 2 hasta daha oldu. Bu
hastalar operasyon sonrast 3. Aydan itibaren sikayetleri oldugunu, bileklerini bir yere
carptiklarinda agr1 ve elektriklenme yasadiklarini ifade ettiler. Dis merkezlerde bu
sikayetlerden dolayr muayene edildiklerini ve goriildiikleri merkezlerden hastanemize
yonlendirildikleri anamnezi alindi. Adana disindan gelen bu hastalarimiza bagvurduklari
kurumlarda, sikayetlerinin operasyonla gegirilebilecegi bilgisi verilmis. Hastalarimiz
operasyondan c¢ekindikleri i¢in klinigimize tekrar basvurmadiklarini ifade ettiler.
Operasyonla ilgili bilgilendirilen hastalarimiz, operasyonu kabul ettiklerini soyleyip,
operasyon randevusu aldilar. Bu iki hastada da noérom yine median sinirdeydi.
Hastalarimizdan birinde median tarafta iki nokta diskriminasyonu degeri 10 mm idi ve
vasat grubuna giriyordu. Seddon simiflamasina gore de vasatti. Diger hastamizda iki
nokta diskcriminasyonu degeri 7 mm ve iki nokta diskriminasyon siniflamasina gore
vasat grupta idi. Seddona gore iyi grubuna dahildi. Tendon riiptiirii, tendon yapisikligi,

kontraktiir gibi komplikasyonlara rastlanmadi.

Tablo 73. ise Devam Edebilme Oranlari

n %
ise Devam Edebilme
Esiz 6 10,5
Devam Ediyor 43 | 75,4
Eski Isi Birakmug 8 14,0

Hastalarimizin operasyonumuz sonrasi iyilesme periyodunun tamamlanmasiyla
eski islerine doniis durumlari sorgulandiginda 43 (% 75,4) hastamizin eski igine geri
donebildigi ve degisik Olgiilerde eski islerini yapabildikleri de yapilan son
muayenelerinde anlagsildi. 68 (% 10,5) hastamiz issizdi ve ilk basvuru aninda olduklari
gibi, halen issiz olarak hayatlarina devam etmekteydiler. 8 hastamiz operasyondan sonra
eski islerine donemediklerini ve tamamen eski islerini yapma kapasitelerini

kaybettiklerini ifade ettiler. (Tablo 73)
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Tablo 74. Kavrama Giicii Kayb1 Oraniyla ise Devam Edebilme Arasinda Karsilastirma

Eski Isi Birakmis Ise Devam Ediyor P
Kavrama Giicii Kayb1 % n/% n/%
% 20 den Az 0(0,0) 11 (44, 0)
% 20-50 Arasi 1(16,7) 14 (56, 0)
% 50 den Fazla 5 (83, 3) 0 (0,0) 0,0001*

Olgularimizin yakalayic1 kavrama giicii kayip diizeyleriyle, eski islerine devam
durumlarini karsilastirdigimizda kavrama giicii kayip yiizdesi arttik¢a hastanin eski isine
doniisiiniin giderek zorlastig1 yoniinde istatistiksel verilere ulasildi. Eski igini tamamen
terk etmek zorunda kalan hastalarimizin 1 (% 16,7) 1 % 20 ile % 50 arasinda kavrama
giicii kaybina sahipken, bes (% 83,3)i % 50 den fazla kavrama giicii kayb1 yasamis
hastamizdi. (p=0,0001) (Tablo 74)

Tablo 75. Seddon Siiflamasi Sonuglariyla ise Devam Edebilme Durumu Arasinda Karsilastirma

Eski isi Birakmis | ise Devam Ediyor P
Seddon Median n/% n/% P
Koti 1(16,7) 0 (0,0)
Vasat 3 (50,0) 2(6,7)
Tyi 1(16,7) 15 (53, 3)
Miikemmel 1(16,7) 12 (40,0) 0,003*
Seddon Ulnar n/% n/%
Koti 6 (75, 0) 2 (6, 5)
Vasat 2 (25, 0) 12 (38, 7)
Iyi 0 (0,0) 13 (41, 9)
Miikemmel 0(0,0) 4(12,9) 0,0001*

Olgularin ise devam edebilme durumlariyla seddon siniflamasina gore dahil

olduklart gruplar karsilastinldiginda median sinirlerin seddon’a gore iyilesme
durumlanyla, ise devam edilebilme potansiyelleri arasinda kuvvetli bir korelasyon
oldugu tesbit edilmisdir. Median sinirde kesisi olup isine devam edemeyen 6 hastanin 4
(% 66, 7)’1, seddona gore median sinirde kotii ve vasat iyilesme yasayan hastalardi. 1
(% 16, 7) hastamiz medianda miikkemmel sonu¢ almasina ragmen ulnar tarafta koti
gruba dahildi ve ¢ift sinir kesisi hastasiydi. Isine devam edemeyen hastalarimizin
tamamimda ulnar sinir kesikdi. Ise devam edemeyen 8 hastamizin 6’s1 ¢ift sinir kesisine
sahiptiler. Ayrica is yapabilme potansiyelini tamamen kaybeden hastalarin tamaminin

ulnar sinire ait seddon siniflamalarin kotii ve vasat gruplara dahil oldugu goriildii.
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Median sinirlerin Seddon simiflamasina gore iyilesme durumlariyla ise geri
donebilme potansiyelleri arasinda anlamli istatistiksel korelasyon goriildi. (p=0,003)
(Tablo 75)

Ulnar sinirlerin seddon siniflamasina gore iyilesme durumlar ile ise geri
doniilebilme potansiyeli arasinda da gene kuvvetli bir korelasyon oldugu fark edildi.
(p=0,0001) (Tablo 75)

Tablo 76. iki Nokta Ayrim Testi ile Eski ise Doniisiin Kiyaslanmasi

Eski Isi Birakmis Ise Devam Ediyor P
iki Nokta Diskriminasyonu Ulnar
Koti 4 (50,0) 8 (25, 8)
Normal 0 (0,0) 12 (38,7)
Patolojik 4 (50,0) 0(0,0)
Vasat 0 (0,0) 11 (35, 5) 0,0001*
iki Nokta Diskriminasyonu Median
Koti 1(16,7) 0(0,0)
Normal 2(33,3) 27 (87, 1)
Vasat 3 (50,0) 4(12,9) 0,005*

Iki nokta diskriminasyon testi sonuglarimizla, hastalarin ise doniis durumlarimni
karsilastirdigimizda da, gene seddon siniflamasi sonuglariyla, ise doniis durumlarinin

istatistiksel anlaml

(p=0,0001), Median (p=0,005), (p<0,05) (Tablo 76)

karsilastirilmasinda  oldugu gibi, sonuglara ulastik. Ulnar

Tablo 77. Dash Calisma, Dash Fonksiyon/Semptom Skorlari, ise Devam Edebilme Durumlar ve
Izole Median, Izole Ulnar, Cift Sinir Kesilerinin Karsilikh Kiyaslanmasi Tablosu

. Ise doniis | Ise doniis
Dash fonksiyon Dash galisma (devam (devam Issizler
semptom
edenler) | etmeyenler)

Tamir Edilen Sinir
Median 14,2 (8,4-22,5) | 15,6(12,5-31,2) | 12 (92, 3) 0(0,0) 1(7,7)
Median & Ulnar 17,9 (8, 4-34, 2) 31,2(12,5-50) | 19 (67,9) 6 (21, 4) 3(10,7)
Ulnar 10, 1 (6, 7-39, 2) 25 (6, 2-62, 5) 12 (75) 2(12,5) 2(12,5)
p degeri 0,086 0,016* 0, 433

Dash Fonksiyon ve Semptom, Dash Opsiyonel Calisma Anketi sonuglari

ortalamalar1 ve eski igsine donebilen hastalarin hasta sayilari ile izole median, izole
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ulnar, her iki sinir kesisi olan hastalar karsilastirildi. Dash Fonksiyon ve Semptom
ortalamalar1 ile izole ulnar, median sinir Kesileri ve her iki sinir kesileri agisindan
anlamli istatistiksel farka rastlanmamustir. (p=0,086) Bunu Dash skorlama sisteminin
subjektif soru ve cevaplarina bagliyoruz. Ayrica sadece el fonksiyonlarina spesifik bir
anket olmamasi nedeniyle de bu anlamda yeterli sonu¢ elde etmenin zor oldugunu
diistiniiyoruz. (Tablo 77)

Ancak yine de Dash Opsiyonel Calisma skoru ortalamalar1 ile izole ulnar,
median ve her iki sinir kesisi gruplar1 karsilastirildiginda, veriler arasinda istatistiksel
anlamli bir fark gozlenmektedir. (p<0,05) Her iki sinir kesisi olan hasta gruplarimizin
ortalama Dash Opsiyonel Calisma skorlar1 daha yiiksek ¢ikmaktadir. Sinir kesisi
gruplarimizla, ise devam edip edememe sonuglarimiz karsilastirildiginda ise istatistiksel
anlamli sonug¢ yoktur. (p>0,05). Bunun nedenini operasyon oncesinde de issiz olan 6
hastamiz olmasi ve bu hastalarin Dash Opsiyonel Calisma Skorlariin, ¢alismamalart
nedeniyle istatistigimize katilmamalar1 olabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica yapilan
muayeneler sonrasi, neredeyse tiim hastalarimiz, sonuglari ne olursa olsun tarafimizdan
malulen emeklilik, vergi 6deme oranlarinin azaltilmasi, igsizlik maas1 bagvurusu, engelli
aract elde edilmesi gibi konularda bagvurularda bulunmak i¢cin muayene talep ettiler.
Biz bu anlamda hastalarin ise doniis konusunda, Dash g¢alisma ve Dash
fonksiyon/semptom anketleri doldurulurken yeterince tutarli ve gergeke¢i olmadiklarini
diigiiniiyoruz. Bu durumun da, bu hasta gruplarinda sonuglari etkiledigi fikrine sahibiz.

Ayrica Dash Skorlama sisteminin etkilenen ekstremiteyi baz alan bir skorlama
sistemi olmamasida sonuglar {izerinde etkilidir. Buradan diger bir yapabilecegimiz
iyimser c¢ikarim da hastalarin el bilek seviyelerindeki sinir kesilerinin
komplikasyonlarinin verdigi yetersizligi, diger ellerini de kullanarak giinliik yasantida
fonksiyonel olarak kapattiklari, ancak islerini yaparken diger ellerinden yardim alsalar
da belirgin fonksiyon kaybi yasadiklari yoniindedir. Is yaparken fonksiyonel kayip
yasamalarma ragmen olgularimizin, eski iglerine, her seye ragmen donebildikleri
goriilmektedir. Dash skorlama sisteminin subjektif degerlendirme sorularindan olusmasi
da, bu istatistik ¢alismasi sonuglarina siipheyle bakmamiza neden olmustur.

Izole ulnar sinir kesisi olan 16 hastanin 2 (% 12,5)’si zaten eskiden de issiz
oldugundan dash ¢alisma skoru olusturulmamistir. Sonugta 16 izole ulnar sinir

kesimizin 12 (% 75)’si eski isine donmiis, 2 (% 12, 5)’si issiz olarak devam etmekte ve
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2 (% 12,5)’si tamamen eski isini terk etmistir. Eski isini birakan hastalarimizin hig biri
izole median sinir kesisi hastas1 degildir. Bu hastalar, ya izole ulnar sinir, yada her iki
sinirlerini keserek hastanemize basvurmuslardi. Median sinirde izole kesisi olan bir (%
7, 7) hastamiz zaten eskiden beri issiz olarak hayatina devam etmektedir. izole median
sinir kesisi olan hastalarimizin 12 (% 92,3)’si eski igsine donmiistiir. Her iki sinirini
birden kesen ve eski isine geri donemeyen 6 (% 21,4) hastamiz vardi. Ayrica her iki
sinirini de kesen hastalarimizdan 3 (% 10,7)’ii de eskiden beri issiz olan hastamizdi ve
toplam 6 hastamiz zaten eskiden beri issiz olarak hayatin1 siirdiirmekteydi. Isine geri
donemeyen hasta sayimiz ise 8 idi. Her iki sinirini kesen hastalarimizin 19 (% 67,8)’u
halen eski islerine devam edebilmektelerdir.

Hastalarimizin son muayeneler esnasinda elektrondrogram tetkikini kabul edip
ayrintili onam belgesi imzalayanlarina elektronérografi uyguladik. Dort hastamizin her
iki sinirleri tamirliydi ve her iki sinirin el bilek seyiyesinde parsiyel dejenerasyonu
bulgular1 elde edildi. Bir hastamizda ulnar sinir tamirliydi, ancak g¢ekilen
elektronorografisinde motor ve duyusal sinirlerde normal ileti hizlariyla karsilasildi. Bu
hastamizda ulnar sinir kesisi nedeniyle tamir yapilmisti.

Olguda (acil primer) tamir yapilmisdi ve postoperatif 32. ayda hasta muayene
edildi. Bu hastada Seddona gore ulnar sinirde miikemmel iyilesme gozlenirken, iki
nokta diskcriminasyonu 5mm ve normal gruba dahildi.

Ulnar sinir kesisi olan 7 hastada izole ulnar sinirin parsiyel dejenerasyonu
bulgulartyla karsilasildi. izole median sinir kesisi olan 3 hastada, median sinirlerin el
bilek diizeyinde parsiyel dejenerasyonlariyla karsilagildi. Toplam 15 hastamiza
elektronorografi tetkiki yaptik.

Bulgularimizin son kismini hastalarimizin muayeneleri esnasindaki tutumlari ve
rehabilitasyona uyumlaria ayirdik. Acil serviste ilk karsilastigimiz andan yillar sonra
en son muayenelerini yaptigimiz zamana kadar o6zellikle de elini sinirlenip cama
yumruk attigini gordiiglimiiz hastalarin neredeyse tamaminda ciddi uyum sorunlariyla
karsilagtik. operasyon sonrasinda tirnaklarindan gectigmiz tirnak siitiirlerini keme
dedigimiz halde gene de kesen kontrole gel dedigimiz giin gelmeyip siirekli kontrol
giinlerini kagiran ve aksatan, en azindan iyilesme siiregleri boyunca sigara igmemelerini
onerdigimiz halde icen, rehabilitasyon amacl gosterdigimiz hareketleri yapmayip veya

istenenden az yapip sonrasinda da tedavi sonucundan memnun olmayan pek g¢ok
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hastamiz olmusdu. Siklikla en son kendilerini duran yontemiyle tedavi ediyorsak,
atellerinin sonladirildig1r giin, kleinert yontemiyle takip ediyorsak elastik bandaj
tizerinden dinamik sistemle rehabilitasyonlarini sonlandirdigimiz son giin goérme
firsatimiz olan hastalarimiz, sonrasinda da siklikla tekrar hi¢ kontrole gelmemislerdir.

