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GIRIS VE AMAC

El hem bir duyu organit hem de uygulayici organ olarak, insanoglunun cevreyle
olan iletisiminde ve giinlik yasaminda bagimsiz olarak hareket edebilmesi igin ¢ok
onemlidir. Elin en o6nemli fonksiyonlari1 dokunma ile saglanan duysal fonksiyon ve
tutmadr.

“Bebek dig diinya ile olan iliskisini 6nce dokunarak kurar. Eline verilen cismi
once parmaklariyla hisseder sonra agzina ve diline degdirir.” Erigkinler i¢cin de dokunma
duyusu 6n plandadir. Birbirimize sevgiyle dokunur veya kabaca vururuz.”

El bu 6nemli islevlerini yerine getirirken dis etkenlerle siklikla yaralanmaktadir.
Bu yaralanmalar sonucu olusan islev kaybi kisiyi giindelik hayatta en basit olaylarin
gerceklestirilmesinde bile zor durumda birakabilmektedir

Eldeki travma sonucu flexor tendonlar siklikla yaralanmaktadir. Baslangigta
primer tendon tamirinden basarisiz sonuglar alinmis olup(z), yapilan bilimsel caligsmalarla
flexor tendonun, biyolojisi, kinematigi, biyolojik 6zellikleri ve tendon iyilesmesi iyice
anlasilir hale gelmis, bunun sonucunda primer tendon tamiriyle ilgili basarili ¢aligmalar
yayinlanmaya baslanmistir. Artan klinik ve deneysel caligmalar sonucu olusan bilgi
birikimiyle flex6r tendon cerrahisi giiniimiizdeki seviyeye ulasmistir.® ¥

Genis voler el bilek kesileri, spagetti bilek, intihar bilegi ya da full house
sendromu olarak ta bilinir. Bu durum elin dogasin1 mahveder ve elin voler yiiziindeki 12
tendon, 2 arter ve 2 siniri etkiler. Sik karsilasilmasina ragmen bu yaralanmalar1 kategorize
eden ¢ok az makale vardir. Erken primer tamir ve ameliyat sonrasindaki iyi rehabilitasyon
bu olgularda basarili sonuglar almak icin esastir.*>®

Hastanemizde el bilegi yaralanmalari nedeniyle bagvuran hastalara sik¢a
rastlanmaktadir. Bunlarin ¢ogu 6fke kontroliinde zorlanma sonucu pencere veya kapi
camina vurma sonucu olusan yaralanmalardir. Bu calismada spagetti el bilekli olgular
kategorize etmek, deneyimlerimizi sunmak, rehabilitasyonu tartigmak ve tarafimizdan

tedavi edilen ve izlenen hastalarin fonksiyonel verilerini literatiir verileri ile karsilagtirmak

1stedik.



GENEL BILGILER
1. TENDONLARIN YAPISI:

Islevsel yapilar1 nedeniyle cok hassas bir organ olup elin temel yapitaslaridir.
Tendonlar, kas ve kemik yapilar1 arasinda mekanik giic aktarilmasinin yaninda kas
kontraksiyonlarin1 diizenleyen yapilardir. Ayni1 zamanda elastik enerji deposudurlar.
Beklenmedik hareketlerde giicii absorbe ederek azaltirlar. Mekanik agidan dayanikli, esnek
ve kayabilen fakat uzatilip sikistirllamayan o6zelliklere sahiptirler. Beklenmedik ani
hareketlerde giicii emerek azaltirlar.”

Tendonlar birbirlerine paralel dizilmis kollajen lif demetlerinden olusurlar. Dis
yiizli epitenon denilen parlak, sinovya benzeri bir tabaka ile cevrilidir. Endotenon ise
tendonu demetler halinde bolen septalara verilen addir. Tendonu saran konnektif dokuya
paratenon denir. Tendon kilifi agildiginda tendonu saran mezotenon, tendona gelen
damarlar1 tagir ve paratenonla siki iligki halindedir. M

Kollajen lif demetlerinin mikroskobik incelenmesinde; tendon kuvvet ¢izgisine
paralel seyreden ince kollajen fibriller ve aralarinda seyrek birkag elastik fibrilin varligi
izlenir. Tendon hiicreleri fibroblastlarla ayni hiicre i¢i organizasyonuna sahiptirler.
Hiicreler genis nukleuslu, yuvarlak veya oval yapidadir. Stoplazmalar1 bol endoplazmik
retikulum ve 1iyi gelismis golgi cisimcigi igerir. Plazma membrani diizensiz olup

extraselliiler gevrenin kollajen fibrilleri ile yakin iliski icerisindedir.®

2.ANATOMI :

Elin kas ve tendonlar1 fleksor veya voler, ekstansor veya dorsal kaslar ve bunlara
ek olarak oppozisyon gibi diger kombine hareketleri saglayan intrinsik kaslar seklinde
incelenirler. ®”

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.®?

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 kast,
bas parmagin distal falanksim1 fleksiyona getirir ve ayni zamanda 1.metakarpin

adduksiyonunu saglar.®?



L M. biceps brachii
M. triceps brachii, Caput mediale ___

—

Septum intermusculare brachii mediale ___ : : M. brachialis

Aponeurosis musculi bicipitis brachii _
<,
~

- M. biceps brachii, Tendo

Epicondylus medialis -

—— M. brachioradialis

M. flexor carpi ulnaris =—

—- M. extensor carpi radialis longus
A s
M. palmaris longus ~

—= M. extensor carpi radialis brevis
Ll e
M. flexor carpi radialis =

——= M. flexor digitorum superficialis

’,f‘
M. flexor digitorum superficialis — _~~ M. abductor pollicis longus

M. brachioradialis, Tendo

M. flexor carpi ulnaris, Tendo =~ f#-—— M. flexor pollicis longus

i — = et ——~ M. abductor pollicis longus, Tendo
M. palmaris longus, Tendo _ = I p g

M. flexor carpi radialis, Tendo ~~

.
~ Retinaculum extensorum

Resim :1 6n kol kaslarinin 6nden goriiniisii(Sobottadan).



Intrinsik kaslar;

1)-Tenar kaslar

2)-Hipotenar kaslar

3)-Interossedz kaslar

4)-Lumbrikal kaslardan olusur.

Tenar kaslar, bagparmagin hipotenar kaslar ise kii¢iik parmagin fleksiyon ve
oppozisyon (pinch) hareketini yaptiran ana kaslardir.

Interossedz kaslar, 7 tane olup 47ii dorsal ve 3'i voler konumdadir. Voler
interossedz kaslarin temel gorevi ; parmaklari orta parmaga yaklastirmak yani adduksiyon
yaptirmaktir. Lumbrikal kaslar genelde 4 adet olup MCP eklemlerinin fleksiyonuna, PIP ve

DIP eklemlerinin ise ekstansiyonuna yardimei olurlar.®” (Resim 2)

_ - Membrana interossea antebrachii

—. Radius

== M. pronator quadratus

M. brachioradialis, Tenda

M. flexor pollicis longus, Tendo __ —-JRl \
Vagina lendinis musculi flexoris carpd radialis £ . 4 ——— Lig. radiocarpale palmare

Lig. radiocarpale paimare B : '_ ——— M. flexor digitorum peofundus, Tendines

Vagina tendinum musculomm
abductoris kangi et exiensons
brevis pollicis

-~ Os pisdlome; M. Rexor carpi uinanis, Tendo

——- M. abductor digiti manimi
Retinaculum flexorum - ——

M. abductor pallicis brewvis .—— & —- M Bexor digiti menimi bravis

M. flexor pollicis brevis, - ——— = : \ _—— M. opponens digiti minsmi
Capul supearficiale . %)

Rlrn -l emibricalas

M. opponans pollicis - —_

M. abductor pollicis brevis -—— -
- Articulatio metacarpophalangealis \
M. flexor pollicis brevis, —— Capsula articularis

Caput profundum
M. flexor pollicis brevis, -~
Caput superficiale

= M. flexor digitorum

M. adductor pollicis, o superficialis, Tendines

Caput transversum

Vagina tendinis musculi oL
flexons: pollicis longi

Mm. interossei dorsabes -~

Resim:2.Elin intrinsik kaslarinin goriiniisii.(Sobottadan)



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 ulnareden ve ulnanin
prosesus koronoideusundan baslar. Radial bas ise radiusun 6n tist bagindan baslar.

Kas lifleri dnkolun 1/3 distal kisminda 4 boliime ayrilir. Bu kirisler retinakulum
fleksorumun dibinden gegerek 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.®

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 gegen bu kirigler 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 beslenir.

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

parmagn derin tendonu tek bir kastan koken alir. ™



M. brachialis P Septum intermusculare brachii mediale

M. extensor carpi radialis longus — — _ — Humerus, Epicondylus medialis

) . —— Lig. collaterale ulnare
Capitulum humeri —— 9

- ' —— Trochlea humeri
M. extensar carpi radialis brevis ——

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

M. radialis, R. profundus ——
— M. pronator teres, Caput ulnare
Bursa bicipitoradialis ——

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

; —— Chorda obliqua
M. supinator ——

—=— M. flexor pollicis longus
M. flexor pollicis longus =—=—

M, flexor digitorum superficialis, Caput radiale ——
—— M. flexor digitorum profundus

M. pronator teres —— }}

——— Membrana interossea antebrachii

M. flexor pollicis longus ——

M. extensor carpi radialis longus —— - —— M. flexor carpi ulnaris, Tendo

_— M. pronator quadratus
M. abducter pollicis longus —=

M. brachioradialis, Tendo — — =ik ~= M. flexor carpi radialis, Tendo
!

o g / —— Retinaculum flexorum
M. extensor pollicis brevis, Tendo — =

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

—— M. opponens digiti minimi
—— M. flexor digiti minimi brevis
—— M. flexor digitorum superficialis, Tendines

.~ ”
™ M. abductor digiti minimi

M. flexor digitorum profundus, Tendines == ————"———"—

Resim : 3. On kol ve elin derin kas tabakalarmin gériiniisii.(Sobottadan)



Kleinert ve Verden, fleksér tendonlart 5 bélgeye ayirmislardir. !

5.bolge : Muskulotendindz birlesim yerinden karpal kanala kadar olan bolge.

4.bolge: Transvers karpal ligamanin bitimine kadar olan bdlge. Bu bolgede 3 ve
4. parmaklarin tendonlari yiizeyel, 2 ve 5. parmaklarin tendonlar1 derinde seyreder.

3.bolge: Tranvers karpal ligamanin bitim yerinden palmar bolgenin digital
fibroossedz kilifinin oldugu yere kadar ki bolge.

2.bolge: Fibroosseoz fleksor tendon kilifinin orijininden baslayip, fleksor
digitorum siiperfisialis tendonunun insersiyosuna kadar uzanir.

1.bolge: Fleksor digitorum profundus tendonunun distaline kadar uzanan

bolgedir.

Resim 4: Kleinert ve Verden’in tanimladigi elin zonlari.



Tendon kiliflari, distal ve proksimal interfalengeal eklem yiizlerinin voler
tarafindan voler plaka ve yanlarda kolleteral baglarla bir ilik olusturur. Tendon kilifinda
voler yiizde ve orta falanksta ortaya, distal ve proksimal falanksta kaideye yapisan annuler
ligament veya pulley denen yapilar bulunur. "Bdylece fleksor tendonlar ve c¢evresindeki
kilif, voler plak, ¢apraz baglar ve pulleyler i¢indeki kanaldan gegerler.®”

Tendonun en disinda dis tabakasi epitenon i¢ tabakasi mezotenon adl iki
kisimdan olusan paratenon vardir ve arteryel beslenme buradan olur. Ayrica eklem
hiperekstansiyonuna engel olmak i¢in her iki eklem voler yiiziinde tendon kilifina uzanan
arterleri olan kisa ve uzun gergi baglar1 (vinkula) vardir.

Parmaklarda uygun dizilimde olan 5 annuler ve 3 crusiform pulley vardir. Al, A3
ve AS pulleyleri sirastyla MCP, PIP ve DIP eklem diizeylerinin "palmar yiiziinden orijin
alirken, A2 ve A4 pulleyleri proksimal ve orta falanks 1/3 lilkk kisminda periosteumla

devamlihik gosterir.®?

Krusiform pulleyler yumusak ve incedir.
Cl pulley; A2ve A3 pulleyleri arasinda,
C2 pulley; A3 ve A4 pulleyleri arasinda,
C3 pulley; A4 ve AS pulleyleri arasinda yer alir.

Fleksor tendonlarin beslenmesi: 2 kaynaktan beslenirler.
1- Vaskiiler perfiizvon.

2- Sinovyal diffiizyon.

Fleksor tendonlar Onkol distalinde ve avug icinde beslenmelerini kendilerini
cevreleyen paratenondaki longutidinal olarak dizilmis damarlardan, digital kilif i¢cinde ise
vinkular sistem ile vaskiiler perfiizyon ve sinovyal sividan difiizyon yolu ile saglarlar.

Vinkulumlar, birer mezotenon kivrimlaridir. Biinyelerinde bir arter, iki ven ve
lenf kanali bulunur. Normalde her bir ylizeyel ve derin tendonun bir kisa ve bir uzun
vinkulumlar1 bulunur. Bu vinkular sistem tendonlarin dorsal yiiziindedir. Common digital

arterin transvers birlestirici dali ile beslenirler.



3. AKUT FLEKSOR TENDON YARALANMALARI :

Tam :

Fleksor tendon yaralanmalarinin tanist her zaman kolay degildir. Komsu parmaklar
ekstansiyonda tutulurken. PIP ekleminin fleksiyona gelememesi FDS kesisini, MP ve PIP
eklem pasif] 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 yapilamamasi bu

yaralanmaya lumbrikal kasin da katildigim gosterir.” (Resim 5 ve 6)

Resim:5 ve 6- Sirasiyla elin yiizeyel ve derin tendonlarinin muayenesi.