Poliklinik kontrollerine geldiklerinde poliklinik gorevlileriyle ve doktorlariyla da
stk stk kavga ve miinakasa ettigini gozlemledigimiz hastalarin, ilging bir sekilde
ellerinde var olan katastrofik yaralanmaya kars1 bir aldirmazliklar1 oldugu goriilmiistiir.
Hastalarin bu yonden de farkli c¢alismalar planlanarak degerlendirilmesi uygun
olacaktir. Her ne kadar yaralanma ve komplikasyonlara karsit kayitsiz davranmayi
secseler de, olgulan ilerleyen zamanlarda poliklinigimizde engellilik maasi, vergi
indirimi, engellilere 6zel yapilan araglardan edinme amaciyla tekrar, tekrar
gorebilmekteyiz. Isin ilginci tezimiz i¢in hastalar1 cagirdigimizda, ézellikle cam kesisi
anamnezi olan olgularin neredeyse tamami, bizden ellerinin fonksiyonel sonuglari ne
olursa olsun yeniden bir muayene talep etmis ve buradan alacaklar1 sonuglarla erken
emeklilik, magduriyet (engellilik maas1), engelli otomobili almak, vergi indiriminden
yararlanmak gibi amaglarla gesitli bagvurularda bulunacaklarini bildirmislerdir. Buradan
cikartmimiz hastalarin  durumlarina aldirmazlik gostermekle beraber, mevcut
durumlarindan saglik sisteminin bosluklarindan yararlanmak amaciyla faydalanmaya
calistiklar1 yoniindedir.

Hastalarimiz1 tezimiz i¢in muayeneye cagirdigimizda da pek cogunun basta
kontrole gelmek istemedigi goriildii. Hastalar1 kontrole ikna etmek icin, 6nemsediklerini
bildigimiz, bahsettigimiz muayenelerden de yapip, kendilerine faydali olabilecegimizi

bildirdigimizde, kontrol muayenesini kabul ettikleri goriilmistiir.
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5. TARTISMA

Spagetti bilek yaralanmalari uzun dénemde sonuglar1 agir problemlere neden
olan, ciddi yaralanmalardir. Sik goriilen bir durum olmakla beraber, literatiirde bu
yaralanmalar1 yeterince tarifleyen yeterli veri bulunmamaktadir. Bu tip yaralanmalar da
cok sayida yapi zarar gérmekle birlikte beraber esasen 3 temel yap1 etkilenmektedir.
Bunlar zone 5 teki fleksor tendonlar, median sinir, ulnar sinir ve/veya her ikisi, ilaveten
ulnar arter, radial arter ve/veya her ikisi seklindedir.(153) Cesitli yazarlar tarafindan
bildirimleri yapilan spagetti el bilek kesisi olgularinda, ortalama yasin 20-30 yas grubu
geng erkek aktif hastalar oldugu bildirilmigtir®®31>419°156.137)

Klinigimizde opere edilen 57 spagetti el bilek kesisi olgusunun yas ortalamasi
26,6+9,9 olup, en geng hastamiz 8 yasinda bir kiz ¢ocugu ve en yaslist 63 yasinda bayan
hastaydi. Dort (% 7) bayan ve 53 (% 93) erkek hastadan olusan hasta grubumuzda diger
iki bayan hastamiz 20 ve 22 yasinda hastalardi. Erkek hastalarin belirgin olarak
cogunlukta oldugu goriilen olgu profilimizde, hastalarimizin 30 (% 52,63)’u 21-30 yas
aras1 geng erkek populasyonu olarak dikkati ¢gekmektedir. Bu grupta 29 hastamiz erkek
ve 1 hastamiz bayandir. Coskunol ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, izole ulnar sinir
yaralanmalar1 degerlendirilmis ve 76 vakalik serilerinde 63 (% 82,9) erkek hastayla
kar$lla$11m1§tlr(159). Ozdemir’in izole olarak median sinir kesilerini inceledigi el bilek ve
on kol ¢alismasinda da en sik yaralanmanin 20-30 yas grubu geng¢ erkek hastalarda
meydana geldigi bildirilmistir. Ozdemir ve arkadaslarinca yapilan bu calismada,
hastalarin % 90’1 erkek ve % 10’u kadin hastalardir'*®®. Coskunol’un caligmasinda, en
yash vakanin 61 yasinda ve en geng vakanin 9 yasinda oldugu gézlenmistir ve bu hasta
profili, bizim ¢alismamizin olgu profiliyle, neredeyse birebir Srtiismektedir™®. Yine bu
calismada ortalama yas 28,6 bulunmustur.

Michon ve Merle’nin yapmis oldugu 150 vakalik ¢alismada ise, bu oran % 68
erkek, % 32 kadin olarak bildirilmistir. Bu ¢alismada minimum yas 2, maksimum yas
90’dir. Medyan yas grubu ise 20-30 yas arasindadir™®®. Merle ve Michon un caligmast
1990’11 yrllarin Amerikan literatiiriine uygun sonuglar barindirmaktadir. Bu ¢alisma el
bilek ve onkol seviyesinde ¢ift sinir kesisi olan hastalarda yapilan bir g:ahsmadn(wo).
Rogers vakalarinda ortalama yas1 26 yas ve baskin cinsiyeti erkek hastalar olarak

bildirmis, Lijftogt ise hasta grubunda ortalama yas1 34 olarak bulmustur(ml). Bir bagka
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deyisle 20-30 yas aralig1 diinyanin pek ¢ok yerinde ve pek ¢ok calismada da belirtildigi
gibi bu yaralanma tipinin sik karsilagildig1 yas araligidir.

Klinigimizde 1998 yilinda yapilan Bayram ve Aksamoglu’nun ¢alismasinda da
ortalama yas 26 idi. 162 Calismamizin ortalamasi 26,6 yas olup, klinigimizin eski
sonuglariyla korelasyon gostermistir. Kabak ve arkadaslar1 yaptiklart 21 hastalik
calismada, hastalarin cinsiyetlerine gore, 14 erkek 7 kadin hasta degerlendirmislerdir.
Bu bizim serimizdeki erkek kadin oranina gore oldukca yliksek bir kadin hasta oranini
igermektedir. Ortalama yas bu ¢alismada 30,7 olarak bildirilmis ve en geng hastalarin 6
yasinda, en yash hastalarin 46 yasinda oldugu belirtilmistir.**® Bu sonu¢ bizim
serimizinin yas ortalamasina yakin olmakla beraber, bizde en yash hasta 63 yasindaydi.

Geng erkek populasyonu; bu yas grubu erkeklerin, toplumun en aktif ¢alisan
grubu olmast nedeniyle, ayn1 zamanda en sik is kazasi yasayan yas grubudur(lsl). Is
kazasi olarak kayitlara gegen tiim hastalarimizin, erkek ve 20-30 yas grubuna dahil
oldugunu gordiik. Ayrica bolgemizde sinirlenip elini cama vurma gibi bir kiiltiir mevcut
olup, Bayram ve Aksamoglu’nun 1998’de klinigimizde yapilan ¢alismasinda da bu tipte
yaralanmanin biiylik farkla 6nde gelen etyolojik faktor oldugu Vurgulanmlstlr.(lsz)

Bati kaynakli ¢alismalarda 3. 6/1, 5. 2/1, 4. 2/1 gibi erkek/kadin oranlar
bildirilmeklg*53154155) beraber, tilkemizde bu oranin erkekler lehine acik ara fazla
oldugu gézlenmistir.(158’159'163'164'162) Bizim ¢aligmamizda erkek kadin oran1% 93 erkek
ve % 7 kadindir. Bu sonug¢ Tiirkiye kaynakli yayinlarla Ortiismekte ancak batili
yayinlarla celismektedir. Biz bunun nedenini muhafazakar toplum yapimiza,
toplumumuzda alkolun siklikla erkekler tarafindan kullanilmasina, sosyal ve mesleki
yonden erkeklerin {ilkemizde daha aktif olmasina ve erkeklerin genel olarak antisosyal
kisilik bozukluguna daha yatkin olmasina bagliyoruz. Bagvuru aninda toplamda 57
hastamizin % 43,86 s1n1n alkollii oldugu goriildii.

Hem Coskunol®® hem de Ozdemir’in®® calismalarinda, el bilek seviyesinde
ulnar ve median sinir kesilerinin en sik nedeni olarak, alkolliiyken cama vurma ve is
kazalar1 belirtilmistir. Nicholson ve Seddon 277 major sinir yaralanmasinda etyoloji
arastirmas1 yaptiklar1 g¢alismalarinda da, bizim calismamizla benzer sekilde cam
kesilerinin en sik etyolojik faktor oldugunu bildirmistir. **® Iconomou ¢alismasinda
cocuklarda ve adolesanlar da en sik etkenin de gene cam kesisi oldugunu ifade etmisdir.

(153), Bizim galismamizda da 20 yas alt1 hasta grubumuzun en sik yaralanma nedeni cam
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kesileriydi. Klinigimizde daha once Bayram ve Aksamoglu tarafindan yapilan sinir
kesilerinde tamir sonuglarimiz adli tez c¢alismasinda da, cam ve Kesici alet
yaralanmalarinin, toplam vakalarin (244/205) (% 84)’ii oldugu bildirilmistir.**? Bu
calisma Ocak 1987 ile Aralik 1995 arasinda klinigimizde opere edilen el bilek
seviyesinde ulnar ve median sinir kesilerinin sonuglarini igermistir.

Kabak ve arkadaslarlnln(163) serisinde de, bizim serimize benzer sekilde crush ve
avilsif yaralanma olmadigi bildirilmistir. 21 vakalik hasta gruplarinda 11 hastada
dominant, 10 hastada dominant olmayan el bilek yaralanmasi gozlenmistir. 17
vakalarinda cam kesisine rastlanmis ve bu kesilerin 14’iiniin alkolliiyken veya hasta
sinirliyken cama yumruk atma seklinde gergeklestigini bildirilmistir. Bizim serimizde
bu sonuglara benzer sonuglar vermistir. Olgularimizin 48 (% 84,3)’inin yaralanma
nedeninin cam kesisi oldugu goriildi. Hastalarin 42 (% 73,7)’si acil serviste
muayenesinde cama yumruk attigimni ifade etmistir. 5 (% 8,8) hasta is kazasmna (cam
is¢isi) bagli cam kesisi yasadigini ve 1 (% 1,8) hasta evde is yaparken camin kirilmasi
sonrasinda, camin lstiine diismeyle, kesiyi yasadigini ifade etmistir. Cam kesilerini, 2
(% 3,5) spiral kesisi vakasi ve 2 (% 3,5) bigaklanma vakasi takip etmektedir. Toplamda
9 (% 15,9) hastada is kazasina baglh kesiler oldugu gozlenmistir. (Cam Kesisi, Spiral
yaralanmasi, tirpan yaralanmast)

Bir (% 1,8) hastamizda trafik kazasi, bir (% 1,8) hastada intihar girisimi ve buna
bagli jiletle yapilan el bilegi kesisi goriiliirken, bir hastamiz (% 1,8) tirpanla el bilegini
kesmisti ve hastamiz ¢iftilikle ugrasmaktaydi. Iki (53,5) hastamiz insaat is¢isiydi, acil
serviste ilk muayenede, spiral tasinin patladigini ve el bileklerine isabet eden par¢anin
bileklerini kestigini bildirmislerdi. iki (% 3,5) hastanin el bilekleri, kavga sirasinda
bigakla kesilmis, bir (% 1,8) hastanin gene kavga sirasinda el bilegine satirla
vurulmustu. Cam ile olugan kesiler diizgiin ve temiz yaralanmalardlr.(mo)

Ozellikle cama yumruk atma olgusunun bir kendine zarar verme davranisi
oldugu, ancak depresyon ve intihar ile ilgili olmadig1 fark edilmis ve bu tarz kendine
zarar vermenin, ancak psikopati egilimiyle agiklanabilecegi diisiiniilmiistiir. Giiniimiizde
600 kisiden en az birinin kendini, tedaviye gereksinim duyacak sekilde yaraladigi
bildirilmektedir. *

Puckett ve Meyer ™2 Rogers ®*® Stephanich ®*” serilerinde cam kesisi

oranlarini sirastyla % 83. 7, % 95. 6, % 67 olarak vermislerdir. Sonuglarimiz yabanci
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kaynakli bu yayinlar1 da desteklemektedir. 48 vakamiz (% 84,3) cam ile olusan kesilerdi
ve cama bagl ev kazalari, cama bagli is kazalar1 da bu gruba dahildiler.

169 caligmasimin  hasta

Dicle Universitesi’nden Subasi ve Yildirim’in
populasyonunda da (33 hasta) ise en sik etyolojik etken olarak cam kesisi bildirilmistir.
33 olgularin 23 (% 70)’i cam kesileriyle olusmustu. 2 hastalar1 kadin ve 31 hastalar
erkek hasta iken yas ortalamasi 25,4 olup, 18 ile 39 yas araliginda hastalarin yaslarinin
dagilmakta oldugu belirtilmistir.