Tendon lyilesmesinin Biyolojisi:

Tendon iyilesmesinin biyolojisinin ana kurallar1 yapilan c¢alismalar sonrasinda
anlagilmistir. Buna gore tendon iyilesmesi birbirini sirasiyla izleyen 3 asamadan meydana
gelir 1112131415

1 - Inflamatuar Faz: Tendon iyilesmesinin 2 mekanizma ile olduguna
inanilmaktadir :

Ekstrinsik mekanizma: Bu iyilesme seklinde fibroblast ve diger inflamatuar
hiicreler ¢evre dokulardan yaralanma sahasina gelirler ve bu sayede onarim gerceklesir.

Intrinsik mekanizma: Bu tiir iyilesme seklinde fibroblastlar ve inflamatuar
hiicreler yaralanma sahasina tendon ve epitenon i¢inden ulasirlar.

Iyilesme olasilikla 2 mekanizmanin kombinasyonu sonrasinda olusur. Ekstrinsik
mekanizma, iyilesme esnasinda daha erken meydana gelir, intrinsik mekanizma bunu takip
eder. Baz1 calismalar gostermistir ki, sinovyal kilif, endotenon ve tendona gore proliferatif
ve inflamatuar hiicrelere cevapta daha fazla reaksiyon gostermistir. Diger ¢alismalarda,
sinovyal fibroblastlarin sitokinlere cevabinin ve ekstraseliler matriks olusturma
yeteneginin daha fazla oldugu anlasilmistir. Ek olarak, tendon tamir dokusunun olusumu
ve kollajen dokusunun diiz bir hal almasinda ekstrinsik mekanizmanin daha etkili oldugu

gbriilmiistiir (11,12,13,14,15)



Tiim bu sebeplerden dolayi, tendon dokusunda skar formasyonu ve adhezyon
olusumunda, peritendindz striiktiir meydana gelmesinde ekstrinsik mekanizmanin baskin
olduguna inamlmaktadir . '+1%131419)

Iyilesmenin modiilasyonunda, intrinsik yolun etkisinin arttirilip, ekstrinsik yolun
baskilanmasi ile tendon ve ¢evresindeki dokularda yapisikligin azaltilmasi veya dnlenmesi
saglanabilir. Bu nedenle tendon iyilesme biyolojisi yoniindeki arastirmalar, bu

mekanizmalarin daha agik hale getirilmesi yoniinde devam etmektedir.!! -'%!31419)

Tendon onariminda zamanlama:

Tendon tamirleri, onarim zamanina gore asagidaki gibi degerlendirilir;

1.Erken Primer Onarim: i1k 24 saat icinde yapilan onarimdir.

Geg Primer Onarim: 24 saat ile 2 hafta arasinda uygulanan onarimdir.

2 - Sekonder Onarim:

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

Geg sekonder Onarim : 4 haftadan sonra yapilan onarimdir.

Fleksor tendon yaralanmalarinda kontrendikasyon yoksa acil cerrahi tedavi
giiniimiizde tercih edilen yontemdir. Tendon yaralanmalarinin erken tedavi edilemedigi
durumlarda, gec¢ primer tamir, sekonder tamir, serbest tendon grefti veya iki basamakli
tendon onarimi uygulanabilir. Parmaklarda kotii bir skar varliginda ise daha karmagik
rekonstriiktif islemlere gerek duyulur.®'?

Tendon onariminda tartigilan, ancak yapilan aragtirmalar sonrasinda iizerinde
goriis birligi saglanan iki konu onarimin primer mi?, sekonder mi? yapilmasi gerektigi ve
yiizeyel ve derin fleksor tendonlarin ikisinin birden tamir edilip edilmemesi gerektigidir.
Giliniimiizdeki ortak kani, tendonlarin primer ve her iki tendonun birlikte onarilmasi

gerektigidir. @

Primer onarimin iistiinliikleri:

1- Sorunun hemen ele alinmasi ve sakatlik siiresinin kisalmasi.

2- Ikinci bir ameliyata gerek kalmamast.

3- Preoperatif sertlik ve eklem kontraktiirii olmamasi.

4- Sonuglarin bir¢ok yazara gore tendon greftlemesinden daha iyi olmasi.
5- Tendon vaskiilaritesinin korunmasi.

6- Erken harekete izin vermesi.

7- Yapilacak cerrahi islemin daha kolay olmasi. ¢

10



Her iki tendon onariminin iistiinliikleri:

1- FDP tendonuna vinkular kan akiminin korunmasi. (profundus tendonuna
vinkular dolagim siiperfisyal tendondan gelir.)

2- Bagimsiz parmak hareketinin saglanmasi.

3- Yakalama kuvvetinin daha gii¢lii olarak donmesi.

4- FDP tendonu i¢in diizgiin kaygan bir yiizeyin saglanmast.

5- PIP eklem hiperekstansiyon deformitesi gériilmesinin azaltilmasi.

6- Kopma oraninin azaltilmasi. *'®

Tamirin Molekiiler Mekanizmasi :

Sitokinler, eriyebilen, protein sentezleyen ve hiicresel cevapta temel rol iistlenen
diizenleyici maddelerdir.Etkilerini, spesifik reseptor aktivasyonu ve hedef hiicre
membranlarini aktive ederek gosterirler. Sitokinlerin hedef hiicre reseptdr proteinlerini

aktive etmesi, molekiiler olaylar kaskatinimn baglamasina neden olur.*'”

Fleksor Tendon Onariminda Cerrahi Prensipler:

1-Cerrahi eksplorasyon yapilirken ileride olusabilecek bir fibrozisi ve sertligi
onlemek ic¢in tendonun c¢evresindeki histolojik yapilar korunacak sekilde dikkatli
davranilmalidir.7-'%1?

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 i¢erisinde
gortilebiliyorsa, kesilmig tendonun distal ve proksimal uclar1 geri ¢ekilerek ve el bilegi ile
MCP eklem fleksiyona getirilerek uc uca getirilebilir.!-'*!*)

3- Yapilan arastirmalar sonrasinda, postoperatif tendon kuvvetinin saglanmasinda
tendonun ortasindan atilan siiturun, kesi hattindan atilan siiturlarin, kullanilan sutur
malzemesinin kalitesi ve kalibresinin, epitenonun ne kadar derininden gectiginin dnemli
oldugu saptanmugtir.!7-'%!?)

4- Diger siiturasyon tekniklerine oranla tendonun ortasindan atilan (core) siiturun
kesik tendonun bir¢ok noktasini kars1 karsiya getirmesinden dolay1 en giiclii tensil kuvveti
sagladig1 anlagilmigtir. 71519

Kessler ve modifiye kessler teknikleri ile yapilan tendon tamirleri otorler
tarafindan genis kabul gormiistiir. Bu modern (core-gobek) siitur teknigi ile yalnizca

ameliyat esnasinda degil, ayn1 zamanda postoperatif 6. haftada bile iyi bir tensil kuvveti
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saglanmaktadir. Core siitur teknigi ile, birgok ¢apraz siiturun atildig tekniklere gore daha
iyi tensil kuvvet saglandigi goriilmiistiir. 4 koseden yapilan siiturasyon, 2, 6 ve 8 koseli
dikis tekniklerine gore daha etkili bulunmugtur.'*1)

5-Multistrand (¢ok ipli-cok koseli) siitur teknigi, yiiksek cerrahi yetenek
gerektirir ve tamir yapilirken tendon kiliflarina ve tendonu ¢evreleyen visseral epitenona
zarar vermemek icin dikkat edilmelidir.!"-'%'?)

6- Degisik siitur materyallerinin etkileri arastirilmis ve ¢alismalar sonucunda 4
sifir ve altindaki ¢aptaki siiturlarin en uygun oldugu kanisina varilmistir. Kullanilan siitur
materyallerinin kalin olmasi, tamir yapilan sahanin kaba ve sis olmasima ve tendonun
kayganliginin azalmasina neden olur. Bunun yaninda siitur diiglimiiniin kesi bdlgesine
konulmasi tendon ve kilifi arasindaki siirtinmeyi azaltarak kayganhig: arttiracaktir.! 7+

7- El cerrahlari, tendonun tensil kuvvetini arttirmak icin, dairesel epitendindz
siiturasyon yapilabilecegini belirtirler. Yapilan calismalar, kesi bolgesinden gecirilen bu
multipl dairesel siiturlarin, tendonun tensil kuvvetini arttirdigini gostermistir. Bunun
yaninda bir diger grup ise, ne cerrahi esnasinda ne de postoperatif donemde tendonun tensil
kuvvetinin arttirilmasi tizerine etkili olmadigini ileri siirmiislerdir.!7-'*!*)

Modern core ve epitendindz siitur tekniginin onarim sahasinda major tensil
kuvveti sagladigi, yine kesi sahasinda fazla kalinlasma yapmayip kayganhigir fazla
etkilemedigi konusunda simdilik yaygin bir goriis vardir.! 1)

8- Yapilan son calismalarda, fleksor tendonlardaki intrasnovyal yapisikliklarin
neden oldugu kalinlagsmalarin, tendon kayganligini azaltarak parmaklarda sertliklere yol
agtig1 goriilmisgtir.! %1%

Kesi sahasindaki 3 mm ve daha fazla kalinlasmanin kayganligi azalttigi ve
parmaklarda sertlife ve hareket kisitliligima yol actigr saptanmistir. Bunun yaninda
kalinlagmanin olmadig1 veya 3 mm den az oldugu durumlarda post-op. ilk 3 haftada

tendonun tensil kuvvetinde artis oldugu saptanmugtir.! %1%

4. KOMPLIKASYONLAR:

1 -Tendon riiptiirii: Fleksor tendonlarin bir ya da ikisinin riiptiirii, tamir sonrasi
en onemli komplikasyonlardan biridir ve en uygun tedavi yontemi acil reeksplorasyon ve
tamirdir. Genellikle 10. giinde goriiliirken, 7. haftada bile gec riiptiirler goriilebilir. Tanis1
klinik muayene ile kolay konulursa da, siipheli durumlarda MRG veya USG'den
faydalanilabilinir. Eger onarilan ve riiptiire olan tendonlarin kalitesi kotii ise sekonder

tamir i¢in konservatif yontemler daha ¢ok tercih edilir.>'®
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2.Eklem kontraktiirii: Erken postoperatif mobilizasyon programimi takiben en
stk goriilen ge¢c 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. '

3- Tendon Boyunun Uzun iyilesmesi:

Onarim bolgesinde bosluk olugsmasina baglidir. Santral dikisin uygun gerginlikte
baglanmamas1 veya gevsemesi sonucu olusan bosluk tamir dokusu ile dolarak tendon
normal boyundan daha uzun iyilesir. Tendonun hareket agikligi azaldigindan parmak
fleksiyonu yetersizdir. Fonksiyon bozuklugu belirginse tendon boyunu yeniden ayarlamak
gerekir.*'®

4- Tendon yapisikhg:
Fleksor tendon tamiri sonrasi goriilen en onemli sorundur. Yapisiklik sonrasinda

elin fonksiyonlar1 bozulmakta ve yeterli fonksiyonel sonug elde edilememektedir.*'

Tendon Kesilerinden Sonra Yapisikhig1 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 gliniimiizde
Skilled man's land" olarak degismistir. Siklikla nérovaskiiler yapilar da yaralanmaya eslik
eder. Tamir icin ek kesiler gerekir. Bu da, olusan yapisikliklarin artmasina neden olur. Iyi
sonug i¢in ¢ok ciddi bir rehabilitasyon programu gerekir.*'®.

2-Yas:

Genglerde daha iyi sonug, 50 yasin {izerinde daha kotii sonug alinir. Nedenleri;
cocuklarda ve genclerde tendon biiylimesinin devam etmesi, vinkular anatomiden dolay1
vaskiilaritenin yeterli olmasi, yaslilarda seliiler yaglanmadan dolay1 iyilesme kapasitesinin
azalmasi sayilabilir. Ayrica, yaslida tromboz, kopma, tendon avaskiilaritesi yapisikligin
artmasinda rol oynar.*'®

3-Kesik tendon sayisi :

izole fleksér digitorum profundus kesisinin tamiri, FDS ve FDP tendonlarmin her
ikisinin birden kesisinin tamirinden daha iyi sonug verir. FDP'ye vinkular dolagim, FDS'ten
gelir. FDS eksize edilince, FDP'nin beslenmesi bozulur, kanama ve cerrahi travma lokal

fibrozise ve fonksiyonel kisitliliga neden olur.*'®
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4-Vinkula yaralanmalari:

Vinkula yaralanmig ise, travma ve kanama daha fazla olur. Bu durum
beslenmenin 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. Bazi yazarlar kilif biitiinliigiiniin
bozulmasinin, beslenmeyi saglayan sinovyal sivinin kacagia neden oldugunu ve bunun
tendon iyilesmesini geciktirdigini, yapisiklik gelisimini arttirdigini savunurlarken. Jung
Kang ve arkadaslar1 tavuklar iizerinde yaptiklar1 deneysel ¢alisma sonrasinda, tendon
iyilesme siirecinde tendon kilifinin saglam ya da kesilmis olmasi arasinda iyilesme
acisindan dikkate deger bir fark saptayamamislardir. Bu yazarlara gére tendon kilifinin
eksizyonu iyilesmeyi olumsuz yénde etkilememistir.>'®

7-Dikis teknigi:

Intratendindz  damarlarin  tendonlarin  dorsal  yiiziinde yer aldiginin
anlagilmasindan beri, tamir icin konulan siiturlarin voler yiizden konulmasi gerektigi
onerilmistir. Yine Juan Kang ve arkadaslarmin c¢aligmasinda, graniilasyon dokusunun
dorsal kesi uygulanan grupta voler kesi uygulanan gruba goére daha yogun oldugu
goriilmiistiir.>'®

8- Immobilizasyon :

Immobilizasyon tamir yapilan bolgeyi 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 kopmasina

yol agmaktadir.*'®

5. PERIFERIK SINIR YARALANMALARI

5.1. TARIHCE:

[Ik defa MO.3. yy'da Herophilus sinirleri medulla spinalise kadar takip edip,
motor-duyu ayirimi yapmis olmasina ragmen sinir-tendon karisgikligi 16. yy'a kadar

siirmﬁstiir.(zo)

14



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 tanimlamstir.?"

17.yy'a gelindiginde Virchow ve Swan gibi otorler kesik sinirlerin kendilerini
iyilestirdigine inanirken yine, ayni tarihlerde sinirin timdrle kesilmesinin ¢ok az fonksiyon
kaybiyla sonuclandigi; kesik sinirde kendi kendine belirgin diizelmenin fonksiyonel
overlap'e bagli oldugu s6yleniyordu.?”

18.yy ortalarindaki inanig kesik sinir ug¢larmin dikilmesinin kotii sonuglar
getirdigi yoniindeydi. Sinir tamirinden hemen sonra beklenen fonksiyonel iyilesme
gozlenemiyordu. Kesik sinirlerin cerrahi yontemlerle tamirine gerek olmadigi kanaati
hakimdi. Tim yanlis goriis ve akimlar1 Cruikshank ve Haightyon'un sinirin tekrar
fonksiyon kazanabilmesi i¢in anatomik devamliliginin saglanmasi gerektigini gosteren
caligmalari degistirmistir.(zo)

19.yiizyi1lda sinirin mikroskobik anatomisinin ortaya konmasi da, sinir
iyilesmesini daha iyi anlamamiza yardim etti. Waller bugiin hepimizin Wallerian

dejenerasyon olarak bildigimiz iinlii gézlemini yapt1.*”

Waldeyer-Hartz (1891) ile ilk kez ‘Neuron’ terimini kullanan kisiler olmustur.“?
Aksonlarin proksimal stumptan ¢iktigini ilk gdsteren Cajal'dir. Ancak 20. yilizyilin baginda
Periferik Sinir Cerrahisinin makroanatomisi ve sinir rejenerasyonunun esaslari
anlagilabilmigtir.*”

Bu Onemli tanimlamalardan giiniimiize dek gegcen zaman siiresince, Ozellikle
yaralanma sonrasi gelisen fizyopatolojik degisiklikler ve iyilesme siireci hakkinda ¢ok
onemli bilgiler ortaya konmasina ragmen alinan yol pek tatmin edici degildir. Periferik
sinir yaralanmalarinda olayin boyutunu kavramak, dogru tedavi secenegini belirlemek ve
bunu en uygun zamanda uygulamak i¢in anatomik, fizyolojik ve fizyopatolojik 6zellikleri

iyi 6grenmek gereklidir.

5.2. ANATOMI

Periferik sinirler duysal, motor ve otonomik sinir liflerini igerirler. Omurilik 6n
boynuzunda yerlesmis alt (ikinci) motor nodronlarin aksonlari 6n kokten omuriligi
terkederler ve periferik motor sinir liflerini olusturur. Periferik duysal aksonlarin hiicre

govdeleri ise omuriligin disinda, intervetrebral foramende yerlesimli arka kok ganglionu
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icindedir. Buradaki bipolar duysal néronlarin periferik uzantilar1 periferik sinir i¢inde yer

alirken santral uzantilar1 arka kok yoluyla omurilige girerler.*?

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 pinet

Dorsal
root

Ventral

Cell body
of motor neuron

Motor neuron

Sekil :1. Periferik sinirin olusumu

Striated muscle
Dendrites Cell body
(receptive (biosynthetic center
regions) and receptive region)

a

Nucleus

Axon
Nucleolus (impulse generating Impulse
and conducting direction
Nissl bodies region}) e o Node of Ranvier
Axonal terminals
Axon hillock ‘ Schwann cell (secretory
(one inter- f component)

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

Sekil: 2. N6ron hlcresinin gorinimu
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asikil

Akson

Sekil:3. Akson ve fasikiiliin gériinimii

Bir noéron; soma, dentrit ve akson yapilarindan olusmaktadir.(Sekil:2)

Noronlarin uzantilar1 bir araya gelip lzeri kollagenden zengin bir kilifla
kaplanarak fasikiilleri olustururlar. Fasikiiller de bir araya gelip daha gevsek kollagen
iceren bir kilifla sarilarak periferik sinir haline gelir.(Sekil-1) Fasikiillerin i¢indeki her bir
noronal uzant1 fasikiil icerisindeki seyri sirasinda sik sik yer degistirerek devamli olarak
ayni komsu lifin, kendi elektriksel uyarimlarindan etkilenmesini engeller. Bu lifler ayn
zamanda siinizoidal ondiilasyonlar da yaparlar. Bu ondiilasyonlar hareketler sirasinda
sinirin gerilmesine bagl lif harabiyetini engeller. Periferik sinirden ayrilan yiizlerce kii¢lik
lif kaslari, damarlari, ylizeyel ve derin duyular1 alan reseptorleri ve organlar1 innerve
eder.?”

Akson, ndronun govdesinden ¢ikan lifsi uzantisidir. Noronun toplam aksoplazmik
hacminin %90’1n1 olusturmaktadir. Akson yar1 gecirgen bir membran olan aksolemma ile
cevrilidir. Bununda disinda bazal membran mevcuttur. Myelinli liflerde, bazal membranin
cevresinde myelin kilifi mevcuttur. Endondral hiicrelerin yaklasik %90’1 Schwann
hiicreleridir ve myelin {retirler. Sinir lifini c¢evreleyen myelin kilift her Imm’ de 1
mikrometre uzunlugundaki bir bolgede hiicre dis1 sivi ile iliskilidir. Bu bolgeye Ranvier
bogumu ad1 verilir. iki Ranvier bogumu arasinda kalan béliimiin miyelin kilifi bir schwann
hiicresi tarafindan yapilir ve ileti bu bogumlardan atlayarak ilerler. Bu bdlgede voltaj

bagimli sodyum ve diger iyon kanallari bulunur ve impuls iletimi igin 6nem tagir.?**
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Myelinsiz sinir lifinde tek bir schwann hiicresi bir¢ok aksonu c¢evreler. Ranvier bogumlari
yoktur.

Sinir lifleri Lloyd tarafindan 4 kategoriye ayrilmstir.*” Tip I ve II lifler, kalin
myelinli (A alpha) aksonlardan olusur ve ¢aplar1 6 -20 mikrometre arasindaki motor ve
duysal liflerdir. Grup III veya A delta lifleri 1-6 mikrometre ¢apindadir ve agr iletisinde
rol oynarlar. Grup IV lifler ise B ve C lifleri adin1 alirlar. B lifleri preganglionik otonom
aksonlardir. C lifleride kiigiik, miyelinsiz liflerdir ve gecikmis agr1 iletimini saglarlar. ¢'*¥

Periferik sinirde bu aksonal yapiy1 icten disa dogru i¢ine alan {i¢ bag dokusu
tabakas1 bulunur; Endondryum, Perindryum ve Epindryum.(Sekil 4)

Endonoryum,

Tek bir aksonu ¢evreleyen dokunun en i¢ tabakasidir.

Intrafasikiiler interstisyel doku icerisinde yayilmis olarak bulunur.

Kollajen lifler longutidinal yerlesimlidir.

Kapillerler sik1 baglantilar (tight junction) yapar.

Endonoriyal s1vi basing farklar1 boyunca hareket edebilir.

Lenfatik kanal icermez.?***%

Perinoéryum

Akson demetlerinin(fasikiil),etrafin1 saran ikinci bir bag dokusu kilifidir. igerdigi
kollagen lifleri ince (65 nm gapli) ve longitudinal yerlesimlidir.*”

Fibroblast kaynakli yassilasmis poligonal hiicrelerden olusan lameller yapisi
vardir. Lameller farkli 6zellikler gosterirler. Yiizey lamelleri gecirgen ozellikler tasirken
derin lameller kan-sinir bariyeri igeren vaskiiler yapilara ve 6zelliklere sahiptir. Ayn1 kan-
beyin bariyerinde oldugu gibi kan-sinir bariyeri de osmotik ajanlarla gegici olarak

acilabilir.?”

Perindryum kapillerleri siki baglantilar (tight junction} yapan 6zelliktedir.*"
Perindryum normalde hafif derecede intertisiyel basing nedeniyle cevresel bir
gerginlik altindadir. Travmalar nedeniyle perindryum i¢ basinct Onemli derecelerde
artabilir. Yiksek basing perindryumu belli alanlarda pargalayabilir ve sinir lifleri bu
alanlardan disar1 herniye olarak demiyelinize olabilirler.*”
Perinéryum ayni zamanda longitudinal germe kuvvetlerinin de etkisi altindadr.
Sinir gerilmelerine karsi direncin 6nemli bir bolimii perindriyum ile saglanir. Gerilme ile

perindryum kopmadan 6nce sinir liflerinin kopmasi olasiligi yok denilebilecek kadar azdir.
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Perineurium

Epineurium

Adipose

Endoneurium tissue

Sekil:4. Periferik siniri saran bag dokusu yapilari

Epinoriyum

Periferik siniri olusturan fasikiilleri ¢evreleyen yapidir. Gevsek areolar bag
dokusudur. Cap1 85 nm olan longutidinal yerlesimli kollagen lifleri igerir. Epindriyum
icerisinde perindriyuma komsu alanlarda elastik lifler bulunur. Icerdigi yag hiicreleri
travmaya kars1 bir yastik gibi gérev yapar. Diabet gibi sistemik bazi hastaliklarda yag
dokusu miktarinda azalma olur ve bu durumun tuzak néropatilerine yol agtig1 diisiniiliir.*”

Fibroblasttan zengindir, bu durum travma sonrasi sinirin elastikiyetinin
azalmasina yol agar. Fibrositler, travmay1 takiben artarlar ve sinirin hareketlerini kisitlayan
bir asir1 bag dokusu olusumuna (fibrozis) yol acabilirler.*”

Epinoral damarlar genis arteriollerdir ve endonoral kapiller yapilarla dogrudan
anastomozlari vardir,*”

Epinériyumdaki damarlar, kan-sinir bariyeri i¢cermez.(makromolekiil gecisine
kars1 anatomik veya fonksiyonel bir bariyer igermez)*”

Periferik sinirler endonéryum ve perindryumda olmak tizere iki asamal1 kan-sinir
bariyerine sahiptir. Perindryumun secgici bir gecirgenligi mevcuttur. Endondryumdaki
kapillerlerin siki endotelyal bileskeleri diger bariyeri olusturur. Bu olusumun asil gorevi,

endonoral ¢evrenin degismeden devamliligini siirdiirebilmesidir.*”
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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 uygulama51(24’25)

ve az Olglide arteryel CO2’den
etkilenir. Intrinsik dolasim metabolik ve cevredeki degisimlerden etkilenmez. Iki dolasim
sistemi, perindryumu gecen anastomotik mikrodamarlarla baglanmistir. Bu da kan

desteginin ticiincii kaynagidir.?”

5.2.1.Spagetti el bileginde yaralanan periferik sinirlerin anatomisi:

N.MEDIANUS: fasciculus medialis ve fasciculus lateralisten ayrilan iki kokiin
birlesmesiyle olusmustur. Bu iki kok aksiler 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 6n 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 gecerek, bu kasla M.Fleksor digitorium
profundus arasinda, asagi yukar1 6n kolun orta hatti boyunca asagiya iner. Retinaculum
flexorumun 5 cm kadar {istiinde iyice yiizeyellesir. M .Palmaris longus ve m.fleksor carpi
radialis tendonlar1 arasinda ,retinaculum flexorumun derininden gegerek gecerek ele
girer.2

On kolda ,m.pronator teres,m.palmaris longus,m.fleksér carpi radialis ve
m.fleksor digitorium siiperfisialise 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
yarisina  ve m.pronator quadratusa dagilir. N.Interosseous anterior — membrana
interosseanin 6n yiiziine dayali seyreder.*

R.palmaris denilen ince bir dali retinaculum fleksorumun yiizeyinden gecerek
tenar kabarint1 derisinden duyu tasir.

Sinir canalis carpiden gecerek 5-6 dala ayrilir. Bunlar 1.,2.,3.ve 4. parmaklarin
n.digitalis palmares communisleridir. Her parmagin iki(i¢ ve dis) yaninda parmak uglarina

kadar giden Nn.digitales palmares proprialara ayrilirlar.*®
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Bu sinirler yiizilk parmagmin radial yarisindan gecen dikey c¢izginin medial
tarafinda kalan el ayasi ve parmak derilerinin duyusunu tasirlar. Ayrica basparmak isaret

parmagi, orta parmak ve yiiziikk parmaginin yarisinin distal falanks bolgelerinde, parmak

sirtt derisinden de n.medianus duyu tagir. 2

N.Medianusun eldeki motor dallar1 m.fleksor pollicis brevis (n.ulnarisle ortak),

m. abductor brevis , m.opponens pollicis ve 1.ve 2. lumbrikallere giderler.*®

Resim 7. Siitiire edilmis bir median sinir

N.Medianusun 6n kolda su kaslari innerve eder.??