Rogers’n™*® dominant ekstermite orani 16/10 iken, Lijftogt™®" bu oran1 54/26
olarak agiklamistir. Bizim ¢alismamizda bu oran 47/10°dur. Calismamizda en sik sag el
bileginin kesildigini ve hastalarin siklikla da dominant el olarak sag ellerini
kullandiklarini gordiik. 57 hastamizin 47°si sag el bilegini kesmis ve 10 u sol el bilegi
kesik olarak bagvurmustu. Sag el bilegini kesen hastalarin 37 (% 78,7)’si dominant el
olarak sagmi, 10 (% 21,7)’u ise solunu kullaniyordu. Sol el bilegini kesen hastalarin
tamaminda, dominant el sag elleriydi. Coskunol®™? ve Ozdemir’'in®® calismalarinda da
gene sag elin dominant el olarak kullaniminin yaygmligi belirtilmistir. 51 vakada (%
67,1) sag dominant elde, 22 vakada (% 29) sol nondominant elde, 3 vakada (% 3,9) sol
dominant elde yaralanma oldugu belirtilmistir™®. Bu sonu¢ olgularimizdan aldigimiz
sonuclart dogrular niteliktedir, ancak bizim hastalarimizda sol el bilegini kesenlerin
tamaminin, dominant el olarak sagini kullanmasi dikkat ¢ekmistir. Yine yaralanma
nedenini olusturan cama vurma, intihar, kavga gibi sebeplerden dolayr dominant el
tutulumu artmaktadir, ancak sol el bilegini kesen sag dominant hastalarimizin da yine
7’si cam kesisi, ikisi is kazasi ve biride bigaklanma vakasidir. Cama yumruk atarken
dominant elini kullanmayan hastalarimiz da oldugunu, ¢alismamizda fark ettik. Higbir
hastamizda bilateral elde yaralanma goriilmemistir. Bizim ¢ikarimimiz hastalarin cama
yumruk atarken siklikla dominant ellerini vurduklari yoniindedir, ancak non dominant
elle de yumruk atan hastalarimiz mevcuttur.

Vakalarimizda sinir tamirleri 7/0 ve 8/0 siitiirlerle ve loop gozlik esliginde
yapildi. Epindral siitiirasyon teknigine uygun sekilde tamirler gergeklestirildi. Tiim sinir
kesisi olan olgularimiz zamanlama olarak erken primer veya gec¢ primer fazda opere

(159)

edildiler. Sekonder tamir uyguladigimiz hastamiz yoktu. Coskunol’un*™" ¢alismasinda

ulnar sinirlerin tamami epindral dikis teknigiyle tamir edilmistir, benzer sekilde

Ozdemir'in®™® calismasinda da median sinirlerin tamirleri, epinoral dikis teknigi ile
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yapilmustir.

Dikis teknigi konusunda degisik goriisler mevcuttur, Salvi (1973)’de yapmis
oldugu bir caligmada 22 hastanin 6’sina epinoral, 16’sina perinoral interfassikiiler dikis
uygulamis ve perindral interfasikiiler dikis uyguladigi hastalarda duyunun erken don-

(166)

diigiinii belirtmistir’. Donoso, Ballahtyne ve Hansen 1979’da yapmis olduklar

calismada epiperindral dikis konulmus hastalarinda motor ve duyunun c¢ok hizli geri
déndiigiinii belirtmislerdir™”. Young, Wray ve Weeks (1981) rastgele epindral ve
perindral dikis konulan digital sinirleri incelemisler ve iki teknik arasinda fark

(167 Lundborg Grup fasikiiler dikisin ¢ok iyi aksonal

(168)

olmadigint bildirmiglerdir

realignment saglayan bir yontem oldugunu bildirmistir Merle ve Michon

calismalarinda yaralanmanin tipine gore cerrahi teknik uygulamlslardlr(lso). Akut-temiz
yaralanmalarda interfassikiiler dikis ile epinoral dikisi kombine etmisler, parsiyel
lezyonlarda perindral veya fasikiiler dikisi uygulamislardir. Fasikiiler avulsiyon
yaralanmalarinda interfasikiiler dikise gore siklikla perinoral dikisi tercih etmislerdir.
Kontiizyon yaralanmalarinda primer tamirde epindral dikisi uygulamiglardir. Urbaniak,

Millesi, Lijftogt, Kutz, ito, Spinner gibi yazarlar sinir tamirinde rutin olarak perinéral

siitiir  teknigi uygulanmasi gerektigini belirtmiglerdir,*6%7017L16L172178) - paar py

yontem teknik uygulama kisitliliklart nedeniyle hali hazirda rutin kullanima

girememistir(lm).

Epindral yontem daha kolay uygulanabilir bir yontem olmasi nedeniyle halen en

(177)

yaygin uygulanan tamir yoOntemidir Iconomou®™™,  Puccket®®®, Rogers(156),

Sekallaides*™®, Widgerow™"” ise epinéral siitiir tekniginin en uygun ydntem oldugunu

savunmuslardir. Lundborg“®® ve Cooney™®

I(l79)

ise grup fasikiiler dikisin daha iyi
oldugunu, Orge ise perindral siitiir teknigi sonuglarinin daha iyi goriinmekle beraber
183 grup

fasikiiler tamir yOntemiyle tamir uygulamis ve bu teknigi mikroskop altinda

aralarinda istatistiksel farklilik olmadigini belirtmistir. Kabak ve arkadaslar

gerceklestirmislerdir. Subast ve Yildirim grup fasikiiler tamir yaptiklarini ve bu tamiri
loop gozliik ve 7/0 kalinlikta siitiirlerle gergeklestirdiklerini belirtmislerdir.(164)

Marsh, 1969-1981 yillar1 arasinda ayni yas ortalamasinda olan akut ulnar ve
median sinir yaralanmali 24 hastadan 12’sine makroskobik olarak epinéral dikis,
12°sine ise ameliyat mikroskobu altinda epiperindral dikis uygulanmis hastalarin

yapilan takipleri sonucunda ¢ok biiylik bir farkin olmadigini belirtmistir. 1988-1989
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yillart arasinda Cook County Hospital’da yapilan ¢aligma sonucu akut laserasyonlarin
cerrahi tedavisinde fasikiiler grup tamirini veya fasikiiler gruplarin dizilimini saglamak
{izere epindral dikis ile tamiri énermislerdir™”. Cooney de mikroskop ile loop gdzliik
arasinda epinoral tamirlerde fark olmadigin bildirmistir(l78).

Sekellarides 172 olguluk serisinde medyan sinirde % 12 miikemmel, % 50 iyi,
ulnar sinirde % 36 miikemmel ve iyi, % 30 vasat sonug vermistir®®). Jongen serisinde
22 median siniri ortalama 2 yil izlemis % 45 iyi, % 41 orta ve % 14 kot sonug
vermistir®®®. Lijftogt, 44 primer tamir edilen median sinirde% 52 iyi, % 32 orta, % 16
kétii sonug bildirmistir."® 20 ulnar sinirde ise % 50 iyi, % 40 orta, % 10 kotii sonug
bildirmistir. Aksamoglu ve Bayramm(m) klinigimizde daha once yaptigi calismada
median sinirde % 64 iyi, % 30 orta, % 6 kotii sonug bildirilmistir, ulnar sinirlerde ise%
34 iyi, % 54 orta, % 12 kotii sonug vardir. Merle ve Michon ise el bilegi seviyesinde
median sinirde sinir tamirlerinde % 53,5 iyi sonu¢ bildirmislerdir.:**

Biz hastalarimizi Seddon Siiflamasina gore kategorize ettigimizde, median
sinirde Seddona Siniflamasina gore 13 (% 31,7) hastada miikemmel, 16 (% 39,0)
hastada iyi 10 (% 24,4) hastada vasat ve 2 (% 4,9) hastada kotii sonug alinirken, ulnar
sinirde 4 (% 9,1) hastada mitkemmel, 16 (% 36,4) hastada iyi 16 (% 36,4) hastada vasat
ve 8 (% 18,2) hastada kotii sonuglarla karsilastik.

Sinirlerin iyilesmesi agisindan prognozlara bakildiginda median sinirin daha
Iyi prognoza sahip oldugu yoniinde ¢esitli ¢aligmalar meveuttur. &8 Hudson® ve
arkadaglar1 yaptiklar1 calismada 15 spagetti el bilegi vakasim1 degerlendirmisler ve
median sinirlerin iyilesme potansiyelinin daha 1yi oldugunu belirtmislerdir. Ayni
calismada ulnar sinirin motor fonksiyonlarinin daha zor iyilestigini bildirilmistir.
Widgerow(m), kombine sinir yaralanmalarinda daha kotii sonuglar alindigini
savunmustur ve bunu intrinsik kaslarin ¢ift innervasyon paternine baglamistir.
Deutringer bir noroanatomist olarak bu anlamdaki ¢ift innervasyona dikkat
¢ekmistir™®. Hudson® ve Gaul “® ise Widgerow™"’a katilmayip sinirler izole de
yaralansa, Dbirlikte de vyaralansa, sonucun bu birliktelikten etkilenmedigini

savunmuglardir. Aksamoglu ve Bayram’ln(162)

caligmasinda da izole yaralanmalarin ¢ift
sinir yaralanmalarindan daha iyi sonuglar verdigi kanisina varilmistir. Lijftogt(161)
toplam 68 el bilegi kesisi olan hastadan 31 (% 46)’inde izole median, 15 (% 22)’sinde

izole ulnar, 20 (% 11)’inde her iki sinirinde kesik oldugunu bildirmistir.
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Aksamoglu’nun(162) calismasinda bu oran 55 hastanin 21 (% 38)’inde izole median, 15
(% 27)’sinde izole ulnar ve 19 (% 35)’inde her iki sinir kesisi seklindedir. Olgularimiz
sinir kesileri yoniinden degerlendirildiginde toplam 41 (% 48,2) adet median ve 44 (%
51,8) adet ulnar sinir kesisine rastlandi. Median sinirin izole olarak kesildigi vaka sayis1
13 (% 22,7), ulnar sinirin izole olarak kesildigi vaka sayis1 16 (% 28,1) idi. Her iki
sinirin birlikte kesildigi vaka sayimiz ise 28 (% 49,2) idi. Ulnar ve median sinir kesileri
sayilarimiz yakin olmakla beraber, ulnar sinir kesisi biraz daha fazladir. Ulnar sinir en
sik yaralan yapilarimiz arasindadir. Bu baglamda Fcu, Ulnar arter ve Ulnar sinirin
(ulnar kolon, ulnar ii¢lii) en sik yaralanan yapilarimizdan oldugunu da sdyleyebiliriz. Bu
durum literartiirle de uyumludur.

Bizim de izole tek sinir kesilerimizdeki Seddon’a gore iyilesme durumlari ve
kavrama giiciinde kayip oranlar1 ¢ift sinir kesisi olan hastalarimizdan daha iyi
bulunmustur. zole olarak median siniri kesik olan ve her iki siniri beraber kesik olan
hastalarimizi Seddon siniflamasi sonuglarimizla kiyasladigimizda, izole median sinir
kesisi yasayan hastalarin sonuglarmin, her iki sinir kesisine gore istatistiksel olarak
anlaml fark ettigini (p=0,011) ve benzer sekilde izole ulnar sinir kesisi sonuglarinin her
iki sinir kesisi sonuglarina gore istatistiksel anlamli olduklarin1 goérdiikk. (p=0,013)
(p<0,005)

Prognozu etkileyen bir bagka faktorde yastir. Cocuklarda yapilan periferik sinir
tamirlerinde, sinir rejenerasyonunun daha iyi olmasi, aksonun kat edecegi mesafenin
kisa olmas1 beyin ve 6grenme adaptasyonlarmin daha iyi olmasi gibi nedenlerden dolay1
eriskinlere gore daha iyi sonuclar alinmaktadir®™'®. Sinir iyilesmesi, 30 yasindan
sonra yas ile ters orantili olarak azalir. Akut ulnar ve median sinir kesilerinde primer
epindral tamirin 13 yas altinda hem sensorial hemde motor diizelme agisindan oldukca
iyl sonug verdigi bildirilmistir"**®). Bizimde 5 yasinda opere ettigimiz 3 yillk
takibimiz olan bir kiz hastamiz mevcuttur. Hastamiza median ve ulnar sinir kesileri
nedeniyle bagvurusunda erken primer sinir tamirleri, her iki arter kesisi nedeniyle damar
tamirleri, 9 parmak fleksoru ve 2 el bilek fleksoru kesisi nedeniyle de erken primer
tendon tamirleri yapilmistir. Hastamiz kirik cam iistiine diismeye bagli cam kesisi olup,
Seddon’a gore median miikemmel, ulnar 1yi gruba dahildir ve her iki sinir i¢inde iki
nokta duyarlilik testi sonuglart normal bulunmustur. Hastanin son muayenesinde

kavrama giicii kayb1 oran1 da % 20’den az bulunmustur. Hastaya tarafimizca erken
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primer epindral tamir uygulanmigtir.
Iconomou’™ ve Omer Jri*¥ 20 yas altinda sinir tamirlerinin basar1 ylizdelerinin

daha fazla oldugunu savunmustur. Michon ve Merle’nin*®

calismasinda da 30 yas
altinda sonuglarin siklikla miikemmel, 30-60 yas arasinda siklikla iyi ve vasat ve 60 yas
lizerinde vasat veya yetersiz (kotii) oldugu bildirilmistir. Olgularimizi yas gruplarina
gore 20 yas alti, 20-40 yas arasi1 ve 40 yastan biiyilk hastalar olarak siniflandirip
Seddon’a gbére median ve ulnar sinirlerin iyilesme durumlarini istatistiksel olarak
karsilastirdigimizda, hem median sinir hemde ulnar sinirin iyilesme durumlan ile yas
gruplart arasinda anlamli farkliliga rastlanmamistir. (p=0.984)-ulnar, (p=0,599)-

median. Benzer bir durum Aksamoglu ve Bayram’in‘®?

calismasinda daha once de
klinigimizde gergeklesmistir ve o calismada da istatistiksel anlamsiz sonuglar elde
edilmistir. Biz bu iki degerlendirmedeki literatiirle uyumlu olmayan bulgulari,
hastalarimizin yas gruplarina ayrilmasinda orantili dagilim olmamasina bagliyoruz.
Ayrica hastalarin tamaminin spagetti el bilek kesisi olabilme sartlarina uymalaria
ragmen, tendon, damar ve sinir kesilerinin sayisal olarak homojen dagilmamis
olmasinin da, bu sonugta etkili bir faktor olabilecegini diisinmekteyiz. Hastalarimizin
biiyiik bir kism1 20 ile 40 yas grubuna dahil olup 20 yas alt1 ve 40 yas iistii hasta
sayilarimiz gercekei bir karsilastirma yapmak igin yeterli degildir. Hastalarin tek cerrahi
ekip tarafindan opere edilmemis olmasinin da, yas gruplari arasinda literatiire uyumlu
sonu¢ elde edememis olmasina neden olabilecegi kanisina vardik.