1.M.Palmaris longus
2.M.Pronator teres
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 kaslar innerve eder.?®
1.M.Fleksor pollicis brevis.(n.ulnarisle ortak)
2.M.Abductor policis brevis
3.M.Opponens pollicis
4. 1. ve 2. lumbrikaller.
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Median sinir lezyonu hem elin duyusunun ¢ogunun hem de tutma hareketinde
kullanilan ilk {i¢ parmak kasinin median sinir tarafindan innerve edilmesi nedeniyle
onemlidir. Bilek seviyesinde sinirin motor islevinin kaybi1 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 addiiksiyona
cekilir. 2. ve 3. lumbrikaller ¢alismaz ancak interosseozlar saglam oldugundan
metakarpofalangeal eklemlerde hiperekstensiyon goriilmez. 2. ve 3. MP eklemlerinin
hiperekstensiyonu kombine median ve unlar sinir lezyonlarinda goriiliir.

N.ULNARIS: Fasciculus medialisin dalidir. Aksiler arterin i¢ yaninda aksiler ven
ile arter arasinda asagiya iner. Daha sonra brachial arterin i¢ yaninda kolun ortasina kadar
iner. Bu seviyede septum intermusculare medialeyi delerek ve triseps i¢ basma dayali
olarak sulcus n.ulnarise yonelir. Bu oluktan kemige dayali olarak gecer. M. Fleksor carpi
ulnarisin iki bas1 arasindan &n kola girer. On kolun i¢ kenar1 boyunca asagiya iner. Ust
yarist m.fleksor carpi ulnaris ile m.fleksor digitorium profundus arasindadir. Alt yarist
daha yiizeyellesir. On kolun 1/3 iist kisminda a.ulnaristen ayrilir. Ancak asagida bu arterle
yandas ve onun i¢ yarisinda seyreder.*®

Bilekten 5 cm yukarida r.dorsalis ve r.palmaris dalarin1 verir. Bu dallarmi
verdikten sonra retinaculum fleksorumun ylizeyinden ele geger. Ele girer girmez
r.superfisialis ve r.profundus u¢ dallarina ayrilir. R.Dorsalis el sirti unlar yarisinin
derisinden duyu tasir. R.Palmaris, yliziik parmaginin boyunca, ortasindan gecgen ¢izginin
unlar tarafi el ayas1 kiicliik parmak ve yiiziik parmagi unlar yarisinin derisinden duyu
taslr.(26)

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.fleksér pollicis brevise motor dallar verir.?

N.Ulnaris 6n kolda; Elde ise;
1.M.Fleksor carpi ulnaris 1.Hipotenar kaslar.
2.M.Fleksor digitorium superfisialisi 2.Mm.Interossei.

3. III.,IV. Lumbrikaller.
4.M.Adductor pollicis brevis.
5.M.Fleksor pollicis brevisin bir kisma.

6.M.Palmaris brevisi innerve ederler.
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El bilek seviyesindeki ulnar sinir lezyonunda ise intrensek adale felci nedeniyle
PIP lerde fleksiyon kaybi, yiiziikk ve kiiciik parmak MP eklemlerinde hiperekstensiyon
deformitesi goriiliir.(Duchenne belirtisi) Normalde intrinsik kaslar MP eklemine fleksiyon
ve interfalangeal eklemlere ekstansiyon yaptirir. Bu kaslarin felcinde MP eklemi
ekstansiyona getiren parmak ekstensorleri ve interfalangeal eklemleri fleksiyona getiren
ekstrensek fleksor kaslar pence el deformitesine neden olurlar. Boylece yumruk yaparken
lumbrikal felci nedeniyle ,interfalangeal eklemler biikiilmeden MP eklem fleksiyona
gelemez. Bagparmagin adduksiyonu sirasinda adduktor pollicis calismadigindan  bu
parmak fleksor pollicis longus tarafindan  adduksiyona getirilir ve bu nedenle
interfalangeal eklemde fleksiyon goriiliir. 1. Dorsal interosseoz, 2.Palmar interosseoz ve
addiiktor pollicis felci nedeniyle bagparmak ile isaret parmagi arasinda “O” isareti
yapilamaz. Kiicilk parmak bagparmaga dogru oppozisyon yapamaz. Palmar ark ve
hipotenar adale diizlesir. Parmaklara addiiksiyon ve abdiiksiyon yaptirilamaz. Ekstensor
digiti miniminin giiciinii yenecek bir addiiktdor olmadigindan kiigiik parmak yiiziik

parmagina yaklastirilamaz.(Wartenberg belirtisi)

6. PERIFERIK SINIR YARALANMA SEKILLERI

Genelde li¢ ana kategoriye indirgenebilir .

Hafif Sinir Yaralanmalar : Hafif sinir hasari, belli bir sinirin iyi lokalize
edilebilen bir bdlgesinde, gegici ve tam diizelebilen hasarlar i¢in kullanilan bir
tanimlamadir. Bu durumda sinir aksiyon potansiyeli gegici olarak hasarli bolgenin Stesine
ulastirilamaz. Bu durumda sinirin, akson, myelin kilifi ve destek dokular1 gibi anatomik
yapilarinda hasar yoktur.?”

Hafif ve uzun olmayan kompresyonlar genelde bu tiir sinir hasarlarina yol acarlar.
Bu hasarim gelisiminde lokal sinir iskemisi en 6nemli nedendir.*

Orta Siddette Sinir Yaralanmalari: Orta siddetteki sinir yaralanmalarinda
Wallerian dejenerasyon olmaksizin sinir iletimindeki agir bozukluk kastedilir. Genellikle
uzamis kompresyonlarda ortaya cikar ve bu Seddon'un "noropraksi" diye tanimladigi
durumdur. Kuvvet kayb1 ve duyusal bozukluklar vardir. Patolojik olarak segmental
demiyelinizasyon vardir.

Burada elektrofizyolojik olarak segmental demiyelinizasyonun dokiimante
edilmesi onemlidir. Bu durumda, lezyon bdlgesinin altinda ve lstiinde sinir iletim hizi

normalken, lezyon bélgesinde iletim yok veya yavaslamistir.?”
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Agir Sinir Yaralanmalari: Agir sinir yaralanmalarinin prototipik 6rnegi sinir
kesileridir. Bu kesinin distalinde Wallerian dejenerasyon olmastyla tanimlanir. Wallerian
dejenerasyonda ii¢ boliimde degisiklik vardir.*”

a ) Kesinin distalinde; sekonder dejenerasyon veya Wallerian dejenerasyon:
Myelin kilifinda parcalanma, aksonal harabiyet ile belirli 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.®”

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

Sinir kesisinin iyilesmesi; kesinin genisligi, kesi yiizeyinin diizgiinligi,
endondral tlip ve diger bag dokusunun biitliinliigli gibi bir¢ok faktdre baglhidir. Sinir kesi
noktalarinda proksimalden rejenere olan akson ve myelin yapilari néroma gelisimine

neden olabilirler.?”

6.1. SINIFLAMA
Periferik sinir yaralanmalarinda, ilk kez 1941 yilinda Cohen tarafindan 6nerilen
ve 1943 yilinda Seddon tarafindan bildirilen ndropraksi, aksonotmezis ve ndrotmezis
tarzindaki {iclii ve basit simiflama yaygin sekilde kabul gormiistir.*” Bu simflamaya ek

olarak Sunderland 5 dereceden olusan bir siniflamay1 giindeme getirmistir.(Sekil:5)

Seddon Siniflamasi
Noropraxi
Aksonotmezis
Norotmezis

Sunderland siniflamasi
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Sekil-5: Seddon-Sunderland smiflamasinin _patolojik ¢izimi
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Her iki siniflamada periferik sinir anatomisi(sinir ve destek doku)iizerine kurulmustur.

Seddon Sunderland | Fonksiyon Patoloji Prognoz
Fokal iletim bloku Kaln liflerde lokal Haftalar veya aylar
Esas olarak motor ve | miyelin icinde tam diizelme.
propriyosepsyion lifleri | zedelenmesi.
Noropraksi Tip 1 bozulur. Aksonal biitiinliik
Bazi duyular ve | korunmustur.
sempatik fonksiyon | Wallerian
kalabilir. dejenerasyon yoktur.
Zedelenme  yeri  ve | Aksonal hasar Iyilesme icin aksonal
distalinde iletim kaybi. | Wallerian rejenerasyon
Tip 2 dejenerasyon. gereklidir.
Endondral tiipler, | Genelde iyi prognoz.
perindrium ve
epindrium intaktir.
Zedelenme yeri ve | Aksonal hasar Kanama ve 0Odem
Ak . distalinde iletim kaybi. | Endonoral tiip hasar1. | skarlagmaya  neden
sonotmezis e
Tip 3 Pe’rlr.l.o'rlum. ve | olur. o
epindrium intakttr. Prognoz kotiidiir.
Cerrahi gerekli
olabilir.
Zedelenme yeri ve | Aksonal hasar, | Prognoz kotiidiir.
Tip 4 distalinde iletim kaybi. | endonéral tiip ve | Cerrahi gereklidir.
perindrium hasari.
Epindrium intaktir.
Zedelenme yeri ve | Sinirin  tamaminda | Cerrahi  anastomoz
Norotmezis Tip 5 distalinde iletim kayb1. | hasar vardir. gereklidir.
Prognoz degisken.

Tablo 1: Sinir yaralanmalarinin siniflandirilmasi (TND Temel Norosirurji 2005)

Seddon smiflamasina gore en basit travma sekli ndropraksi’dir.

Noropraksi: Sinirde anatomik bir bozukluk olmaksizin fizyolojik bir iletim kaybi

mevcuttur. Fonksiyonlar saatler-aylar(ortalama 6-8 hafta) icinde geri doniistimliidiir.

Yaralanmanin en sik nedenleri kiint travma, fazla uzun siirmeyen ve hafif derecede basi,

cekilme veya yiiksek hizli kursun yaralanmasinin dolayh etkisidir.

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

sinirlerdir. Deneysel ve klinik gézlemler noropraksi’nin altinda birden fazla mekanizma

oldugu seklindedir.*® Gegici lokal iletim kaybi, biyokimyasal iyon bozukluklari 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 diisiiniilmelidir. Dikkatli bir

anamnez ve muayene tanida biiylik onem tagir. Bu lezyon tipi cerrahi girisim gerektirmez.
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Aksonotmezis: Destek doku kilifinin korunarak akson ve myelinin tam hasari
seklinde tanimlanir. Aksonun bazal membrani ile endo-peri-epindryum korunmustur.
Hasarin distalinde Wallerian dejenerasyon gelisir. Motor, duysal ve otonom fonksiyonlar
bozulmustur. iki-ii¢ hafta iginde elektromiyografide (EMG) denervasyon bulgulari ortaya
cikar. 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. Tan1 dikkatli bir
anamnez, muayene ve elektrofizyolojik takibe dayanir. Bu tip yaralanma, kemik kiriklari,
orta derecede ¢ekilme, basi ve enjeksiyon sonrasi goriiliir.

Norotmezis: Sinirin noral ve destek doku elemanlariyla beraber tam kesisidir.
Bazen sinirin devamliligit mevcut olabilir, ancak i¢ hasarin ¢ok fazla olmasi nedeniyle
norotmezis olusmus bir lezyon olarak kabul etmek gerekebilir.

Bu tiir yaralanmalar ciddi ezilme, ¢ekilme, kimyasal enjeksiyon ve iskemik
olaylarin sonucudur. Motor, duysal ve otonom fonksiyonlarda tam kayip vardir. EMG’de
distal denervasyon goriiliir. Sinirin tam kesisinde proksimal ugta néroma 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 baghdlr.m)

Sunderland siniflamasi’nda ise sinir hasar1 bes kategoriye ayrilmstir.“”

Ucgiincii derecedeki yaralanmada: Wallerian dejenerasyon ile beraber olan akson
ve myelin hasarina, aym1 zamanda endondral biitiinliigiin bozulmasit sonucu olusan
fasikiiliin i¢ yapisindaki hasar da eklenmistir. Perindryum ve epinéryum korunmustur.
Fasikiiler yap1 intakt kalir. Yani distan bakildiginda sinir ¢ok hasarli goriilmeyebilir.
Seddon smiflamasindaki aksonotmezis ve norotmezisi birlikte kapsar.

Bu tip yaralanmada intrafasikiiler yapilarda meydana gelen agir hasar rejenere
aksonlarin yaygin fibrozisiyle sonuglanacagi icin, lezyon ndrotmezise daha yakindir. Bu
tir lezyonlar ciddi tuzak noropatilerde karsimiza cikabilecegi gibi kimyasal enjeksiyon,
iskemi veya c¢ekilme-bas1 mekanizmalar1 ile de goriilebilirler. Klinik olarak lezyonun
distalinde tam motor, duysal ve otonom kayip mevcuttur. Elektrofizyolojik inceleme tam
denervasyon gosterir. lyilesme genellikle uzun zaman alir ve fasikiiller arasi fibrozisin

ciddiyetine baghdir. Bu tiir yaralanmalarda néroma eksizyonu, epindral onarim ve

interfasikiiler greftleme cerrahi segeneklerdir. Ciddi lezyonlarda iyilesme goriilmeyebilir.
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Dordiincii derecedeki lezyonlarda: Tiim noral yapida ve epindryum digindaki tiim
destek dokuda hasar vardir. Fasikiil yapisi ve sinirin tim fonksiyonlari kaybolmustur.
Cerrahi tamir zorunludur ve siklikla sinir greft transplantasyonu ile tedavi gerektirir.