Bu anlamda, 20 yas altindaki hastalarimizi yeniden degerlendirdigimizde, tim
hastalarimizin iginde 28 hastamiz (% 49,2) her iki sinirini kesmis iken, 20 yas alti
hastalarimizda 13 hastamizin 9 (% 69,3)’in her iki sinirini birden kesmis oldugu
goriildii. Bu durum gruplar arasinda kesilen yapilar agisindan yeterince homojenizasyon
olmadiginin bir gostergesidir. 2-40 yas grubu hastamiz 37 tane olup sadece bu grupta 16
(% 43,2) hasta gift sinir kesisi iken 21 (% 56,8) hastada izole tek sinir kesisi vardir.

Sinir tamirlerinde erken primer tamirin daha iyi sonuglar verdigi yoniinde tam
bir fikir birligi vardir(18322177.17881001791761B3177) " Blasta ve arkadaglan™®” yaptiklari
deneysel ¢alismada yaralanma sonrasi primer tamirle geciken tamirler arasinda sonuglar
acisindan, belirgin fark oldugunu, ancak 3. Haftadan sonra yapilan tamirlerle, 3. ay ve 6.
aylarda yapilan tamirler arasinda anlamli fark olmadigin1 savunmustur. Bizde

hastalarimizda miimkiin olan en kisa siirede erken primer veya ge¢ primer tamir
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uyguladik. Sekonder tamir olgumuz yoktu. Olgularimizin sinir tamir evreleri ile median
ve ulnar sinirlerin tamir sonuglarinin seddon siniflamasina goére gruplandiriimalari
arasindaki iliski arastirildiginda, hem ulnar sinir, hem de median sinir i¢in erken primer
ve ge¢ primer tamir sonuglar1 agisindan anlamli bir fark goriilememistir. p= (0,442)
(p>0,05)-Median.

Seddon’a gore medianda mitkemmel olup erken primer tamir yapilan 9 (% 32,0)
hasta varken, yine Seddona gore miikemmel olup ge¢ primer tamir yapilan 4 (% 26,7)
hasta mevcuttu. 16 tane iyi Seddon sonucuna sahip median sinirin 10 (% 36,0)’u erken
primer ve 6 (% 46,6)’si ge¢ primer tamirliydi. Seddona goére ulnarde miikemmel olup
erken primer tamir edilen 4 hasta varken, miikemmel sonug alip ge¢ tamir edilen hasta
yoktu, ancak iyi sonug alinip erken primer tamir edilen 10 (% 36,0), vasat sonug alinip
erken primer tamir edilen 8 (% 36,4) ve kotii sonu¢ alinip erken primer tamir edilen 2
(% 4,0) hastamiz vardi. Sayisal olarak daha fazla erken primer tamir de iyi sonug alinan
hasta sayist olmasina ragmen sonuglar ge¢ primer tamir edilen hastalara kiyasla
istatistiksel anlamli ¢ikmamustir. (p=0,644), (p>0,05)-Ulnar. Erken primer tamir
kapsamina girmeyen hastalarimizin da 7 tanesinin 25 ile 30. Saatler arasinda
operasyona alinmasindan dolayi, sadece 5 hastamizin erken primer tamir grubundan
gercekten uzakta oldugu goriilmektedir. Burada ge¢ primer tamir grubunun az sayida
hastadan olugmasinin, bu istatistik degerlendirmeyi yeterince anlamli kilmadiginm
diislinliyoruz. Bunun yaninda operasyonlarimizin tek cerrahi ekip tarafindan
yapilmamasinin da bu sonug lizerinde etkili olabilecegini diisiinmekteyiz. Erken ve ge¢
primer sinir tamiri yapilan hastalarimiz arasinda, sinir kesilerinin izole ve ¢ift sinir
kesileri agisindan homojenize dagilmamis olmasi da bu sonug tizerinde etkili bir faktor
sayilabilir. Ge¢ primer tamir yaptiimiz hasta grubumuzda daha fazla izole tek sinir
kesimiz mevcutken, erken primer tamir yaptigimiz hasta grubunda daha fazla her iki
sinir kesisi hastasina rastlanmaktadir

Birch, Rayi(lss), Grabb ve arkadaslarl(lsg), primer sinir tamirinin gecikmis tamir ve
greftten daha iyi oldugu sonucuna varmiglardir. Tamir siiresinin kisa olmasinin, diisiik
enfeksiyon riski, primer tamir kolayligi ve fonksiyonlarin ge¢ déneme gore daha iyi
olmasi gibi bazi avantajlar1 vardir. Bir ¢ok calismada primer erken tamire ait iyi

(190,191,176)

sonuclar bildirilmistir Baz1 yazarlar ise schwann hiicre aktivitesinin

yaralanmadan 3-4 hafta sonra en iist diizeyde oldugunu, bu siire zarfinda epindryumun

198



kalinlastigini; bu nedenle en uygun zamanin bu devre oldugunu belirtmislerdir’®. Geg
tamirlerde motor fonksiyonda diizelme ¢ok az olmasina ragmen, duyu diizelmesi iKi yila
kadarki tamirlerde bile elde edilebilmektedir®®?.

Temiz ve diizglin kesisi olan vakalarda sonuglar daha iyidir. Coskunol ve
Ozdemir’in ¢alismalarinda cam kesisi gibi diizgiin kesilerde sonuglar daha iyi

(158159 " Biz kendi calismamizda hastalarrmizin % 84,3’iiniin ¢esitli

bulunmustur
nedenlere de bagli olsa, sonugta cam kesisi olmasi ve diger hastalarimizin da crush,
defektif ve avulsif tarzda yaralanmaya sahip olmamalar1 nedeniyle bu tarzda bir
degerlendirme yapmadik. 52 hastamiz literatiir terminolojisine gore diizgiin kesi ve 5
hastamiz diizglin olmayan kesilere sahipti.

Bateman el bilegine yaklastikga motor ve duyusal iyilesmenin ¢ok daha iyi
oldugunu bildirmistir. Bateman’a gore ilk olarak hipotenar kaslarda doniis olusmakta
bunu interossozler ve lumbrikaller takip etmektedir. Her iki grup kasin tam iyilesmesi
nadirdir. Ozellikle el bilegi seviyesinde ulnar sinire ulnar arterde eslik ettigi icin
yaralanmalarin ¢ogunda ulnar arter kesisi de ortaya ¢ikmustir. Arter tamirinin sinir
tamiriyle beraber yapilmasinin sinir iyilesmesine olumlu etkilerinin oldugu konusunda
birgok yaymn mevcuttur. Biz de sinir tamiri yaptigimiz tiim hastalarimizi eslik eden arter
kesisi varliginda loop gozlikk kullanarak ug uca anastomoz uyguladik. Birlikte bulunan
arter tamiri sinir beslenmesini arttirarak iyilesmeyi hizlandirmakta ve sonucu olumlu

yonde etkilemektedir®*®

Bizim c¢alismamizda bu yonde bir degerlendirme
yapilmamustir.

Literatiir bilgileri dikis materyalinin kalinligimnin intranéral nedbe dokusunu
arttiracagini on gérmektedir(lg4). Mikrocerrahi tekniklerle ve mikroskop altinda yapilan
tamirlerde 10/0 monoflaman nylon kullanilmasi, nedbe dokusunu azaltacak ve sinir
lyilesmesi ve fonksiyonel sonucu olumlu ydnde etkileyecektir denilmistir{®®919),
Olgularimizin sinir kesilerini 7/0 ve 8/0 kalinlikta yuvarlak uglu igneli propilen naylon
ozellikli siitiirlerle ve loop gozliik kullanarak tamir ettik. 7/0 ile 23 hasta (% 40,4) ve 8/0
ile 34 hasta (% 59,6) nin sinirleri siitiire edildi. Parsiyel sinir kesimiz yoktu ve tiim
hastalarimizda total sinir kesileri mevcuttu. (Norotmezis) Epindral siitiirasyon teknigine
uygun sekilde tamirler gerceklestirildi. Seddon siniflamasina goére gruplandirdigimiz
hastalarin sonuglarini, 7/0 ve 8/0 yuvarlak uglu igneli propilen naylon 6zellikli

stitiirlerle yapilan tamirlere gore istatistiksel olarak karsilastirdigimizda;7/0 ve 8/0 siitiir
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kalinliklar1 agisindan, median ve ulnar sinirlerin, el bilek seviyesi tamirlerinin, epindral
tamir yontemiyle opere edilmesinde, anlamli farklilik gozlenmemistir. (p=0,579)-
Ulnar, (p=0,474)-Median. Literatiirle uyumlu goriilmeyen bu sonucumuzu, bu iki siitiir
materyali ile tamir yapilan hasta gruplarimizin sinir Kesilerinin izole veya ¢ift sinir
kesisi olmast agisindan, homojen dagilimli olmayan hasta gruplari olmalarina
bagliyoruz. Hastalarin tek bir cerrahi ekip tarafindan opere edilmemis olmasininin da bu
sonuca etkili olmus oldugunu diisiiniiyoruz.

Kabak ve arkadaslar1(163) da serimize benzer sekilde 7/0 ve 8/0 yuvarlak igneli
naylon siitlir materyalleri ile sinir tamirleri yapmislar, ancak bu tamirleri grup fasikiiler
yontemle ve ameliyat mikroskobu ile iki ayri cerrahi ekip ile doniisiimlii olarak
gerceklestirmislerdir. Bizim c¢alismamizda epindral yolla ve 7-8/0 yuvarlak igneli
naylon siitiirlerle ve 4 biylitmeli loop gozlik kullanilarak operasyonlar, degisen
ameliyat ekiplerince gergeklestirildi.

Vakalarimizin 2’sine ilerleyen dénemde nérinom eksizyonu ve tekrar ug uca
epinoral tamir yapilmigdir. Son muayenemiz esnasinda da, iki hastamizda daha median
sinirde ndrinoma rastlanmig ve operasyon planlanmistir. Son kontrollerde tekrar
gordiigiimiiz norom eksizyonu yapilan 2 hastamizdan 1’inde Seddona goére vasat,
digerinde iyi sonu¢ elde edildigi gozlenmistir. Bizim vakalarimizda sinir grefti
kullanilmayip, 4 biiyiitmeli loop gozlikk ile calisilmistir. 2 hastamiza da 8/0 naylon
stitiirle epinoral tamir ve norom eksizyonu yapilmistir. 2 hastada da norom eksizyonu ve
tamir sonrasinda siitlir hattinda gerginlik goriilmemistir. Dort hastamizda da
norinomlarin median sinirden koken aldig1 goriilmiistiir. Ayrica sinir grefti, toplam 85
sinir tamiri yapilan 57 hastamizin hic¢birinde sinir kesi hattinda defekt olmamasi ve
slitlirasyon sonrasinda gerginlik goriilmemesi nedeniyle kullanilmadi.

Coskunol’un(159)

caligmasinda 26 ulnar sinir kesisi hastas1 takip edilebilmis ve 2
hastada nérinom olusumu gozlenmistir. Norinom exizyonu ve sural sinir grefti ile
sekonder tamir yapilmistir. Giiniimiizde otolog greftin homolog greftlere stiinligii
stirmektedir. Sinir greftlemesinde ven, arter, kas gibi ¢ok degisik materyaller
kullaniimistir®®®, Millesi®™® 158 vakalik serisinde perinéral interfasikiiler dikis teknigi
ile ameliyat mikroskopu altinda otolog sinir greftlemesi yaparak % 85, Salvi 211
vakalik serisinde ayni yontem ve otolog sinir greftlemesi ile % 90 basarili sonuglar elde

ettigini bildirmistir'*®®.

200



Sinir tamirlerinde duyunun doniisii, literatiirde farkli farkli sonuclarla yer
bulmustur. Hudson ve Jager(e) duyusal geri doniisteki basariy1 % 40 olarak rapor
etmistir. Rogers ve arkadaslar1 ise iki nokta duyarlilik testi sonuglarini hemen daima

(%) 2 nokta diskriminasyon duyusu Puckett-Mayer>® ve

zayif olarak bildirmistir
Widgerow®” tarafindan % 70 hastada 10 mm ve daha fazla oldugu rapor edilmistir. 10
mm tizerinde iki nokta duyarlilig1 ayrimi testi sonucu kotii ve patolojik gruba dahil olan

k1% ve arkadaslar1 tamir ettikleri 15 median sinirde iki nokta

sonuclardir. Kaba
diskriminasyonu farkin1 sadece 3 hastada 10mm ile 15 mm arasinda bulmuslardir.
Kalan 12 hastada sonuglar1 10 mm ve altinda bulmus olmalar1, median sinir i¢in normal
ve vasat hasta grubuna dahil bu hastalarin oraninin % 80 oldugunu gostermektedir.
Bizim 41 median sinir kesimizin 30 (% 73,2)’u 10 mm ve altinda iki nokta duyarlilig
sonuca sahiptir.

Bizim sonuglarimiz iki nokta duyarlili1 testinde ulnar sinir i¢in, 44 ulnar sinirde
13koti (29,5), 4 patolojik (% 10) ve 14 vasat (% 31,9), 13 normal (% 29,5) seklindedir.
Bizim koétii ve patolojik sonug¢ sayimiz 44 hastadal7 (% 39,5)’dir. Median sinir i¢in ise
41 median sinir kesimizin 21 (% 51,2)’inde normal, 2 (4,9)’sinde kétii ve 18 (43,9)’inde
vasat sonucla karsilasildi. Patolojik sonuca median sinirde rastlanmadi. Median sinirde
duyusal geri doniis oranlarimiz ulnar sinire nazaran daha iyidir. Sonucumuz bu anlamda

Kabak ve arkadaglarinin calismasiyla benzesmektedir™®

. Kabak ve arkadaslarinin
caligmasinda 12 ulnar sinirin siitiire edildigi ve 8 vakanin en azindan agr1 ve dokunma
duyusunu tanir hale gelip iki nokta duyarliligina sahip olduklari belirtilmistir. Bu da
hastalarin hastalarin normal, vasat, kotli gruplara dahil olabilecegini gosterir ki, ulnar
sinirde bu ii¢ gruba dahil hastalar1 % 66’y1 bulmaktadir. Bizim hastalarimizda ulnar
siniri kesik hastalarimizin 4 {inde patolojik sonu¢ alinmis ve agri ve dokunma
duyusunun geri gelemedigi goriilmiistiir (% 10). Ancak kalan ulnar sinir kesisi
hastalarimizin 13 (% 29,5) {iniinde kotii (zayif) sonuca dahil oldugu unutulmamali ve
biiyiik bir kismimin iki nokta duyarliliginin 14 mm civarinda ve sinirda oldugu da
bulundugu gézden kagmamalidir.