Besinci derecedeki lezyonlarda ise: Sinir gdvdesinin devamliligi tamamen
kaybolmustur. Proksimal ugta rejenere aksonlarin asir1 bilylimesi sonucu ndroma
formasyonu olusur. Bazen birkag¢ akson distale ulasabilir ancak bu durum fonksiyonel bir
iyilesmeyle beraber degildir. Bu tiir lezyonlar siklikla kesi, ciddi ¢ekilme-basi sonucu
meydana gelirler. Cerrahi tamir gereklidir.*>"

Bu iki smiflama birgok sinir lifinden olusan periferik sinirin yaralanmasini tam
olarak ifade etmekten uzaktir, ¢linkii periferik siniri olusturan lifler farkli yaralanma tipleri
gosterebilirler. Bu eksikligi géren Mackinnon ve Dellon Sunderland’in 5 derecesine
6.derece yaralanmayi da eklemislerdir.®" Buna gore fasikiillerin bazilar1 normal iken,
bazilarinda c¢esitli derecede hasar mevcuttur. Bu tip yaralanmada takip ve tedavi se¢ciminde
klinik tabloya gore karar verilir.

Periferik sinir cerrahisi sirasinda gozle goriilen hasara gore yapilan siniflandirma
tanimlanmustir.*” 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 baglhdir. Bu Sunderland
siiflamasina gore 5.derecede bir yaralanmadir. Tim bu lezyonlar greftli veya greftsiz
cerrahi girisim gerektir. Sinir kesilmesi bigak, cam veya benzeri keskin bir aletle olduysa
pimer 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 lezyonlar: Periferik sinir yaralanmalarinin
cogunlugunu olusturur. Sinir nispeten normal goriilebilir, ¢ap olarak incelmis sismis
olabilir. Bu tiir lezyonlarda patolojik olayin ciddiyetine karar vermek giictiir. Eksternal ve
internal norolizis islemi veya greft konularak anastomoz iglemi yapilabilir.

Grup 3: Miks hasar: Fasikiillerin intakt veya hasarli olup olmadigi dikkatli

internal néroliz ve intraoperatif kayitlarla ortaya konulabilir.*?
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6.2. PERIFERIK SINIR TAMIiR MODELLERI

Periferik sinir hiicresinin baslica {i¢ tip zararlanma modeli s6z konusudur
1) Waller dejenerasyonu, 2) Aksonal dejenerasyon, 3) Segmental demiyelinizasyon.
Waller dejenerasyonu: Periferik sinirin aksonunun herhangi bir yerinde travma, infarktiis,
uzamis veya siddetli baski gibi nedenlerle yaralanmasi ve biitiinliigiiniin bozulmasi sonucu
olusur. Aksonal lezyonlarda Wallerian dejenerasyon olugur. Bu tanim sinir lifi distalinde
gelisen degisikler siirecini ifade etmektedir. Aksonun kesintiye ugradigi yerin distalinde
akson ve ardindan c¢evresindeki myelin kilif dejenere olur, makrofajlarla fagosite edilir.
Aksonun hasar yerinin proksimalinde kalan kismu ve periferik sinir hiicre govdesi
saglam  kalir. Periferik sinir hiicresinin aksonu kesintiye ugradiginda  Waller
dejenerasyonunun gelisimi belirli bir zaman alir. Bu siire 4 - 11 giin arasinda degisir.
Schwann hiicreleri iki u¢ arasinda koprii olusturmaya ¢alisirlar. Akson ne kadar distalde
kesintiye ugrarsa Waller dejenerasyonu o kadar erken gelisir. Waller dejenerasyonunda ilk
giinlerde aksonun hasarin distalinde kalan kismi elektrikle tamamen normal olarak
uyartilabilir. Daha sonra hasar yerinin aksonun ucuna mesafesine gore degisen bir siire
icinde, sinirin uyarilabilirligi azalir en ¢ok 11 giin i¢inde sinir uyarilamaz hale gelir. Motor
sinirlerde ise sinir uyarimini takiben kastan alinan yanit, néromiiskiiler kavsagin periferik
sinirden iki giin daha 6nce dejenere olmasi nedeniyle, hasarin en geg 9. giiniinde kaybolur.
Sinir kilifinin devamliliginin korunmus olmasi1 halinde, dejenerasyonu takiben sinir,
hasarlandig1 yerin distaline dogru giinde yaklasik 1 mm hizla rejenere olur. Aksonun
kesintiye ugrayan kismindan distale dogru rejenere olan kisim aksonun ilk haline gére daha
ince myelinlidir ve internodal araliklar daha kisadir

Aksonal dejenerasyon: Periferik sinir hiicre govdesinin veya aksonunun hasari
s0z konusudur. Nedeni ¢oklukla metabolik veya toksiktir. Rahatsizlik ya periferik sinir
hiicre gdvdesini dogrudan etkileyen bir nedenle (poliomiyelit gibi) olabilecegi gibi
aksonun biitiiniinii etkileyen bir nedenle (Sitostatik bir ajan olan vincristininin aksonal
trasportu engellemesi) de olabilir. Periferik sinir hiicresi canliligini yitirdiyse artik geri
dontlis yoktur. Eger neden, aksonun biitiinliigii bozulmadan ortadan kaldirilirsa akson
haftalar, aylar i¢cinde fonksiyonuna kavusabilir. Prognozu en kétii olan yaralanma tipidir.

Segmental demiyelinizasyon: Myelinli sinir liflerinde, periferik sinir aksonunda
bir hasar olmaksizin etrafindaki Schwann hiicresinde ve/veya myelin kilifinda hasar s6z
konusudur. Demiyelinizasyon, herediter noropatilerde oldugu gibi tiim sinir boyunca
olabilir veya edinsel demiyelinizan durumlarda (Guillain-Barré Sendromu veya Kronik

inflamatuvar demiyelinizan polindropati gibi) belirli bir sinir segmentinde s6z konusu
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olabilir. Myelin, yenilenebilir bir yapidir. Bu nedenle, nedeni ortadan kalktiginda,
demiyelinizasyon tiimiiyle geri doniisii olan bir siirectir. Demiyelinizasyonu takiben 15 giin

ile 6 ay arasinda remiyelinizasyon tamamlanir.

Sinir hilcre A
govdesi ——/; @i
Gekirdek

Akson — |
|

internad
Ranvier nodu ——, e
Schwann @
hilcresi i
Motor i
son plak @
KAS 4
;4
Normal Waller Segmental Aksonal

dejenerasyonu demiyelinizasyon dejenerasyon

Sekil-6: Sinir yaralanma modellerinin sematik gorinimleri

6.3. PERIFERIK SINIR YARALANMASININ BASLICA NEDENLERIi
1.Yaralanma ve kontiizyon.

2.Gerilme- ¢ekilme.

3.Bas1 ve iskemi.

4.Is1

5.Elektrik ve enjeksiyon.

1.Yaralanma ve kontiizyon: Siklikla kesici alet yaralanmasi, agik-kapali kiriklar
ve kursun yaralanmasinin sonucudur. Kesici alet yaralanmalari 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
kaybolmas: genellikle tam kesiyi diisiindiiriir.*”Atesli silah yaralanmalarinda hem

kursunun kitlesi, hem de enerjisi etkilidir. Kursun yumusak dokudan gecerken enerjisi
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dagilir ve olusan kavitasyon etkisi sinir hasarina neden olur. Bu nedenle kursun
yaralanmalarinda yaralanmanin bu sekli akilda tutulmalidir. Tedavide cevresel nekrotik
dokuya mutlaka debridman yapilmalidir. Sisme ve 6dem sonucu dolasimin bozulma
thtimaline kars:1 fasial kiliflar uzunlamasina agilabilir. Siniri besleyen vaskiiler yapilarin
durumu gozden gegcirilir. Sinirin devamliligi mevcut, ancak dolayli etkiden fonksiyon
kayb1 olan olgularda zaman ic¢inde kismi fonksiyonel iyilesmeler olur. Bu nedenle kiint
incinme, kapali kirik veya kursun yaralanmasimin dolayli etkisinden silipheleniliyorsa
oncelikle klinik ve elektro-fizyolojik takip daha uygun olacaktir.*”

2.Gerilme-cekilme: Yaralanmalar1 ciddi oranda noral hasarla sonuglanir.
Periferik sinirin elastikiyetinin mevcut olmasina karsilik belirli bir seviyeyi asan ¢ekilme
durumunda 1limli néropraksiden ciddi aksonotmezise kadar hasar ortaya cikabilir. Hasarli
sinirin devamlilig1 genellikle bozulmaz. Cerrahi girisim sirasinda yapilan ekartasyon ile
olusan hafif ¢ekilme yaralanmalar1 genellikle iyi prognozludur. Daha ciddi yaralanmalarda
ise sinir i¢inde yaygin fibrozis gelisebilir. Bu durumda rezeksiyon ve greftleme gereklidir.
Bu mekanizmadan en ¢ok etkilenenler brachial pleksus, radial ve peroneal sinirlerdir. Bu
yaralanmalar yakin klinik ve elektro-fizyolojik takip gerektirir. Eger diizelme goriilmezse
3—4 ay icinde cerrahi girisim yapilmalidir.

3.Bas1 ve iskemi: Birbirini takip eden uzun ve ciddi bir siirectir. Uzun siireli ve
ciddi bir iskemi yaygin akson hasar1 ve Wallerian dejenerasyona neden olur. Geri
dontistimsiiz hasar i¢in kritik siire sekiz saat olarak bildirilmistir. Genelde brachial pleksus,
ulnar, siyatik ve peroneal sinirler etkilenir. Sinir yaralanmasinin ciddiyeti basi ve iskeminin

siiresine ve derecesine bagldir.*®
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MATERYAL VE METOD

2004-2005 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip fakiiltesi acil servise
bagvuran 33 hasta calismaya alindi. Bu hastalarin 311 erkek 2 si kadin(%94 E,%6 K)
ve yaslar1 13-48 araliginda olmakla beraber yas ortalamalar1 ise 27.4 idi. Yaralanmalar kesi
yaralanmasi tarzindaydi. Crush ve avulsiyon tarzindaki yaralanmalar ¢aligmaya dahil

edilmedi.

Hastalarimizin yaglara gére dagilimi Hastalarimizin cinsiyetlerine gére dagilimi

18

2; (6%)

m Erkek O Kadin

12--20 yas 20--30 yas 30--50 yas

31; (94%)

Grafik 1. Grafik 2.

Spagetti el bilegi, distal bilek ¢izgisi ile fleksor muskulotendindz birlesme yeri
arasinda olan laserasyonlar1 kapsar ve 1 arter ile bir sinirin dahil oldugu en az 3 yapimin
kesildigi yaralanmalardir. ¥

Bu hastalarimizi 2 gruba ayirdik 1. grup calisma grubu olup 23 hastayi
kapsiyordu. Bu hastalardan yalniz biri kadin digerleri erkekti. Bu grubun yas ortalamasi
26.5’ti. Calisma grubunda (1. grup) 20 olguda aile i¢inde veya arkadaglariyla tartisma veya
kavga sonrasinda cama vurma seklinde bir yaralanma mevcuttu. 2 hastamiz kendi el
bileklerini jiletle keserek kendilerine zarar verici davraniglarda bulunmuslardi. Bir hasta
kavga sirasinda elinden bigakla yaralanmisti. On dokuz olguda sag el ve 4 olguda sol el
etkilenmisti. Dominant taraf 19 vakada etkilenmisti.(%82)

2. grup kontrol grubumuzdu ve 10 hasta igeriyordu. Bu grupta da yalniz 1 kadin

vardi. Diger hastalarimiz erkekti. Bu grubun yas ortalamasi ise 29.6 idi. Bu gruptaki
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yaralanmalar is ve ev kazalar1 seklinde olan yaralanmalardi. Alt1 hastada sol, 4 hastada sag
el etkilenmisti. Alt1 vakada dominant el etkilenmisti.(%60)

Higbir hastada extremite disinda genel durumu bozacak bir patoloji ve ek bir
yaralanma mevcut degildi. Hastalarimiza biri disinda, higbirine baska bir merkezde
herhangi bir tedavi uygulanmamisti. Bu hastamiz sizofreni tedavisi goren hastaydi ve
baska bir merkezde arter onarimi yapildiktan sonra bize sevk edilmisti. Bu hastay1 da
calismamiza kattik. Ilk muayenede tiim parmaklarin DIP, PIP ve MP diizeylerinden
fleksiyonuna el bilegi flexionuna ve N. Radialis, N. Medianus ve N. Ulnarisin duyu ve
motor muayenelerine bakildi.

Hastalarimizin takibi sirasiyla su sekilde idi:

1) Yara problemi olmayan hastada 3 giinde bir pansuman onerildi. 12.giinde
dikisler alinda.

2) i1k 3 giin hareketsiz birakildi. Duran ydntemi benimsenerek 3. giinden sonra
pasif fleksiyon aktif extensiyon onerildi.( DIP, PIP ve MP eklemlerine)

3) 28.giinden itibaren aktif kontrollii flexiona /ekstensiyona baslandi.

4) 6. haftadan itibaren al¢1 atel ya da 4. haftadan sonra 6nerilen splint ¢ikartilarak
aktif hareketlerle beraber el bilegi ve parmaklara pasif ekstensiyon baslandi 8. haftadan
itibaren giiclendirici egzersizlere baglandi.

5) Hasta taburcu edildikten sonra onerilen kontrol siireleri 12. giin, 28. giin, 6.ve
8. hafta seklindeydi. Daha sonra 6. aya kadar birer ay aralarla takip edilen hasta 6.aydan
sonra 3 aylik aralarla kontrollere ¢agrildi.

Duran-Houser Yontemi: 2 saatte bir giinde 6 kez 8 er defa PIP eklemine pasif
fleksiyon ve aktif ekstensiyon ve daha sonra MP, PIP ve DIP eklemlerinin tiimiine pasif
fleksiyon yaptirilir. Bu programa 4 hafta devam edildikten sonra 6.haftaya kadar 2 saatte
bir dorsal atel ¢ikartilir ve el bilegi ile parmaklara aktif kontrollii fleksiyon/ekstansiyon
yaptirilir. 6. haftadan sonra atel/splint ¢ikartilip aktif hareketlere baslanir. 8. haftadan sonra
kuvvetlendirici egzersizler verilirken 10,12.haftada el normal bir sekilde kullanilmaya
baslanir.

Son kontrollerde, intrinsik ve ekstrinsik kaslar degerlendirildi. Kisisel kas gii¢leri
MRC skalasina gore derecelendirildi ve paralitik deformiteler not edildi. Duyu muayenesi
hafif dokunma ve igne batirma, iki nokta diskriminasyonu, parmak lokalizasyonu,
dokunma ve obje tanima gibi testlerle yapildi. Statik iki nokta ayrim, ylizeyel dokunma,
yiizeyel agr1, derin agr1 ve derin dokunma testleri her sinirin otonom sahasinda yapildi. Ug

uygulamadan en az ikisi dogru oldugunda sonug pozitif sayildi. Duyusal fonksiyon i¢in iki
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nokta ayirim testi statik olarak 2,3,4,6,7 ve 15 mm gibi degisik derecelerde goz kapali
olarak uygulandu.

Statik iki nokta ayirim testinde; 2-6 mm normal, 7-15 mm zayif ve 15 mm den
biiylik oldugunda koruyucu duyu olarak kabul edildi. Yiizeyel dokunma pamugun
parmaklara dokunulmasi ile, ylizeyel agri igne ucunun batirilmasi ile, derin dokunma ise
masa lizerine el uzatilarak ve parmagin pulpasina basing uygulanarak hastanin gozii kapali
iken bakildi. Ayn1 zamanda hasarli sinirin dermatom alaninda terleme fonksiyonlarina
bakildi. Median ve Ulnar sinir tamiri yapilan hastalarin gli¢ oranina MRC skalasina
(medical research council) gore bakildi. N. Medianus i¢in Abductor pollicis brevise
bakilirken, N.Ulnaris, adductor pollicis brevise bakilarak degerlendirildi ve ayrica dorsal
interosseozlarda degerlendirildi

Yaral elin ana 6l¢iimleri yarali olmayan elin dl¢limleri ile karsilastirildi. Vaskiiler
durum klinik olarak degerlendirildi. Kisilere soguga dayanabilme dereceleri soruldu.
Onarilan arterin fonksiyonel durumu Allen testi kullanilarak yarali olmayan tarafla
karsilastirilarak yapildi. Tamir edilmis ulnar ve median sinirler son kontrollerde seddona
gore verilen detaylara gore degerlendirildi.(Tablo 2)

Tablo:2.Sonuglar1 degerlendirme metodu

GRADE MOTOR DUYU SEDDONA GORE
ESDEGERI

mikemmel | MRC 5 gii¢ bosa harcama | Normal elle fxn. Farki yok, iyi | Milkkemmel M5 S4
deformite ve trofik | sterognozis, hipersensitivite
degisiklik yok yok, 2 nokta diskriminasyonu

saglam parmaklara esit

Iyi MRC  4-5 Paralitik | Dogru  hizli  lokalizasyon, | Iyi M5 S3+

deformitenin olmamas, dokunmanin yada objelerin

Pulpada minimal duyu | farkina varma, minér sogukluk

kayb1 hissive hipersensitivitesi
2ND<8 mm
orta MRC 3 Parmaklarin dogru | Orta M3 S3
Biraz terleme lokalizasyonu

Sterognozis yok
2ND>8 mm
Belirgin sogukluk hissi

Hipersensitivite
zay1f MRC 3 veya daha az His yok Kot MO1 S01 veya 2
Terleme yok Ciddi sogukluk hissi ve
Trofik degisiklikler Hipersensitivite
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Hastalarin 7 si kalp damar cerrahisi kliniginde 26”s1 klinigimizde yatti. Ortalama
yatig siireleri 3 giindii. Son kontrollerde tendonlar lister klasifikasyonuna gore flexion ve

extension defektlerine gore degerlendirildi.(Tablo.3)

Tablo:3. Lister Klasifikasyonu

Grade Flexion kayb1 Extensiyon kaybi
Miikemmel 1 cm den az 15°den az

Iyi I cmden 1.5 cmye 15°den 30° ye
Orta 1.6 cmden 3 cm ye 310 den 50° ye
zayif 3 cm den fazla 500 den fazla

6. CERRAHI TEDAVI

Hastalarimiz ortalama olarak 2-6 saat i¢inde goriildi. 20 hasta ilk 4 saatte 11
vaka ilk 24 saatte ve yalniz 2 tanesi 72. saatte operasyona alindi. Tiim operasyon siiresi 1 -
4 saat arasinda olup ortalama 2.4 saatti. Ozellikle elini cama vurarak yaralanan
hastalarimizin acil serviste ilk muayene sirasinda ajite olduklar1 ve antisosyal kisilik
davraniglar1 sergiledikleri goriildi. Bu durum rehabilitasyon siiresincede bir ¢ok
hastamizda devam etti. Hastalarimizin hepsine acil serviste antitetanik serum uygulamasi
ve ilk doz antibiyoterapi uygulandi. Hasta acil serviste goriildiikten ve ilk muayenesi
yapildiktan sonra al¢1 atel uygulandi.

Hastalarimizin biiyiik ¢ogunlugu aksam ya da geg saatlerde opere edildiklerinden
ya da damar onariminda greft alinmasi gerekebilecek olgularin varlig1 ve operasyonun
siiresinin uzamasi hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun uyumsuz olmasi gibi nedenlerden dolay1
hastalarimizin yalniz 10 tanesinde aksiler blok uygulanmis digerleri genel anestezi altinda
opere edilmistir. Yaralarimizin 21 1 el bilegi krizi seviyesinde 5. bdlgede olup, 12 olguda
el bilegi krizi ile miiskiilotendinéz bileske arasindaydi. Tek arter yaralanmalari
tarafimizdan ¢ift arter yaralanmalar1 kalp damar cerrahisi klinigi tarafindan onarildi.

Tendonlar 3-4 sifir kalinliginda prolenle ve Kesslerin Tajima modifikasyonuna
gore dikildi. FCU ve FCR gibi nisbeten daha gii¢lii tendonlarda ise 2 sifir prolende
kullanildi. Tendonlar sirasiyla derinden yiizeyele dogru dikildi. Derin ve yuzeyel tim
tendonlar ve tiim el bilegi tendonlar1 dikildi. Cogunlukla el yumruk pozisyonunda iken kesi

olustugu i¢in proximal tendonlara daha rahat ulasabilmek i¢in cilt Z plasti yontemi ile
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uzatilarak exposure uzatildi. Ozellikle el bilegi krizi seviyesindeki yaralanmalarda rutin
olarak karpal tiinel agildi.

Sinirler 7 sifir kalinliginda prolenle ve loop yardimi ile dikildi. Sinirler u¢ uca
dikilerek onarilirken tiim vakalarda u¢ uca geldi. Higbir hastada greft gerekmedi. Sinir
tamirinin kalitesi subjektif olarak siitur hattinda gerginlik olmamasi olarak kabul edildi.

Palmar kriz bolgesindeki arteryel kesilerin 5 inde (bunlarin tamami radial arterdir)
ligasyon yapilirken, daha proximaldeki arteryel yaralanmalarda ve 6zellikle ulnar arter
yaralanmas1 olan veya her iki arterin beraberce yaralandigi olgularda onarim yapildi.
Ozellikle arteryel yaralanmasi olan hastalarda turnike uygulanmadi. Yalmz 4 vakamizda
turnike uygulandi.Operasyondan hemen sonra sinir anastomozu gerginligi ve tendon kesisi
seviyesi goz Oniine alinarak el bilegi 20-30¢ flexionda, parmaklar 60-70° flexionda dorsal
yiizden konan uzun kol al¢1 atele alindi. Atel ¢cogunlukla acil serviste yapildi. Bu algt

gerektiginde postoperatif yenilendi.
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yaralanan sinir median sinir, (M:24,U:22) en sik etkilenen arter ulnar arter idi. 17 vakada
radial arter kesisi vardi. Her iki siniri kesik vaka sayis1 13,her iki arteri kesik vaka sayis1 7

ve her iki siniri ve her iki arteri kesik vaka sayis1 7 idi. 6 olgumuzda el bilegi volerindeki

SONUCLAR

Her iki grupta toplam 305 tendon kesikti.
fleksoriiydii.(FDP:91,FDS:112,FPL:24) 78 tendon el bilek flexdriiydii. 2 adet extensor

tendon da kesikti, bunlarda dikildi. 36 arter ve 46 sinir etkilenmekle beraber en sik

16 anatomik yapinin tamamu kesikti.(Tablo 4 ve tablo 5)

Bunlarin 227 tanesi parmak

Tablo:4. Kontrol grubu.(Ev ve is kazalar1 sonras1 yaralananlarin listesi)

Hasta FDP | FDS | FPL | El bilek flex. | toplam | Sinirler arterler Top.yaralanan yap1
1 1 2 - 2 U U 7
2 1 3 - 2 6 U U 8
3 1 2 - 2 5 M R 7
4 1 4 + 2 8 U 6] 10
5 2 2 - 2 6 M R 8
6 4 4 + 2 11 M,U R,U 15
7 3 4 + 1 9 M,U U 12
8 2 2 - 2 6 U U 8
9 2 2 - 2 6 U U 8
10 2 4 + 2 9 M R 11
Top. 19 29 4 19 71 M:5,U:7 | U7,R:4 | 94
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Tablo :5. Elini cama vuran veya KDAY sonrasi yaralanan grup(¢alisma grubu).

HASTA | FDP FDS FPL | El  bil. | Toplam sinirler Arterler Toplam
flx yaralanan yapi
say1sl

1 2 2 + 3 8 U U 10

2 3 3 - 2 8 M R 10

3 4 4 + 3 12 MU U 15

4 3 3 + 2 9 M R 11

5 4 4 + 3 12 MU U 15

6 2 3 + 2 8 M R 10

7 4 4 + 3 12 MU U 15

8 2 4 + 2 8 M R 11

9 3 3 + 2 9 M R 11

10 4 4 + 3 12 MU R,U 16

11 4 4 + 3 12 M,U R,U 16

12 4 4 + 3 12 M,U R,U 16

13 3 3 + 1 8 M U 10
14 2 4 - 2 8 U U 10

15 4 4 + 3 12 M,U U 15

16 4 4 + 3 12 MU R,U 16

17 2 3 + 2 8 U U 10

18 3 3 + 2 9 U U 11

19 4 4 + 3 12 MU R,U 16
20 2 4 + 3 10 M R 12
21 3 4 - 3 10 MU U 13

22 2 4 + 3 10 M R 12
23 4 4 + 3 12 MU R,U 16
Toplam | 72 83 20 | 59 234 M:19,U: | U:16,R:13 | 297

15

Kontrol grubunda fleksor tendon tamirinde,%72 miikemmel-iyi(%55+%17) sonug

alimirken %10 basarisizligimiz mevcuttu. Calisma grubunda ise bu oranlar sirasiyla

%68(%46 +%22) ve %15idi.(Tablo 6 ve Tablo 7)
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Tablo:6. Flexor tendon tamirinde Sonuglarin degerlendirilmesi.(kontrol Grubu)

Grade Flexor tendonlar %
Miikemmel 39 %355
Iyi 12 %17
Orta 13 %18
Zayif 7 %10
Toplam 71 %100

Tablo:7. Flexor tendon tamirinde Sonuglarin degerlendirilmesi.(Calisma grubu)

Flexor tendonlar %
Miikemmel 108 46
Iyi 51 22
Orta 39 17
Zayif 36 15
Toplam 234 %100

Bir hastamizda yiizeyel cilt enfeksiyonu gelisti. Diger higbir olguda septik
komplikasyon olmadi. Saglam elin siki tutma becerisi ile tedavi edilen elin siki tutma
becerisi karsilastirildiginda 19 vakada %20 den az bir kayip vardi. 4 vakada %Z20-50
arasinda ve 2 vakada %50 den fazla kayip tespit edildi. Kontrol grubundan yalniz bir
hastada %20-50 arasinda bir gii¢c kayb1 mevcuttu. Diger hastalardaki gii¢ kayb1 %20 den
azdi.

Lister ve arkadaslarinin degerlendirme kriterlerine gore her 2 grupta dikilen
toplam 305 tendondan 147 tendon miikemmel(%48.2), 63 tendon iyi(%20,6), 52 tendon
orta,(%17) ve 43(%14,2) tendon zayifti.( Tablo 8)

Tablo:8.Her iki grubun toplam tendon tamir sonuglari.

Fleksor tendonlar %
Miikemmel 147 %48.2
Iyi 63 %20.6
Orta 52 %17
Zayif 43 %14.2
toplam 305 %100

39



Higbir hastamizda tenolizis yapilmadi. Parmak avu¢ mesafesi 5 hastada 2 cm, 16
hastada 1 cm ve 12 hastada sifir bulundu. Tam el bilek flexionuna 24 vakada ulasilabildi. 4
hastada 15-20 ° lik kayip vards. Isi olan hastalarrmizin tamamu islerine geri dondiiler ve bu
hastalarimizdan hig biri tam olarak yeteneksiz kalmadi.

Median sinir tamiri yapilan 24 olgudan 14”linlin motor gii¢ oranlar1 4 veya 5
oraninda idi. Fakat 5 vakada abduktor pollicis brevis belirgin sekilde basarisizdi. (grade 0-
3) 16 vakada full oppozisyon yapilabiliyordu. Higbir olguda néroma gelismedi.