Tendon kesilerinde eger miimkiinse tamir, ilk 24 saatte uygulanmalidir. Kleinert
ve Verdan®®, Edinburg ve arkadaslar1(154) ilk 24 saatte tamir sonuglarinin daha iyi
oldugunu belirtmislerdir. Bizim olgularimizin 12 (% 21)’si geg¢ primer, 45 (% 79)i erken

primer tamir edilmistir. Ge¢ primer tamir edilen hastalarimizdan 7’si ilk 24 saati gegmis
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ancak olay sonrasi 25 ile 30. saatlerinde olan hastalardi. En ge¢ opere edilen hastamiz
olay sonrasi 4. Giinde hastanemize bagvurup, 5. giinde opere edilmisdi.

El bilegi kesilerinin tamirinde genel anestezi uygulanmasi nerilmektedir®®" 1%
154, 203,153, 156, 157, 207) Edinburg ve arkadaslar1 36 olguda aksiler ve supraklavikuler blok
uygulamis ve problemle karsilasmamislardir. Bizim olgularimizin 6 (% 10,5)’si aksiler
blok ile opere olurken 51 (% 89,5) olguda genel anestezi uyguladik. genel anestezi
uygulamasimin bu hasta gruplarinda daha basarili oldugu kanisindayiz. Tim
olgularimizda turnike altinda ¢alistik.

Zone 5 seviye el bilek kesilerinde en seckin tedavi tiim kesik yapilarin ayni

seansta tamiridir (1154,197,199,198,182, 154, 41, 202, 203,204). Strickland(ZOS,ZOG) %

50 civari parsiyel
kesilerde tamir dnermezken, Wray ve Weeks 2%8) by orani % 60 olarak vermektedirler.
Kleinert ise yapisiklik, tetiklesme ve riiptiir olasiligi nedeniyle parsiyel kesilerde de
tamir Onermisdir. Strickland®®™ FDP nin primer fleksiyon, FDS’nin interosseoz gii¢lii
fleksiyon i¢in gerekli oldugunu belirtmistir.

Bizim serimizde parsiyel tendon kesilerine rastlanmamais olup, tiim kesik fleksor
ve ekstansor yiiz tendonlari ayni seansta primer tamir edilmistir. Kontrollu pasif
fleksion ve aktif ekstansiyon metodunun kullanildig1 tiim olgularda FDP ve FDS birlikte
tamirinin bir sorun yaratmayacagini ve bagimsiz olarak FDP ve FDS lerin hareketlerinin
kazandirarak daha giiclii bir fleksiyon elde edilecegine inaniyoruz. Stephanic(157) zone 5
seviyede fdplerin incelmesi ve sirkiiler seklinde kayip olmasi nedeniyle U siitiir yontemi
uygulamasini Onermistir. Biz olgularimizda Kesslerin Pennington modifikasyonunu
kullandik. Strickland ® en az 4 kez diiglim atilmasin1 6nermistir. Biz de vakalarimizda
4 strand halinde siitiirasyonlarimizi gergeklestirdik. Siitiirasyonlarimizda 3/0 ve 4/0
yuvarlak igneli naylon propilen siitiirleri tercih ettik ve sadece 1 hastamizda 4/0 ve 5/0
yuvarlak igneli prolen kullanmak durumunda kaldik. Bu hastamiz 5 yasinda opere
ettigimiz kiz hastamizdi. Siitiirasyon yontemimiz 3/0 yuvarlak u¢lu naylon propilen
ozellikli siitiirle 4 strand halinde atilan modifiye kesler core siitiirii sonrasinda, 4/0
prolenle ¢epecevre tendonu saran cevre siitiirli ile siitiirasyona devam etmekti. Bu
yontemimiz literartlirde de en sik yer bulmus olan ve Onerilen siitiirasyon
yéntemidir(154‘197‘199’198‘205‘206). Kabak ve arkadaslar1 4/0 siitiirlerle core siitiirleri atip, 6/0
naylon siitiirlerle cevre siitiirleri atarak tendonlarint modifiye kesler yontemiyle tamir

etmislerdir.
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Postoperatif mobilizasyon ve rehabilitasyon spagetti el bilek kesisinin olmazsa

olmazidir. Strickland®%>2%)

el bilegini fleksiyonda ve MP eklemlere 60 derece
fleksiyonda, parmaklar tam ekstansiyonda kisa kol atel i¢inde postoperatif 2 ile 5.
giinler arasinda aktif ekstansiyon ve pasif fleksiyon egzersizlerine baslamay1 6nermistir,
ayrica atelin 4 hafta kullanilmasi gerektigini belirtmistir. Kleinert*" ve Edinburg®®* el
bilegine 60 derece, mp eklemlere 60 derece fleksiyon verilip parmaklar tam
ekstansiyonda ve 6n kol pronasyonda ve dirsek fleksiyonda uzun kol atel 6nermisler ve
dinamik atelleme siirecini 3 hafta olarak belirlemislerdir. Gault *®? 67 olguluk serisinde
45 olguya dinamik, 22 olguya statik atelleme yapmis ve statik atelleme ile % 68 iyi ve
cok iyi sonug, dinamik atellemeyle % 91 iyi ve ¢ok iyi sonug¢ elde ettiklerini
bildirmislerdir. Puckett ve Meyer(lsg) dinamik atelleme siiresinin 3,5 hafta olmasi
gerektigini savunmus, Strickland®®® ise 3 haftadan sonra kontrollii pasif mobilizasyona
el bilegi tistline yerlestirilen bir band ile atel cikarilmasi sonrasinda da devam edilmesini
Onermislerdir.

Duran ve Hauser yonteminde ise kontrollii pasif ekstansiyon ve pasif fleksiyon
Onerilmektedir. Gelberman ve arkadaslarl(zoo’zm) kontrollii pasif hareketin tendon
iyilesmesi iizerinde olumlu etkisi oldugunu gostermislerdir. Bizde kendi vakalarimizda,
izole fleksor tendon kesileri olan hastalarimizda, el bilegini 30 derece fleksiyonda, mp
eklemleri 60-70 derece fleksiyonda ve parmaklari tam ekstansiyonda tutacak sekilde
sekillendirilmis, kisa kol atel yapip, atelin iizerinde lastik band, tirnaktan gecilmis
stitiirler ve c¢engelli ignelerle sistem kurarak kontrollu pasif fleksiyon ve aktif
ekstansiyona ortalama 5, 5+0,7 giinde basladik. Ortalama 3,1+0,3 hafta kisa kol atelde
dinamik atelleme yapip ardindan ateli ¢ikarak, elastik bandaji 6n kola sardik. Bu bandaj
tizerinden tekrar dinamik sistemimizi kurup bu sistemle de ortalama vakalarimizi
1,5+0,5 hafta ¢alistirarak dinamik sistemimizi sonlandirdik. Bu donemden sonra aktif
fleksiyon ve aktif ekstansiyonu kontrollu olarak baslatarak hastalarin aktif fleksiyon ve
rezististif egzersiz konusunda, her hafta biraz daha gii¢ artisiyla rehabilitasyona devam
etmesini Onerdik. Bu arada pasif fleksiyona ve aktif ekstansiyona da bir yandan devam

ettik. Bu anlamda tedavi rejimimiz Puckett ve Meyer’in(153)

onermis oldugu temel
modaliteye uyumlu ve Strickland’in®® 3 haftadan sonra bandaj tlizerinden dinamik
sistemle calisilmas1 6nerisini de karsilamaktadir. El bilek fleksor yiiz tendon kesilerine

eslik eden ekstansor yiiz parmak ekstansorleri kesileri eslik etmesi halinde dinamik
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atelleme yontemi yerine Duran Hauser yontemi uyguladik. Bu yontemle takip ettigimiz
3 olgumuz olmustu.

Duran Hauser yontemiyle takip ettigimiz hastalarda atelde ortalama takip siiresi
4+1,0 hafta olarak gerceklesti. Hastalara ortalama 4+1,0 hafta atelde kontrollii pasif
hareket yaptirilip, bu hastalarda atel ¢ikarilmasini takiben aktif hareket protokollerine
gecildi, 4. haftanin sonunda kontrollu aktif hareket basladigimiz hastalarin bu esnada
ateli ¢ikarild1 ve hastaya atelsiz olarak hareket rejimine devam etmesi sdylendi Duran-
Hauser yontemiyle rehabilitasyona ise ortalama 4+1,0 giinde baslandi. Bu gilinlerde
atelde parmak hareketlerinin yaptirilacagr sekilde diizenlemeler yapildi. Atel
cikarildiktan sonra pasif fleksiyon ve ekstansiyona devam ettirilip bir yandan da hafif
rezistif egzersiz basladik ve 1 hafta sonra kismi rezistif egzeriz ve aktif flexiona
baslanmasini 6nerdik. Devam tedavisinde de her gegen hafta rezistans diizeyinin
arttirtlmasi1 3 hafta sonra tam rezistif egzersize gegilmesi, tam giicle aktif fleksiyona
gecilecegini bildirdigimiz hastalari, ilerleyen donemde poliklinikte gérme sansimiz
cogunlukla olamamustir. Tiim hastalarimi degerlendirdigimizde postoperatif ortalama 7,
2+3,3 hafta erken takiplerimiz oldugunu ve hastalarimizda en sik gozlenen po takip
stiresinin 6 hafta oldugunu gordiik. Hastalar yeterli ve diizenli takiplere gelmedigi icin
takiplerde zaman zaman geri kaldigimiz hastalarin penge el ve oppozisyon kayiplar
acisindan yeterli degerlendirme sansimiz olamamistir. Bu nedenle splint uygulamasi
yapilamayan ve yeterli fizik tedavi ve rehabilitasyon yaptirilamayan hastalarimiz
cogunluktadir.

Kabak ve arkadaslar1(163)

po 3 hafta plastik, el bilegini 30 derece fleksiyonda
tutan, splint iizerinden dinamik splintleme ile aktif ekstansiyon ve pasif fleksiyon
yaptirmislar, 6. Haftada el bilegi notrale alinacak sekilde splinti modifiye ettirmisler, 4
ile 6. Haftalar arasinda aktif ekstansiyon pasif fleksiyon rejiminin yaninda kademeli
olarak aktif fleksiyon hareketi de yaptirmaya baglamigslar, 6. Haftada dinamik sistemi
sonlandirmis ancak splinti 2 hafta daha tutmuglardir. 8. Haftadan hafif bir sekilde
parmaklara hafif rezistif egzersizler baslanmis olup, ancak 12. Haftadan itibaren tam
rezistif egzersizlere baglanmistir. Bu egzersiz programi bizim programimiza gore

olduk¢a uzun siiren daha teferruatli, hasta uyumu ve takibi zor ve maliyetli bir tedavi

rejimidir.
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Tendon tamir yontemlerinin  degerlendirilmesinde  ¢esitli  yontemler
kullaniimaktadir. Strickland®® serilerinde TAM (total active motion)ydntemini
kullanmistir. Tubiana ve arkadaslari kendi diizenledikleri parmak flexion ve
ekstansiyonlarina gore degerlendirdikleri yontemi 6nermislerdir. Ayrica Buck-Gramko,
Boyes ve Pulvertaft, Kleinert parmak pulpasi ile distal palmar kriz arasindaki mesafe ile
ektansiyon defisitinin toplanmast ile elde edilen sisteme gore siniflamalar
bildirmislerdir **23%°_ strickland 50 olguluk serisinde 25 olguya immobilizasyon, 25
olguya erken kontrollii pasif mobilizasyon uygulamis ve sonugta verdigi iyi ve
mitkemmel sonuglar toplami sirasiyla % 12 ve % 56’dir. Edinburg 59 39 vakalik
serisinde 99 fleksor tendon tamirini Buck-Gramcko sistemine gore degerlendirmis ve %

61 ¢ok iyi ve iyi sonug elde etmistir. Gault (182)

zone 5’te tamir edilen 43 parmak ve 1
basparmak fleksorunun hareket durumunu gene Buck-Gramcko sistemine gore
degerlendirmis ve dinamik atelle % 91 miikkemmel ve ¢ok iyi sonug¢ aldigini belirtmistir.
Ayrica 3 haftalik statik atelleme ile bu sonucun % 68’e diistiiglinii gérmiistiir. Puckett
ve Meyer @58 37 vakalik serilerinde 33 miikemmel ve cok 1iyi sonug bildirdiler.

Stephanic ve arkadaslari (157)

zone 5’te tamir yaptiklar1 23 olguluk serilerinde TAM’a
gore degerlendirme yapmis ve 1,2, 3, 4, 5 parmaklar i¢in sirastyla % 90, % 88, % 93, %
91, % 89 iyi ve milkemmel sonug aldiklarini bildirmislerdir. Klinigimizde daha Once

yapilan Bayram ve Togrul’un(zog)

calismasinda ise 45 olgu degerlendirilmis Tubiana
Kriterlerine gore miikemmel ve ¢ok iyi olgular tendonlara gore degerlendirildiginde %
91,3 ve parmaklara gore degerlendirildiginde % 93,3 ¢ok iyi ve miikemmel sonuca
ulasilmistir.