Ulnar sinir tamiri yapilan 4 vakada pengelesme olustu. Dikilen 22 ulnar sinirin 16
sinda iki nokta diskriminasyonu ve dokunma ve agri duyular1 geri geldi. Hastalarimiza
rutinde ENMG planlamadik. Terleme 4 hastamizda az olmakla beraber diger
hastalarimizda pozitifti.

Dikilen 24 median sinirde iki nokta diskriminasyonu 3 vakada 10-15 mm ve 15
vakada 8 mmden azdi. Tamir edilen 46 sinirden 17 tanesi milkemmel, 18 tanesi iyi, 8 tanesi

orta ve 3 tanesi zayif derecede iyilesti.(Tablo. 9)

Tablo 9: 33 hastada 46 sinir tamirinin sonuglari.

GRADE Median sinir Ulnar sinir
Miikemmel 9 8
Iyi 10 8
Orta 4 4
zayif 1 2

Tablo.10: Calisma grubunun sinir tamir sonuglari.(23 hasta)

Grade Median sinir Ulnar sinir
Miikemmel 6 4

Iyi 8 6
Orta 4 3
Zay1f 1 2
Toplam 19 15
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Tablo:11. Kontrol grubunun sinir tamir sonuglari. (10 hasta)

Grade Median sinir Ulnar sinir
Miikemmel 3 4
Iyi 2 2
Orta 0 1
Zayif 0 0
Toplam 5 7

Vaskiiler durum klinik olarak degerlendirildi. Soguk intoleransi gelisen 3 hasta
hari¢ tiim hastalarda vaskiiler durum normal tespit edildi. Dikilen 35 arterden 20 tanesinin
Allen testine gore saglam elle aym fonksiyona ulastig1 gdzlendi. Iki arter kesisi olan ve 12.
saatte opere edilen bir hastamizda asir1 sislik ve deride ¢ok sayida biil oldugu goriildii ve
on kolda kompartman sendromuna gidis oldugu diisiiniildii. Yalnizca bu hastamizda yara
kapatilmadi. Postoperatif izlenen bu hastamizda sislik indikten sonra herhangi bir
komplikasyon gelismeden yara kapatildi. Bir hastamizda da asir1 skar dokusu gelisti. Bir
hastamizdada cilt alt1 dokularin 1yi dikilmemisti. Bu 2 hastamizda kozmetik ag¢idan kotii bir

gOriintli vardi.
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OLGU SUNUMLARI

OLGU1
B.A 19 Y ERKEK
2 Y1l 6nce cama vurma

5. Bolgede 16 anatomik yap1 kesikti

24 saat sonra opere edildi
¥

Resim.9:

Resim:10 Resim. 11:

Parmaklarin hareket agikligi kavrama giicii diger elle hemen ayni,atrofi ¢ok az.
Her iki sinir i¢in 2 PD< 8 mm.kas giicii ve duyu MRCS5, S3 Intrinsik kas toparlanmasi

mevcut.Sonug:Seddona gore esdegeri: iyi
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OLGU 2
N.U.22 y Erkek
1.5 y1l 6nce cama vurma

5. bolgede tlim anatomik yapilar kesikti.

4 saat sonra opere edildi.

Resim:12 Resim:13

Resim: 14 Resim: 15

MRC 3 veya daha az. His yok

Ciddi sogukluk hissi ve hipersensitivite
Terleme yok Trofik degisiklikler(+).
Seddona gore sonug: Kotii (MO1 SO1 veya 2)
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OLGU 3

S.C. 25 y Erkek
1 y1l 6nce cama vurma

5. bolgede 10 anatomik yapi kesikti

3 saat sonra opere edildi

Resim: 16 Resim:17

Resim: 18 Resim:19

MRC 5 gii¢ bosa harcama deformite ve trofik degisiklik yok
Normal elle fxn. Farki yok, iyi sterognozis, hipersensitivite yok.
2 nokta diskriminasyonu saglam parmaklara esit.

Seddona gore Mitkemmel( M5 S4)
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OLGU 4
K.A. 2 Y1l 6nce cama vurma

2 sinir , 1 arter ve 8 tendon kesikti.

[1k 4 saatte opere edildi.

Resim: 20 Resim:21

Resim:22 Resim:23

MRC 5 gii¢ bosa harcama deformite ve trofik degisiklik yok
Normal elle fxn. Farki yok, iyi sterognozis, hipersensitivite yok. 2 nokta diskriminasyonu
saglam parmaklara esit.

Seddona gore Mitkemmel.( M5 S4)
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TARTISMA

Yiizeyel lokalizasyondaki tendonlar, sinirler ve damarlar el bileginin volar
kismindaki penetran yaralanmalarla hasarlanabilir. Tiirkiye de daha ¢ok rastlanan
yaralanma sekli kazayla olan bardak kesileri, bicak kesileri ve intihar tesebbiisleri olmakla
beraber , bizim ¢aligmamizdaki ana grubu olusturan hasta populasyonunda(23 hasta) ise en
sik etyolojik etken cama vurma seklinde gelisen yaralanmalardi. (20 hasta cama vurma)

Spagetti bilek yaralanmalari uzun donemde sonucglart agir olan ciddi
yaralanmalardir. Sik goriilen bir durum olmakla beraber literatiirde bu yaralanmalari
karakterize eden c¢ok az veri bulunmaktadir. Bu tip yaralanmalarda ¢ok sayida yapi
yaralanmakla beraber esasen 3 temel yap1 etkilenmektedir. Bunlar ilk olarak zone 5 teki
fleksor tendonlar, ikinci olarak median sinir ve ulnar sinir veya her ikisi ve ligiincii
olarak ulnar arter/radial arter ve/veya her ikisi seklindedir.

Spagetti el bileginde tedavi tartisilabilir. Tendon tamiri sonrast erken
mobilizasyon onemli iken sinir tamiri igin immobilizasyon &nemlidir. Iyi bir sonug
alabilmek i¢in hastanin durumunu ¢ok iyi anlamasi ve tedavi siiresince tam motivasyonu
gerekmektedir.**

Calisma ve kontrol gurubundaki kisilerin tedavi sirasindaki uyumlarina
bakildiginda ¢aligma gurubundaki olgularin rehabilitasyon sirasinda tedaviye direng
gosterdikleri kontrollerinde uyum problemi yasadiklari goriildii. Bu hasta grubu kontrol
grubu ile karsilastirildiginda genel anlamda kontrol grubuna goére tedavi sonuglarinin daha
kotii oldugu sdylenebilir. Bu yaralanmalarin fonksiyonel sonuglarinin anlasilmasi kisisel
olarak bu komponentlerin her birinin daha iyi analiz edilmesine yardimci olacaktir.

Flexor tendonlarin tamir ve postoperatif rehabilitasyonu c¢oklu tendon
yaralanmasindan dolay1 Ozeldir. Bircok c¢alisma zone 5 teki flexdr tendon
yaralanmalarindan sonra hareket araliginin miikemmel bir sekilde geri dondiigiini
gostermistir, 3+ 3%

Calismamizda 6 hafta boyunca alg¢1 atel kullandik. 3. giinden sonra pasif kontrollii
hareket baslandi. 4.haftadan sonra aktif kontrollii hareketlere baslandi. 6.haftadan sonra

al¢t c¢ikartildi. Rutinde olmamakla beraber claw hand (penge el) olusumu gozlendiginde

ulnar splint kullandik. Ancak median sinir i¢in hi¢bir hastamizda oppozisyon splinti
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kullanilmadi. Caligmamizda parmaklarin extensiyon kaybi, parmaklarin flexion
kaybindan daha fazlaydi. Bu durum literatiirle uyumlu bir bulguydu.

Hudson ve Jager® median ve ulnar siniri kesik olan 15 hasta iizerinde
caligmiglar. 76 tendon tamirinden 36 tanesi milkemmel, 5 tanesi iyi, 15 tanesi zayif ve 20
tanesi basarisiz sonu¢ vermistir. Bizim c¢alismamizda ise 33 hastanin 46 siniri dikildi.
Bunlarin 17 tanesi miikemmel, 18 tanesi 1yi, 8 tanesi zayif ve 3 tanesi basarisizdi.

Pucket ve Mayer®” 38 spagetti bilek yaralanmasini igeren galismasinda spagetti
el bilegini ortalama 8 yapinin kesilmesi olarak tarif etmektedir Bu hastalarin %97 de eklem
hareket acikligi miikemmel yada iyi olarak tespit edilmistir. Hi¢cbir hastada tenolizis yada
tendon riiptlirii olmamustir.

Chin ve arkadaslari®® takip ettikleri 19 vakamin 12”sinde eklem hareket
acikligini milkemmel, 7 tanesininde iyi oldugunu rapor etmislerdir. Yeterli takip edilen 12
hastanin intrinsik kas toparlanmasi 7 hastada iyi ve 5 hastada basarisiz oldugu rapor
edilmistir. Cogu hastamizda anahtar ¢evirme giicii oldukg¢a tatmin ediciydi. Flexor pollicis
longus kasi intrinsik kaslar1 kompanse eden giiclii ve iri bir kastir ve tiim flexor tendonlar
tamir edildiginden tutma giicli tatmin edicidir. Yiizeyel flexor tendonlar derin tendonlar
kadar tamir edilmelidir.

Duyunun déniisii literatiirde farkli yer almaktadir. Hudson ve Jager © duyu
dontislinii %40 olarak rapor etmislerdir. Rogers ve arkadaslari ise 2 ND duyu doniisiinii
daima zayif olarak rapor etmisler.®” 2 nokta diskriminasyon duyusu Puckett-Mayer ©*
ve Widgerow ©® tarafindan %70 hastada 12 mm ve daha fazla oldugu rapor edilmistir.
Hastalarimizin hemen tamaminda koruyucu duyu basarilmigsken kontrol grubumuzda duyu
dontisti 1yi diizeyde tespit edildi.

Literatiirde kesik yapilarin tamirinde T,N,A sirast Onerilmektedir. Bizim
olgularimizda ¢ift arter kesileri Kalp damar cerrahisi klinigi tarafindan yapildigindan bu
olgularda tamir sirast1 A,T,N seklinde oldu. Diger olgularimizda ise literatiir bilgileri
dogrultusunda yani, T,N,A seklinde bir sira izlenerek tamir yapildi.

Ulnar motor fonksiyonlar genelde zayif, buna karsin median sinir fonksiyonlari
daha tatmin ediciydi. Literatiirde median ve ulnar sinirin kombine lezyonlarimin ¢ok
basarisiz sonuglar verdigine ve ulnar sinir yaralanmalarinda eger intrinsik kas toparlanmasi
donerse bunun yaklasik 5-6 yili aldig1 seklinde goriisler mevcuttur. Ancak bize gore
yeterince rehabilite edilen hastalarda bu siire ¢ok fazladir. Biz yaptigimiz calismada 2

yillik bir rehabilitasyon sonrasinda 2 hastamizda 1,5 yil sonra intrinsik kas toparlanmasini
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tespit ettik. Bu hastalarimizda tenar ve hipotenar atrofi, adduktor policis brevis
atrofisi, voler ve dorsal interosseoz atrofi yoktu. Tiim parmaklarin abdiiksiyon ve
addiiksiyon hareketleri tama yakindi. Full oppozisyon ve 1. parmagin abdiiksiyon ve

addiiksiyonu tamdi. 1.palmar,2.dorsal interosseozlar ve adduktor pollicis brevis kaslarinin
ortak bir hareketi olan “” isareti yapilabiliyordu.

Prognozu etkileyen bir bagka faktérde yastir. Cocuklarda yapilan periferik sinir
tamirlerinde, sinir rejenerasyonunun daha iyi olmasi, aksonun kat edecegi mesafenin kisa
olmasi beyin ve Ogrenme adaptasyonlarinin daha iyi olmasi gibi nedenlerden dolay1
eriskinlere gore daha iyi sonuglar almmaktadir.®**” 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 oldukg¢a iyi sonug¢ verdigi
bildirilmigtir.*'%

Bizim ¢alismamizda 13 yasinda olan bir hastamizda 1.5 yil sonundaki takiplerde
miikemmel sonug aldik.(Seddon kriterlerine gére MRC 5 ,S4-Miikemmel) Bu hastamizda 2
nokta diskriminasyonu 2-6 mm, yiizeyel duyu ve ylizeyel agr1 duyusu (+) ve intrinsik kas
toparlanmas1 mevcuttu. Ayrica yaslar1 20 nin altinda olan hastalarimizin ¢ogu seddon
derecelendirmesine gore miikemmel ve iyi gruplarinda yer almakla beraber, yast 30 un
iizerinde olan hastalarimizin ¢ogu ise iyi ve orta gruplarda yer aldilar. Bu sonug¢larimizda
literatlir bulgularin1 dogrulamaktadir. Tamir siiresinin kisa olmasinin, diisiik enfeksiyon
riski, primer tamir kolaylig1 ve fonksiyonlarin ge¢ doneme gore daha iyi olmasi gibi bazi
avantajlar1  vardir. Bir ¢ok c¢alismada primer erken tamire ait 1iyi sonuglar
bildirilmigtir, 4424349

Bazi yazarlar ise schwann hiicre aktivitesinin yaralanmadan 3-4 hafta sonra en {ist
diizeyde oldugunu, bu siire zarfinda epindéryumun kalinlagtigini; bu nedenle en uygun
zamanin bu devre oldugunu belirtmislerdir.* Ge¢ tamirlerde motor fonksiyonda diizelme
cok az olmasma ragmen, duyu diizelmesi iki yila kadarki tamirlerde bile elde
edilebilmektedir.*"

Birch ,Rayi “” Grabb ve akadaslar1?, primer sinir tamirinin gecikmis tamir ve
greftten daha iyi oldugu sonucuna varmislardir. Grup fasikiiler dikis ¢ok iyi aksonal re

alignment saglar. Buna dayanarak Kabak ve arkadaslari®” bu teknigi mikroskop altinda

uygulamislar.
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S. Kabak ve arkadaslar1 ) bu literatiir bilgilerine karsin duyu doniiglerinin orta
diizeyde oldugunu rapor etmisler ve iyi sonuclarini tiim yapilarin acil tamir edilmesine,
mikroskopik grup fasikiiler sinir tamirine, erken mobilizasyona ve hastalarinin genelde
erken yasta olmasma baglamiglar. Biitiin bunlara katilmakla beraber rehabilitasyon
siiresince hastanin uyuncununda ¢ok 6nemli olduguna inanityoruz. Rehabiltasyona uyumu
tam olan elini cama vurarak yada elini jiletle kesme tarzinda yaralanan hastalarimizda 1-2
yillik gibi bir zamanda ¢ok iyi sonu¢ aldigimiz hastalarimiz mevcut olmasina ragmen,
rehabilitasyona uyum sorunu olan ¢ocukluk ¢agi travma skorlar1 yliksek ve problem ¢ozme
becerileri ciliz olan hastalarimizda ise sonuglarimiz daha az tatmin ediciydi.