Lister ve arkadaslarinin 6nermis oldugu Lousville 6lgegine gore hareket agiklik
kayiplarin1  inceledigimiz hastalarimizda, parmaklarin ekstansiyon kayiplarinin,
fleksiyon kayiplarindan daha belirgin oldugu gozlenmistir. Bu durum literatiirle uyumlu
bir bulguydu®®32°®)_ Lister ve arkadaslarinin énerdigi Lousville 6lgegine gre muayene
ettigimiz 57 hastamizin 454 parmak flexorune baktik ve tendonlarda % 51,9 tendonda
mitkemmel, % 23,7 tendonda iyi sonuglar aldik. % 17,4 tendonda vasat ve % 7
tendonda ise kotli sonucumuz vardi. Toplamda miikemmel ve iyi sonuglar toplamimiz
% 75,6 bulunmustur. Tendon reriiptiiriimiiz ve tenoliz ihtiyacimiz olmadi. Parmaklar

bazinda,  tendonlar1  etkilenmis  olan  parmaklarin  hareket  kayiplarmi

degerlendirdigimizde, 57 hastanin toplam 285 parmagindan, 256 tanesinin etkilenmis

205



oldugu goriildii. Lister’e gore 138 (% 53,9) parmakta mitkemmel, 66 (% 25,8) parmakta
iyi, 37 parmakta ortalama (% 14,5), 15 (% 5,9) parmakta kotii sonuglar elde ettik.

Subas1 ve Yildirimin’in®¥

calismasinda listere gore yapilan Olciimde % 48,2
miikemmel, % 20,6 iyi, % 17 vasat, % 14,2 koti tendon iyilesmesi sonucuyla
karsilagilmistir. Sonuglarimiz bu ¢alisma sonuglariyla benzesmektedir. Kabak ve

arkadaglarmm®®®

calismasinda ise % 48 miikemmel, % 22 iyi, % 18 ortalama, % 12
kotii sonugla karsilasilmis olup bu sonugta bizim calismamizin sonuglarini
desteklemektedir. Tenoliz ihtiyaci ve tendon riiptiirii gézlenmemistir.

Hudson ve Jagger(e), her iki sinirini birden kesen 15 hastanin 76 fleksor
tendonunun rom kaybini incelemis ve 36 (% 47,4) miikkemmel, 5 (% 6,6) iyi, 20 (%
26,3) ortalama, 15 (% 19,7) kotii sonugla karsilasmiglardir. Gene bu sonucta
calismamizin sonuclarini destekler niteliktedir. Ancak fleksor tendonlarin hareket
acikliklarinda kayiplarin degerlendirilmesinde ¢esitli yazarlarin, ¢esitli degerlendirme
yontemleri kullandiklari unutulmamalidir. Bu ¢aligmalar arasindaki sonug farklarini da
aciklar. Chin ve arkadaslar1 “*? takip ettikleri 19 vakalarinin 12 (% 63.2)’sinde eklem
hareket agikliginin mitkemmel, 7 (% 36,8) tanesinde iyi oldugunu rapor etmislerdir.

Kabak ve arkadaslari®®® distalde tendonlarin giidiiklerini goremediklerinde
ekspojuru genisletmek icin karpal tiineli agtiklarini belirtmislerdir. Bizde benzer sekilde
serimizde 33 (57,9) olguda karpal tiineli agtik ve 24 (42,1) olguda ise tiineli agmamiza
gerek kalmadi. Subasi ve Yildirim (164) hastalarinda, karpal tlineli % 45 hastada agmis ve
% 55 hastada ise agmadan operasyonlar1 tamamlamiglardir.

Kabak ve arkadaglart ®® 20 hastalarinda son muayenelerinde tam el bilek
flexionuyla karsilasmis olduklarini ancak 2 hastalarinda yaklasik 20 derecelik el bilegi
flexion kayiplari oldugunu ifade etmisler, 19 hastalarinda da tam extansiyon romu elde
edip gene 2 hastada 20 derecelik fleksiyon kayb1 yasadiklarini bildirmislerdir.

Bizim el bilek fleksionu ve ekstansiyonu sonuglarimiz bu kadar iyi olmayip 20
hastamizda tam fleksion ve ekstansiyon romuna ulastik, 14 hastada 5 derece el bilek
fleksiyon romu kaybi, 6 hastada 15 derece fleksiyon romu kaybi ve 16 hastada 10
derece fleksiyon romu kaybi ile karsilasildi. Fleksiyon romu kaybi olan hastalarin tek
elbilek fleksoru ve cift el bilek fleksoru kesisi olup olmamasiyla, fleksiyon romu
kaybim1 karsilikli kiyasladigimizda, cift el bilek fleksoru kesisi olan hastalarin daha
fazla rom kayb1 yasadigi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (p=0,021). Baska bir
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deyisle tek el bilegi fleksor tendonu kesik olan hastalar, ¢ift el bilegi tendonu kesik olan
hastalara gore daha iyi hareket acgikligina sahipdiler. Bu sonuglar iizerinde
hastalarimizin el bilek ekstansér yiizde de kesileri olmasinin etkisi oldugunu

(163) caligmasinda el bilek ekstansor yiiz kesisi

diisiiniiyoruz. Kabak ve arkadaslarinin
olan hastalar1 olmadig bildirilmistir.
Tendon tamiri sonras1 erken mobilizasyon onemli iken, sinir tamiri sonrasi 3

18 Bu bir agmaza neden

hafta immobilizasyon ve kisitli hareket Onerilmektedir
olmakla beraber; tiim yapilarda birden kesilerin olusmasi halinde, hareketin kazanilmasi
ve yapisiklik ihtimalinin azaltilmasi adina, se¢imin erken hareketten yana yapilmasi
gerektigi Puckett ve Meyer tarafindan bildirilmistir(lss). Iyi bir sonug alabilmek igin
hastanin durumunu ¢ok iyi anlamasi ve tedavi siiresince tam motivasyonu
gerekmektedir®®®. Spagetti el bilek kesisi operasyonlarini takiben rehabilitasyon ve
kooperasyon onemlidir. hasta-doktor-terapist iligskisinin ¢ok iyi kurulmasi ve dikkatli

(212,186:59.156)  Bi im hastalarimizla

dokiimentasyon, periodik sik takip gereklidir
kuramadigimiz ve sonuglar iizerinde direkt etkisine inandigimiz en Gnemli ayrinti
budur. Olgularimiz siklikla elastik bandaj lizerinden kurdugumuz dinamik sistemin
sonlandirilmasin1 takiben siklikla takibimizden ¢ikmis ve kontrole gelmemislerdir.
Kontrole gelen hastalarimizin, siklikla aradan bir ka¢ yil gectikten sonra fonksiyon
kayb1 orani belirlenmesi, issizlik maast basvurusu, malulen emeklilik bagvurusu
nedeniyle saglik kurulu raporu diizenlenmesi i¢in bagsvurdugu goriilmektedir.

Biz kendi serimizde damar tamirlerini 7/0 ve 8/0 yuvarlak igneli naylon siitlirler
kullanarak gerceklestirdik ve tamir esnasinda loop gozlik kullandik. Bizim 1
hastamizda damar kesisi olmayip, 2 hastamizda da damar tamiri 8/0 kalinlikta siitiirle
gerceklestirildi.

Kabak ve arkadaslar1(163)

ortalama 6,4 yil hastalarini takip edebilmis, hastalarda
15 median ve 12 ulnar sinir kesisi, 10 radial arter ve 12 ulnar arter kesisi, 112 parmak
flexor tendonu kesisi ve toplamda 195 fleksor yiiz tendon kesisi oldugunu bildirmisdir.

(183) serilerinde 2 radial ve 3 ulnar arter defektif olmalar1 ve

Kabak ve arkadaglarinin
vakanin dolanim problemi olmamasi {lizerine baglanmistir. Bizim vakalarimizda tiim
kesik damarlar tamir edildi ve ligasyon yapilmadi. 1 vakamizin dis merkezde 4 giin
once ilk basvurusu esnasinda kesik arteri baglanmis ve 1 hastamizinda bize

basvurmadan 6nce dig merkezde radial ve ulnar arter kesisi nedeniyle arterleri tamir
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edilmis ve sonrasinda taburcu edilmis, klinigimize tendon ve sinir tamirleri agisindan
yonlendirilmisti. Bu hastanin damarlar1 perioperatif goriildiiginde her iki damarinda
caligmakta oldugu goriildii.

Kabak ve arkadaslar1(163) takiplerde, 2 hastalarinda soguk intoleransi1 sikayeti
oldugunu gormiis ve 4 hastalarinda her iki arterin birlikte kesik oldugunu
bildirmislerdir. Soguk intoleransi olan hastalarin 2 sinde de her iki arterin kesik
oldugunu belirtmislerdir. Bizim serimizde de soguk intolerasi olan 8 hastamiz vardi ve
soguk intoleransi olan tiim hastalarimizin ¢ift damar kesisi hastasi oldugunu goriildii.
Damar kesileri ile soguk intolerans1 arasinda karsilastirma yaptigimizda, istatistiksel
olarak c¢ift damar kesileriyle soguk intoleransi arasinda korelasyona rastladik.
(P=0,0001)

Buradan c¢ikarimimiz her iki damar1 birlikte kesik olan hastalarda distalde
dolanim problemi yok gibi goriinse bile, mutlaka en az birinin ¢aligmas1 saglanabilecek
sekilde tamirleri yapilmali ve po yakin takip edilip patensin varligindan emin olarak
taburcusu yapilmalidir.

Kabak ve arkadaslar1(163) da takip esnasinda hastalarinda allen testi ile damarlari
muayene etmis ve soguk intoleransini hastayr sorgulayarak kontrol etmislerdir. Bizde
calismamizda ayni sekilde vaskuler durumu muayene ettik. Allen testiyle tamir edilen
damarlarinin ¢alisip calismadigina bakan Kabak ve arkadaslari, 22 adet tamir ettikleri
arterin 15 (% 68,2)’inin fonksiyonel olarak ¢alismakta oldugunu bildirmistir. Bizim
calismamizda 28 radial arterimizin 19’u, 46 ulnar arterimizin 28’1 ¢alistyordu. Sonugta
toplam 74 tamir edilen arterimizin 47’si allen testine gore caligmaktaydi. (% 63,5) Bu

(

sonu¢ Kabak ve arkadaslarinin 163) caligmasiyla vaskiiler yonden benzer sonucglarimiz

oldugunu ifade eder.

(163) (164)

Kabak ve arkadaslari*™, Subasi ve Yildirim caligmalarinda, hastalarin
saglam ekstremiteleriyle, etkilenen ekstermitelerinin kavrama gii¢lerini karsilagtirmis ve
gerceklesen kayip oranlarint % 20’den az, % 20 ile 50 aras1 ve % 50’den fazla kayip
olarak grupladiklarinda, her iki el arasinda istatistiksel anlamli farkla karsilastiklarini
bildirmislerdir karsilasmislardir. Benzer anlamli farklilik bizim ¢alismamizda da vardi.
Kabak ve arkadaslar1(163) 21 hastalarmin 18 (85,7)’inde % 20’nin altinda kavrama giicii
kaybi, 2 (% 9,5) hastada % 20 ile 50 aras1 gii¢ kaybi, sadece 1 (4,8) hastada % 50°den

fazla kavrama giicii kayb1 oldugunu bildirmiglerdir. Subagi ve Yildirm®® ise 33
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hastalarinin 24 (% 72,7) inde % 20’den az kavrama giicii kaybi, 5 (% 15,2)’sinde % 20-
50 aras1 kavrama giicli kayb1 ve toplam 4 hastada % 50’den fazla kayip oldugunu
belirtmislerdir.

Biz hastalarimizin 26 (% 45,6)’sinda % 20°den az, 25 (% 43.,9)’unda % 20-50
arasi, 6 (% 10,5)’sinda % 50’den fazla kavrama giicli kayb1 oldugunu gordiik. Bizim
sonuglarimiz yilizdesel olarak daha kotii goriilmekle beraber, sinir iyilesmesi ve tendon
tyilesmelerinde  degerlendirilen  parametrelerde bu calismalarin  sonuglariyla
benzesmemiz ilgingtir. Cikarimimiz hastalarimizin dinamometreyle muayene esnasinda
gercek giiclerini  yansitmamis olabilecekleri yoniindedir. Kavrama gliciiniin
dinamometreyle dl¢lilmesi, hasta maniptilasyonuna agik bir degerlendirme yontemidir.

Kabak ve arkadaslar1(163)

son yillarda giderek popularize olan Dash Fonksiyon
Ve Semptom skoru ve Dash Opsiyonel Calisma Spor ve Miizik Anketini hastalara
uygulamiglar ve anket sonuclarina gore hastalarin hayatlarina, islerine operasyon
sonrast ne Olclide adapte olabildiklerini anlamaya c¢alismislardir. Bizde kendi
calismamizda olgularimizin Dash skorlarini sorguladik. Kabak ve arkadaglar1 Dash
fonksiyon ve semptom skorlarini ortalama 12,57 (2,4-34,8) puan olarak bulurlarken,
Dash opsiyonel ¢alisma skoru ortalamasini 20,91puan (9,6-33,6) olarak belirtmislerdir.
Bizim ¢alismamizda ise bu degerler Dash Fonksiyon, Semptom i¢in ortalama 17,8 (6,7-
39,2) ve Dash Calisma Opsiyonel Skoru iginse ortalama 27,8 (6,3-62,5) olarak
bulunmustur. Kabak ve arkadaslar1 tiim hastalarinin (21 hasta) is yasamina
donebildigini. 2 hastanin yapilmasi1 daha kolay islere doniis yaptigini ve higbir hastada
tamamen is yapabilme kapasitesi kayb1 olmadigini belirtmislerdir.

Bizim sonuglarimiz bu sekilde degildi. 57 hastaya dash fonksiyon ve semptom
skorlamas1 yapildi, 51 hastaya dash calisma skorlamasi yapildi. Bu skorlamanin 6
hastaya yapilmama nedeni, zaten operasyondan once de igsiz olmalariydi. Tamamen is
hayatindan kopan hastalarimizin sayis1 8 idi. Dash Fonksiyon, Semptom Skorlar1 ile
Dash Caligma  Skorlarinin  sonuglarin1  hastalarin = ise  donlis  durumlariyla
karsilagtirdigimizda, Dash Fonksiyon ve Semptom Skoru ile ise doniis arasinda
istatistiksel anlamli sonug¢ elde edilememis ancak Dash Calisma Anketi Skorlar ile ise
doniis arasinda anlamli bir korelasyon gézlenmistir.

Kavrama giicii kaybr oranlarmi Dash Fonksiyon/Semptom ve Dash Calisma

Anketi Skorlar1 sonuglarina gore kiyasladigimizda kavrama giicii kayb1 oranmi arttikca
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hastalarin Dash Skorlarinin, her iki ankette de arttigi gézlenmistir. Burada da anlaml
istatistiksel sonug vardir.

Biz her seye ragmen kavrama giicii 6lgiimlerinin ve buradan hesaplanacak kayip
oranlarinin, tamamen hastanin manipiilasyonuyla gerceklestirilebilecek bir tetkikler
olmasi nedeniyle, tetkiklerin giivenilirligini yeterli gormiiyoruz. Dash skorlama sistemi
de tamamen hasta bazli ve subjektif cevaplandirma ve skorlama yapisina sahip olmasi
nedeniyle tarafimizca yeterince giivenilir bulunmamustir.

Biz kendi ¢alismamizda ek olarak izole tek sinir kesileri ve ¢ift sinir kesileri ile
kavrama giicii kayb1 oraninin, izole tek damar kesisi ve ¢ift damar kesisi ile kavrama
giici kaybi oranmin, Dash Skorlar1 sonuglar1 ile kavrama giicii kaybi oraninin
arasindaki korelasyonlar1 da arastirdik.

Arter kesilerinin tek veya cift arter kesisi olmasiyla kavrama giicii arasinda
istatistiksel anlamli bir bag yokken, sinirlerin izole veya ¢ift sinir kesisi olmasi ile
kavrama giicli kaybi arasinda anlamli istatistiksel fark gézlenmistir. Dash Semptom ve
Fonksiyon ve Dash Caligma Skorlarindaki artis ile kavrama giicii kayb1 arasinda da
istatistiksel anlaml1 fark mevcuttur.

Kabak ve arkadaslar1(163), Subas1 ve Yildirrm“®? median sinir muayenesi i¢in
Abduktor Pollicis Brevis kasint muayene etmisgler ve her iki ekipte MRC skalasina gore
3,9 sonucuna ulastiklarini belirtmislerdir. Bu tarz bir verinin degerlendirilmesinde boyle
bir sonu¢ bulmak istatistiksel olarak hatali olmakla birlikte, buradan medyan
degerlerinin, median sinir motor kas giicii degerlendirilmesinde 4/5’e yakin oldugunu
anlamaktayiz. Yine her iki ekipte benzer sekilde Ulnar siniri degerlendirmek igin
Adduktor Pollicis kas1 i¢in kas giicli ortalamasini 3,2 bulmuslardir. Bunda da 3/5
ortalama medyan degerleri oldugunu kabul edecek olursak, bu her iki ¢aligmanin
sonuglariyla da, sonuglarimizin ortiistiigli goriilmektedir.

Intrinsik adeleleri muayene ettigimizde, hastalarimizda tenar ve hipotenar
atrofilere ve interosseoz adele atrofilerine rastladik. Median sinir i¢in Abduktor Pollicis
Brevis, Ulnar sinir icin 1. Dorsal Interosseoz Adele ve Adduktor pollicis’i muayene
ettik. MRC kas giicli degerlendirme Ol¢egine gore hastalarin kas gii¢lerini not ettik.
Abduktor pollicis brevis de, 5 (% 12,2) hastada 3/5,26 (% 63,4) hastada 4/5, 10 (%
24,4) hastada 5/5 kas giicline rastladik. Adduktor polliciste ise 7 (% 15,9) hastada 2/5,
15 (% 34,0) hastada 3/5,21 (% 47,7) hastada 4/5,1 (% 2,4) hastada 5/5 kas giliciine
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rastlandi. 1. Dorsal Interosseoz Adelede ise 7 (% 15,9) hastada 2/5, 17 (% 38,6) hastada
3/5,19 (% 43,1) hastada 4/5,1 (% 2,4) hastada 5/5 kas giicii gézlendi.

Adduktor Pollicis (Ulnar Sinir) ve 1. Dorsal Interosseoz (Ulnar Sinir) adelelerin
MRC kalasina gore olgiimlerinin ortanca (min-max) degerlerine baktigimizda en sik
gozlenen deger 3/5 (2/5-5/5) iken, Abduktor Pollisis Brevis’in (Median Sinir) medyan
degeri 4/5 (3/5-5/5)’dir.

Median sinirde motor fonksiyonlarimizin geri doniisli ¢ok daha iyiydi. APB’de
4/5 ve 5/5 kas giicli seviyesine ulasabilen toplam 36 (% 77,8) hasta goriilmiis olup
Adduktor Polliciste (ulnar sinir) 44 hastanin 28 (% 63,7)’sinde 4-5/5 seviyelerine
ulagilabilmistir. 1. Dorsal Interosseoz’da da sayr ve oran Adduktor Pollicis’in
sonuclarina benzemektedir.

(164) yaptiklar ¢alismada hastalarda bahsettigimiz, sinire

Subas1 ve Yildirim’in
spesifik tendon yapilarin kas giiclerinde azalma oldugunu kabul etmelerine ragmen,
takipleri sonucunda tenar ve hipotenar atrofi goriilmedigini, Adduktor Pollicis ve
Abduktor Pollicis Brevis atrofisi, volar ve dorsal interosseoz atrofi olmadigim
belirtmislerdir. Calismalarinda tiim parmaklarin abduksiyon ve addiiksiyonlarinin tama
yakin rom da yapildigin1 savunmuslardir.

Ulnar sinir kesisi olan hastalarimizin biiyilkk bir kisminda parmaklarin
abdiiksiyon ve addiiksiyonlarinin belirtildigi kadar iyi olmadigi anlagilmistir. Subasi ve

Y1ldirmin @64

caligmalarinda, neredeyse tiim vakalarinda oppozisyonun tam ve 1.
parmak abduksiyon ve adduksiyonlarinin da tam oldugunu belirtilmigdir. Bizim
olgularimizda bu anlamda sonuglar belirttikleri kadar i¢ acict degildi.

Ulnar sinir kesisi olan hastalarin 20 (% 45,5)’sinde pencelesme goriiliirken 24
(% 54,5)’sinde pengelesme yoktu. Median sinir i¢in tam oppozisyon yapilip
yapilamadigina bakildi. 25 (% 61,0) hastada tam oppozisyon yapilirken, 16 (% 39,0)
hastada tam oppozisyon yapilamiyordu ve ¢esitli diizeylerde oppozisyon yetersizligi
gozlendi. Ulnar sinirin motor fonksiyonlar genelde zayif, buna karsin median sinir
fonksiyonlar1 daha tatmin ediciydi. Literatiirde median ve ulnar sinirin kombine
lezyonlarinin ¢ok basarisiz sonuglar verdigine ve ulnar sinir yaralanmalarinda eger
intrinsik kaslarda doniis olursa yaklasik 5-6 yili aldigi seklinde goriisler mevcuttur®

206213)  Kabak ve arkadaslari®®® 15 median sinir tamiri yapilan hastalarinin 9 (%

60)’unda tam oppozisyon sagladiklarin1 belirtmektedirler. 12 ulnar sinir tamiri
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yaptiklar1 hastada ise 5 (% 41,6) vakada pencelesme ile karsilasmislardir. Bizim % 61
hastamizda oppozisyonun tam oldugu ve % 45,5 hastamizda pengelesme gerceklestigi
diisiiniilecek olursa sonuglarimiz arasinda korelasyon mevcuttur. Subasi ve Yalglnm(164)
ise 33 hastada toplam 22 median ve 22 ulnar sinir tamiri yapmislar ve sonugta sadece 4
(% 18,2) vakada pengelesmeye rastladiklarini belirtmislerdir. 22 median sinir tamiri
yapilan hastanin da 16 (% 72,7)’sinda tam oppozisyon yapilabildigini bildirilmistir. Bu

iki sonug gerek calismamiz gerekse, Kabak ve arkadaslarlmn(m?’)

caligmasi sonuglariyla
ters diismektedir.

Abduktor pollicis brevis ile oppozisyon yapip, yapamamayi, pengelesme ile 1.
Dorsal Interosseoz Adele kas giicii, Adduktor Pollicis Adelesi kas giicleri arasindaki
iligkiyi inceledik. Etkilenen adelelerin kas giicleriyle ellerde gerceklesebilecek
fonksiyon kayiplarmi gosteren muayene bulgular1t olan, oppozisyon kaybi1 ve
pengelesme olusumu karsilastirildiginda, kas giliciinde azalmanin artmasiyla belirgin
olarak pengelesme ve oppozisyon kaybi gelisimi sikliklar1 artmaktadir. Bu sonug
istatistiksel olarak anlamlidir. (P degeri adduktor pollicis i¢in (0,0001)), (abduktor
pollicis brevis i¢cin (0,028)) ve (1. Dorsal interosseoz adele i¢in (0,0001)) idi.

Son olarak olgularin ise devam edebilme durumlariyla, Seddon siniflamasina
gore dahil olduklar1 gruplar karsilastirildiginda, median sinirlerin Seddon’a gore
iyilesme durumlariyla, ise devam edilebilme potansiyelleri arasinda kuvvetli bir
korelasyon oldugu tesbit edilmisdir. (p=0,003) Median sinirde kesisi olup isine devam
edemeyen 6 hastanin 4 (% 66,7)’1i, Seddona gore median sinirde kotii ve vasat iyilesme
yasayan hastalardi. 1 (% 16,7) hastamiz medianda miikemmel sonu¢ almasina ragmen
ulnar tarafta kotii gruba dahildi ve ¢ift sinir kesisi hastasiydi. Isine devam edemeyen
hastalarimizin tamaminda ulnar sinir kesikti. ise devam edemeyen 8 hastamizin 6’s1 cift
sinir kesisine sahiptiler. Ayrica is yapabilme potansiyelini tamamen kaybeden hastalarin
tamaminin ulnar sinire ait Seddon siniflamalarin koétii ve vasat gruplara dahil oldugu
goriildii. Ulnar sinirlerin seddon siniflamasina gore iyilesme durumlar ile ise geri
doniilebilme potansiyeli arasinda da gene kuvvetli bir baglanti oldugu fark edildi.
(p=0,0001)

Iki nokta diskriminasyonu duyarliligi Median ve Ulnar sinir testi sonuglarimizla,

hastalarin ise donlis durumlarini karsilastirdigimizda da, gene Seddon siniflamasi
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sonuglariyla, ise doniis durumlarinin karsilastirilmasinda oldugu gibi, istatistiksel
anlamli sonuglara ulastik. Ulnar (p=0,0001), Median (p=0,005), (p<0,05)
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6. SONUC

1. Spagetti el bilek kesileri, uzun donem takiplerinde hastalarin hayat
kalitelerini Onemli Olgiide azaltan, tedavilerinin ve takiplerinin yillarca devam
ettirilmesi geregi olan dnemli bir el cerrahisi acil travmasidir.

2. Ulkemizde bu travmay1 en sik yasayan hasta grubu 20-30 yas arasi geng
erigskin erkek hasta grubu olup, cam Kkesileri en sik etyolojik faktordiir. Bati
literatiirtinde, is kazasina bagli el bilek kesileri yasama sikligi, iilkemizden daha
fazladir. Cam kesilerinin biiylik bir ¢ogunlugu alkol kullanimini takiben cama yumruk
atma veya Ofke kontrolinii saglayamayarak cama yumruk atma seklinde
gerceklesmektedir. Is kazasma bagl kesi sikligimiz daha az olmakla beraber yine de
onemsenmesi gerekecek diizeyde is kazasina baglh kesi olgusu da mevcuttur. Is
kazalarina yonelik onlemler almak, bu yaralanmalarin azaltilmas1 agisindan gereklidir.

3. Gerek lilkemizde, gerekse diinyada, bu tip yaralanmanin en sik dominant
ekstremitede meydana geldigi goriilmektedir. Bu da sonuclardaki olumsuzluklarin ve
komplikasyonlarin hastalarin hayat kalitesi lizerinde daha fazla etkili olmasina neden
olmaktadir.

4. Akut el bilek seviye sinir yaralanmalarinda, sinir tamirinde, epindral
stitiirasyon teknigiyle ve loop gozliik altinda bilyilitmeyle tamir sonuglar1 da, teknigin
diizgiin uygulanmasi halinde yeterli ve basarili sonuclar verip, el bilegi seviyedeki izole
tek sinirin kesik olmasina kiyasla, iki sinirin birlikte kesilmesiyle olusacak
komplikasyonlar daha ciddi ve sik, sinirlerin iyilesme potansiyelleri de izole tek sinir
kesilerine gore daha yetersizdir.

5. lyi bir sonug alabilmek icin hastanin durumunu c¢ok iyi anlamasi ve tedavi
sliresince tam motivasyonu gerekmektedir. Spagetti el bilek kesisi operasyonlarini
takiben rehabilitasyon ve kooperasyon énemlidir. Hasta-Doktor-Terapist iliskisinin ¢ok
1yi kurulmasi ve dikkatli dokiimentasyon, periodik sik takip gereklidir

6. Modifiye Kessler yontemiyle, 3/0 ve 4/0 yuvarlak igneli propilen 6zellikli
naylon siitlir materyalleri kullanilarak yapilan tendon tamirlerinin, hem kisa donemde
hemde uzun dénemde riiptiir ve yapisiklik komplikasyonlart gelismemesi ve yeterli

fonksiyonel sonuglara ulagilmasi i¢cin uygun oldugu goriilmiistiir. 4 band seklinde
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gecilen ¢ekirdek (core) siitiirii ve cepegevre atilan ¢evre siitiirlerinin yeterli dayanikliliga
sahip oldugu ve rehabilitasyon siirecinde olumsuz etkisi olmadig1 gozlenmistir.

7. Kontrollu pasif fleksion ve aktif ekstansiyon metodunun kullanildigi tiim
olgularda, FDP ve FDS nin birlikte tamirinin bir sorun yaratmayacagmni ve bagimsiz
olarak FDP ve FDS lerin hareketlerini kazandirarak daha giiclii bir fleksiyon elde ettigi
goriildii.

8.  Kleinert Yontemi (kontrollii aktif ekstansiyon ve pasif fleksiyon
modalitesi)’nde ortalama 3,4 haftalik atel {izerinden dinamik sistemle
rehabilitasyonunun, sonrasinda elastik bandaj {izerinden yapilan ortalama 1,2 haftalik
dinamik sistemle rehabilitasyonla birlestirilmesinin ve takiben ellerin serbest
birakilmasinin tendon riiptiiri olmamasi ve yapisiklik gelismemesi icin yeterli ve
glivenli bir tedavi modalitesi oldugunu gordiikk. Ortalama 4. ve 5. Haftalarda kismi
rezistif egzersiz baglanmasi ve takiben 6-7. Haftalarda rezistansin arttirilip, 8. Haftada
tam rezistif egzersizlere gegilmesi de, komplikasyon gelisimi ihtimali agisindan giivenli
bulundu. Miimkiin oldugunca erken rehabilitasyon ve erken rezistif egzersizlere
gecilmesinde sakinca yoktur.

9. Yeterli ekspojur saglanamadigi durumlarda karpal tiinele dogru insizyonun
uzatilmasi ve karpal tlinelin agilmasinda sakinca yoktur.

10. Her iki el bilek fleksorunun birlikte kesilmesi, el bilek hareket agikliklar
acisindan, tek el bilek fleksorunun kesik olmasina gore daha fazla kayiba neden olur.

11. Her iki arteri birlikte kesik olan hastalarda, distalde dolanim problemi yok
gibi goriinse bile, ileride gelisebilecek soguk intolerans1 komplikasyonu agisindan
mutlaka en az birinin ¢alismast saglanabilecek sekilde, miimkiinse her iki arterin de
tamiri yapilmali ve po yakin takibi ger¢eklestirilmelidir.

12. Kavrama giiciiniin dinamometreyle Ol¢iilmesi, hasta manipiilasyonuna agik
bir degerlendirme yontemidir. Kavrama giicli kayip oranlarimin degerlendirilmesinin,
lyilesmey1 gosteren bir parametre olarak goriilmesinin yeterince giivenilir bir yontem
olmadigin1 diisiiniiyoruz. Benzer sekilde Dash skorlama sistemi de tamamen hasta bazl
ve subjektif cevaplandirma, skorlama yapisina sahip olmasi nedeniyle tarafimizca
yeterince giivenilir bulunmamistir. Ayrica etkilenen ekstremiteyi ve bolgeyi baz alan bir
sorgulama yontemi olmamasi nedeniyle de giivenilir degildir. Kavrama giicii kayip

oranlar1 ile Dash skorlar1 arasinda istatistiksel anlamli bir fark mevcuttur ancak bu
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durum her iki degerlendirme yonteminin de subjektif ve hasta manipiilasyonuna agik
yontemler olmasiyla iligkilendirilebilir.

13. Seddon Siniflamasi sonuglar1 ve iki Nokta Duyarlilign Testi sonuglari ile
hastalarin ise doniis kapasiteleri arasinda anlamli bir iliski vardir.

14. Hastalarimizin siklikla, aradan bir ka¢ yil gectikten sonra fonksiyon kaybi
orani belirlenmesi, igsizlik maas1 bagvurusu, malulen emeklilik basvurusu, engelli araci
basvurusu, engelli ayligi, vergi muafiyeti ve indirimi basvurulari nedeniyle, saglik
kurulu raporu diizenlenmesi i¢in bagvurdugu goriilmektedir. Hastalarimizin ellerindeki
komplikasyon ve fonksiyon kayiplarindan bagimsiz olarak saglik sistemindeki sosyal
uygulamalardan faydalanip, bundan yarar saglamaya calistilar1 goriilmektedir.

15. Abduktor pollicis brevis ile oppozisyon yapip, yapamama ve pengelesme ile
1. Dorsal Interosseoz Adele kas giicii, Adduktor Pollicis Adelesi kas giicleri arasinda
anlamli istatistiksel ~sonuglara ulasilmistir. Intrinsik adele kas giiclerinin
degerlendirilmesi, sinir kesilerine bagli temel komplikasyonlarin anlasilabilmesi icin
etkili birer belirtectir.

16. Sonuglarin giivenilirligi ve istatistiksel analizlerin anlamli olabilmesi i¢in
daha genis katilmli yas gruplarinda ve kesilen yapilarin niceliklerine gére homojen
dagilim gosteren gruplar {izerinde randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.
Ayrica operasyonlari gerceklestiren ekiplerin sayisinin kisitli tutulmasi ve tecriibelerinin

de randomizasyonu sonuglar {izerinde etkili olacaktir.
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EKLER

Ek 1: Omuz, Kol ve El Sorunlar1 Anketi (Dash Fonksiyon ve Semptom)

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKET]

Liitfen son hafta icindeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki numaray
daire igine alarak sralayiniz.

Zorluk hafif orta asirt hig
Yok derecede zorluk  derecede zorluk  zorluk yapamama
1-Siki kapatilmis yada yeni bir kavanozu agmak 1 2 3 4 5

3-Anahtari ¢evirmek 1 2 3 4 5

5-Zor acilan bir kapiy1 iterek agma 1 2 3 4 5

7-Agir ev igleri yapmak 1 2 3 4 5
(duvar silmek, yer silmek,tamirat yapmak vs. )

9-Yatak yapmak 1 2 3 4 5

11-Agir bir cismi tagimak (4.5 kg’den fazla.) 1 2 3 4 5

13-Saglart yikamak veya kurulamak. 1 2 3 4 5

15-Kazak giymek 1 2 3 4 5

17-Az ¢aba gerektiren eglendirici isler

( iskambil oynamak, orgii 6rmek vs.) 1 2 3 4 5

19-Kolunuzu serbestce hareket ettirdiginiz
eglendirici isler (suda tag kaydirmak, meyve taslama,
¢elik gomak oynama )

21-Cinsel faaliyetler 1 2 3 4 5
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KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Hig engel yok Az engel Orta derecede Bir hayli Asiri
22-Son hafta stiresince kol omuz yada el sorununuz
aile arkadaglar, komsular veya gruplarla normal 1 2 3 4 5
sosyal etkinliklerinize ne dl¢iide engel oldu
Hig kisitlanmig Hafif Orta Cok  Bedensel etkinlik
Hissetmiyorum derecede kisith ~ derecede kisith  kisith yapamiyorum

23-Son hafta stiresince kol omuz yada el sorununuz 1 2 3 4 5
nedeniyle isinizde yada diger gilinlik etkinliklerde
kisitlandiniz m?

Yok Hafif Orta derecede  Bir hayli Agint
24-El, omuz ya da kol agriniz 1 2 3 4 5
25-Herhangi belirli bir isi yaptigimzda
el,omuz ya da kol agriniz 1 2 3 4 5
26-El,omuz yada kolunuzdaki karincalanma(ignelenme) 1 2 3 4 5
27-El,omuz yada kolunuzdaki giigsiizliik 1 2 3 4 5
28-El, omuz yada kolunuzdaki hareket zorlugu 1 2 3 4 5

Zorluk  hafif derecede  orta derecede agiri O kadar zorluk
Yok zorluk zorluk zorluk var ki
uyuyamiyorum
29-Gegen hafta iginde el, omuz yada kol agriniz
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandimz 1 2 3 4 5
Kesinlikle Katlmiyorum — Ne katiliyorum ~ Katiliyorum  Kesinlikle

Katilmiyorum

ne katilmiyorum katiliyorum

30-Kol, omuz veya el problemimden dolay:
kendimi daha az yeterli, daha az yararli

hissediyor veya kendime daha az giiveniyorum.
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Ek 2: Omuz, Kol ve El Sorunlar1 Anketi (Dash Miizik, Spor, Calisma Opsiyonel
Modiilii)

YUKSEK PERFORMANS iSTEYEN SPORLAR-MUZISYENLER

Asagidaki sorular kol, omuz veya el sorununuzun miizik aleti galmaniza, spor yapma veya her ikisine olan etkisi ile
ilgilidir. Eger birden gok spor yapiyor, miizik aleti ¢aliyorsamiz (veya her ikisi de) bu etkinliklerden sizin igin en dnemli
olant goz oniine alarak cevaplayiniz.

#Bir miizik aleti calmiyor veya spor yapmiyorum(bu béliimii atlayabilirsiniz )

Liitfen son hafta i¢inde fiziksel yeteneginizi en iyi tanimlayan numarayr yuvarlak i¢ine alniz. Zorlugunuz oldu mu?

zorluk hafif derecede orta derecede asirt hig
yok zorluk zorluk zorluk  yapamama

1-Spor yaparken veya miizik aleti ¢alarken 1 2 3 4 5
her zamanki tekniginizi kullanmada

zorlugunuz oldu mu ?
2- Kolunuz, omuzunuz ve el agriniz nedeniyle 1 2 3 4 5

miizik aletinizi her zamanki gibi ¢almada veya

spor yapmada zorlugunuz oldu mu?
3- Miizik aletinizi istediginiz kadar iyi ¢almada, 1 2 3 4 5
spor yapmada zorlugunuz oldu mu?
4- Her zamanki siire kadar bir miizik aleti 1 2 3 4 5

calarken veya spor yaparken zorlugunuz oldu mu?

IS MODELI

Asagidaki sorunlar kolunuz, omuzunuz veya el sorununuzun isinizi yapma yeteneginiz tizerindeki etkisini sormaktadir.

(eger ev hanimi iseniz sorular1 ev islerini sorulari ev islerini diigiinerek cevaplayiniz.)

# Cahismiyorum ( bu béliimii atlayabilirsiniz )

Litfen son hafta i¢inde fiziksel yeteneginizi en iyi tanimlayan numaray: yuvarlak igine aliniz.

zorluk hafif derecede orta derecede asir hig
yok zorluk zorluk zorluk yapamama
1-Isinizi yaparken her zamanki tekniginizi kullanmada 1 2 3 = 5
zorlugunuz oldu mu?
2-Kolunuz, omuzunuz veya el agriniz nedeniyle 1 2 3 4 5

iginizi her zamanki gibi yapmada zorlugunuz oldu mu ?
3- Isinizi canmizin istedigi Glciide yapmada 1 2 3 4 5
zorlugunuz oldu mu?

4-Isinizi her zaman ki siirede bitirmede 1 2 3 4 5
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8-OLGULARIMIZ

Olgu 1) Y. A Erkek, 23 Yas (olay sonras1 15 saat)

Ayakkabi Imalathanesinde Is¢i, Cam Kesisi (Yumruk Atma)

Tam: Fleksor Digitorum superfisialis 2-3-4-5, Fleksor Digitorum Profundus 2-3-4-5
Fleksor Karpi Ulnaris, Ulnar Arter, Median Sinir, Palmaris Longus, Fleksor Pollicis
Longus

Yapilan: Median sinire acil (erken primer) tamir, tendonlara erken primer tamir, ulnar
artere uc uca anastomoz.

Takip: Kleinert Protokolii

Sekil 1. Transvers uzanimh kesi hatti

Sekil 2. Karpal tiinel acilmis, eksplorasyon yapiliyor
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Sekil 4. Karpal tiinel acilmis ve Kkesik yapilar izleniyor

Sekil 5. Median sinir kesik, karpal tiinel ag¢ilnms
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Sekil 8. Karpal tiinel acik ve Fpl tendonu muayene ediliyor
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Sekil 10. Karpal tiinel agilmis ve 5. Parmak muayene ediliyor

Sekil 11. Eksplorasyon tamamlanmus, tendonlar klemplerle tutulmus
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Sekil 12. Operasyon sonu, tirnak siitiirleri gecilmis, dren mevcut

Sekil 13. Cilt siitiirasyonu sonrasi, tirnak siitiirleri

Sekil 14. Operasyon sonu, tirnak siitiirleri gecilmis, yandan goriiniim
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Olgu 2) C. C 27 Yas Erkek, (olay sonras1 8 saat)

Apartman Gorevlisi-Cam Kesisi (Cama Vurma)

Tami: Median Sinir, 2-3-4 Fleksor Digitorum Profundus, 2-3-4-5 Fleksor Digitorum
Superfisialis, Palmaris Longus,, Fleksor Karpi Radialis, Radial Arter

Yapilan: Tendonlara erken primer tamir, sinir igin acil (erken primer) tamir, arter igin
ug uca tamir

Rehabilitasyon Yontemi: Kleinert

Sekil 2. Karpal tiinele uzanan tiim kesik yapilar
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B,

Sekil 5. Median sinir tamiri tamamlanmis
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Sekil 8. operasyon sonrasi 5. giin, yara problemi yok, tirnak siitiirleri goriiliiyor

240



Sekil 9. Kleinert protokolii, atelde dinamik sistemi oncesi

Sekil 10. Kleinert protokolii, atelde dinamik sistemi kurulmus

Sekil 11. Kleinert Protokolii, atelde dinamik sistemi yandan goriiniis
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OLGU 3) Z.Y, 28 YAS, Erkek, Insaat Is¢isi, Cam Kesisi, Is Kazas1, PO 19 AY

TANI: 2-3-4-5 FDP, 2-3-4-5 FDS, Median Sinir, Ulnar Sinir, FCU, PL, Ulnar Arter
YAPILAN: Tendonlar I¢in Erken Primer Tamir, Sinirler I¢in Acil (Erken Primer
Tamir), Damara U¢ Uca Anastomoz

REHABILITASYON: Kleinert Yéntemi

SONUC: Ulnar Arter Calistyor

Elde Kavrama Giicii Kayb1 % 20 Den Az

Oppozisyon Tam Olarak Yapiliyor, Pencelesme Yok, Eski Isine Geri Donmiis,
Seddon’a gore median mitkemmel, ulnar iyi grubunda iki nokta duyarliligi hem median

hem de ulnar’de normal.

Sekil 1. Tiim parmaklar birlestirilebiliyor

Sekil 2. 1 ve 3. Parmak birlestirilebiliyor
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Sekil 3. Oppozisyon yapiliyor

Sekil 4. Oppozisyon yapiliyor, yandan goriiliis

Sekil 5. Oppozisyon
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Sekil 6. Parmak Abdiiksiyonlar1 Tam

Sekil 7. Parmak adduksiyonlar: tam

Sekil 8. Parmak abduksiyonlar: tam
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