S. Kabak ve arkadaslarinin®” takibindeki 21 hastanin 19 da tim parmaklarda
hareket ac¢ikligi milkemmel olmustur. Calismalarinda extensiyon ve flexion hareketlerini
arttirmak i¢in 3.haftanin sonunda el bilegini ndétralde tutan splintleri 6. haftaya kadar
kullanmiglardir. Bizim 33 hastamizin 27 sinde ( kontrol grubu 10,calisma grubu 17 hasta)
parmak hareket acgikliklart miikemmel iken ¢alisma grubundan 4 hastada orta-iyi sonug
alimirken 2 hastamizin hareket agikligi ise kotiiydii. Bu iki hastanin rehabilitasyon siirecine
hi¢bir katkis1 yoktu.

Ozellikle ulnar sinir hasari olan hastalarrmiza claw hand olusmaya basladig
zaman ulnar splint 6nerdik. Ancak bazi hastalarimiz bu splinti kullanirken hastalarimizin
cogu maddi imkansizliklardan ve daha Oncede belirttigimiz gibi bazi hastalarimizin
tedaviye olan uyum sorunundan dolay1 bu splinti yeterince kullanamadik. Bunu maddi
olanaksizliklardan dolay1 alamayan hastalarimiza ise al¢1 atel uyguladik. Bununla beraber,
median sinir hasarinda oppozisyon splintini ise hi¢ kullanmadik.

S. Kabak ve arkadaslari®”, el bilek fleksorlerini el bilegi stabilizasyonunda
onemli oldugu icin daima tamir etmisler. Bizde bu uygulamay1 dogru buluyoruz ve bu
calisgmamizda tiim el bilek fleksorlerini onardik.

Kontrol grubunun sayisinin az olmasi ¢alismanin kisithiliklarindandir. Her iki
grubun yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli fark goriilmese de, otke
denetim zorlugundan dolayr elini cama vuranlarin daha gen¢ bir topluluk oldugu
gorlilmektedir. Kaza sonucu eli yaralananlarin %60’1min sol elinin etkilenmis olmasina
karsin, calisma grubunun %17’sinin sol elinin etkilenmis olmas1 ilgingtir. Istatistiksel
olarak anlamli olmamakla birlikte, calisma grubunun cocukluk c¢agi travmalar1 diger

gruptan daha yiiksektir. Bu konuda daha genis katilimli calismalara ihtiyag vardir.
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Gittikge karmagiklasan toplum yapisi ve teknolojik gelismeler, siyasi sosyal ve
ekonomik krizler bireyi gittikge artan problemli durumlarla karsilastirmaktadir. Dolayisiyla
problem ¢dzme psikolojide uzun yillardir ilgi odagi olan 6nemli bir konudur.®”

Calisma grubunu olusturan kisiler, kisilerarast iligkilerde veya yasamin herhangi
bir alaninda zorlukla karsilasma durumunda; problemi ¢6zme becerileri konusunda
kendilerini yetersiz olarak algilamaktadirlar. Bunun sonucunda da, kendilerine veya
cevreye yonelik siddet davranisi gostermekte ve diisiinerek-konusarak-¢aba harcayarak
problemi ele alma yaklagimlari ciliz kalmaktadir.

Bize gore, ozellikle tendon ve arterial yapilarinda etkilendigi spagetti el bilegi
gibi kombine yaralanmalarda en iyi sonuglar, tiim yarali yapilarin ayni seansta tamiri ile
beraber bilingli bir hasta rehabilitasyonu, hasta uyumu ve duyu egitimine baglanmasi ile
elde edilebilir. Sinir onarimindan sonra motor diizelmeyle beraber duyusal iyilesmede

yeterli  diizeyde olusursa bu durum kisinin 6nceki fonksiyonlarinin kazanilmasinda

olduk¢a 6nemlidir.

50



OZET

Amagc: Hastanemizde, ¢ogu 6fke denetim zorlugundan dolay: elini cama vurarak
basvuran spagetti el bilekli hastalara sik¢a rastlanmaktadir. Bu ¢calismada spagetti el bilekli
olgular1 kategorize etmek, deneyimlerimizi sunmak, rehabilitasyonu tartismak ve
tarafimizdan tedavi edilen ve izlenen hastalarin fonksiyonel verilerini literatiir verileri ile
karsilastirmay1 amacladik.

Materyal ve Metod: Calisma grubunda 1 kadin 22 erkek 23 hasta, kontrol
grubunda 1 kadin 9 erkek 10 hasta olmak {izere toplam 33 hasta ¢alismaya alindi. Cama
vuranlar nispeten daha gen¢ olmakla beraber hastalarimizin ortalama yas1 27.4 tii.

Calisma  grubunda etyoloji c¢ogunlukla cama vurma seklinde iken(20 hasta)
kontrol grubunda is ve ev kazalar1 seklindeydi. Ik muayenelerinden sonra ¢ogu hasta ilk 4
saate operasyona alindi. Tim yapilar derinden yiizeyele dogru T,N,A seklinde bir sira
izlenerek onarildi. 3. giin pasif kontrollii hareket baslandi. 6.haftada atel/splint ¢ikartilip
aktif hareketlere baslandi. Tendonlar Lister klasifikasyonuna goére ekstension ve
fleksiyon defektlerine gore ve son kontrollerinde ise hastalar seddon kriterlerine gore
degerlendirildi.

Bulgular: En sik ulnar arter kesisi varken median ve ulnar sinirler esit oranda
etkilenmigti. Lister siniflandirmasina gore 305 tendondan 147 si miikemmel, 63”1 1iyi,
52”si orta ve 43”1 zayif derecelerde iyilesti. Sonuglart degerlendirme metoduna gore
calisgma grubunda 6 miikemmel, 8 iyi, 6 orta ve 2 kotli sonug¢ alinirken; kontrol grubunda
5 mitkemmel, 4 1yi ve 1 orta sonug alindi. Kontrol grubunda kotii sonug yoktu.

Sonuc¢: Calisma grubunda, kontrol grubuna gore sonuclarimiz daha az tatmin
ediciydi. Kontrol grubunun sayisinin az olmasi g¢alismanin kisithliklarindan olup bu

konuda daha genis katilimli calismalar gerekmektedir.
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SUMMARY

Aim : In our hospital, we frequently encounter with patients with spagetti hand- wrist, who
strike glass due to the difficulty in controlling their anger and apply to hospital. In this
study, we aimed to categorize the cases with spagetti hand-wrist, to present our
experiences, to discuss their rehabilitation and to compare functional finding as regards the

patients treated and followed up in our clinic in the light of literature data.

Material and Method:

A total of 33 patients were included into the study: 1 female and 22 male patients as
the study group; 1 female and 9 male patients as control. The aetiology was mostly as
striking glass (20 patients) in the study group, and as home and business accidents in the
control group. Soon after the first examination, most of the patients were taken under
operation within the first four hours. All the structures were repaired by following an order
as T.N.A from deep area to the surface.

On day 3, controlled movements were started. In the 6 th week, atel/ splint was
taken out, and active practices were initiated. Tendons were evaluated in terms of
extension and flection according to lister classification, and the patients were assessed

according to seddon criteria in the last controls.

Findings:

Although there were most commonly ulnar arterial “cuting”, median and ulnar
nerves were affected at the same rate. According to lister classification, of 305 tendons, the
recovery was excellent in 147, good in 63, moderate in 52 and poor in 43. According to
the evaluation of the results, however we obtained 6 excelent, 8 good, 6 moderate and 3
poor outcomes in the study group, and 5 excelent, 4 good and 1 moderate in the control

group, in which there was not any poor outcome.

Results:
The results we obtained in the study group was less satisfactory with respect to
these in controls. Fewer number of patients in control was the limitation of our study;

therefore, more extensive studies are needed.

52



10.

1.

12.

13.

KAYNAKLAR

Schneider LH, Hunter JM. Flexér tendons —Late reconstruction. In Green D(Ed)
Operative Hand Surgery, Newyork, Churchill Livingstone (1988) pp.1969 -2044
Strickland jw: flexor tendons —acute injuries. in Greens Operative Hand Surgery.
Gren DP, Hotchkiss RN, Pederson WC(eds) Churchill livingstone. Newyork (1999)
S:1851 -97

Verden CE: Primary repair of flexdr tendons. J. Bone joint Surgery. (1960)
42A:647 -57.

Strickland jw. Development of flexdr tendon injury. Twenty five years progress.
J.Hand surgery (2000) 25-A(2):214 -35

Katz R.G. Discussion Results of treatment of extensive volar wrist lacerations: the
spagetti wrist. Plast. Reconstr. Surgery (1984)75;720 -2

Hudson D.A, De jager L.T. The spagetti wrist. Simulteneous laceration of the
median and ulnar nerves with flexor tendons at the wrist. J.Hand Surgery(Br.)
(1993) 18;171 -3.

Ege R. Fleksor tendon yaralanmalari. El Cerrahisi Kitab1 (1996) Sayfa:129 -139
Doyle RJ, Blyth WF. Anatomy of the finger flexér sheath and Pulley system. J
Hand Surgery (1988) 13A(4):473 -84

Doyle RJ: Anatomy of the flexdr sheath and pulley system a current review. J] Hand
Surg (1989),14-A(2)349 -51

Kleinert HE, Verdan C. Report of the commitee on tendon injuries(International
federation of societies for surgery of the hand) J Hand Surg (1983) 8-A(5Pt2):794 -
8.

Manske PR, Lesker PA, Gelberman RH, Rucinsk TE. Intrinsic restoration of the
flexdr tendon surface in the non human primate. J Hand Surgery (1985), 10-
A(5):632 -37

Gamer WL, Mc Donald JA, Kuhn CIII, Weeks PM. Autonomous healing of
chicken flexdr tendons invitro. J Hand Surg (1988) 1A(5):697 -700

Mass DP, Tuel RJ. Human flex6r tendon participation in the in vitro repair process.

J Hand Surg (1989) 14-A(1):64 -71

53



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Mass DP, Tuel RJ. Intrinsic healing of the laceration site in human superficialis
flexor tendons in vitro. J Hand Surg (1991) 16-A(1):24 -30

Gren WL, Niebaver JJ. Results of primary and secondary flexor tendons repair in
no mans land. J Bone joint Surg (1974) 56-A(6):R16 -22

Strickland JW. Development of flexdr tendon injury. Twenty five years progress.
J.Hand surgery (2000) 25-A(2):214 -35

Savage R,Ristona G. Flexér Tendon Repair using a “six strand” method of repair
and early active mobilization. J Hand Surg(1989) 14-B(4):396 -99

Trail 1A, Powell ES, Noble J. An evaluation of suture materials used in tendon
surgery. J Hand Surg (1989) 14-B(4):422 -7.

Shaiab MD, Singer DI. Tensil strength of various sutures techniques. J Hand Surg
(1997) 22-B(6) 764 -7

Tiirk Norosirurji dergisi, TND yayin organi (2005) (3); 196 -97

. Polder TW: Pathophysiology of peripheral nerve injury and repair. Palmer JD (ed):

The Manuel of Nerosurgery, Edinburg: Churchill Livingstone (1996) 777 -789

V Fahri Dere: Noroanatomi Atlasi, Nobel kitabevi (2000). cilt 3

M. imer: Tiirk Nérosirurji Yayinlari. Temel Norosirurji (2005). Cilt 2, 1251 -1259
Myers RR, Heckman HM. Effects of local anesthetics on nevre blood flow: Studies
using lidocaine with and without epinephrine. Anesthesiology (1989) 71: 757 -762
Selander D, Mansson LG, Karlsson L, Svanvik J. Adrenerjik vasoconstriction in
peripheral nerves of the rabbit. Anesthesioloyg (1985) 62: 6 -10

V Fahri Dere: Anatomi Atlasi, Nobel Kitabevi (2000) Cilt 1, S:99.

Seddon HJ. Three types of nerve injury. (1943) Brain 66: 237 - 288

Rudge P, Ochoa J, Gilliat RW. Acute peripheral nerve compression in the baboon. J
Neurol Sci (1974) 23: 403 -420

Genili F, Hudson AR, Midha R. Peripheral nevre injuries: Types, causes, and
grading. Wilkins RH, Rngachary SS (es): Neurosurgery, New York: (1996)
McGraw-Hill, 3105 -3114

Dahlin L.B. Aspect on pathophysiology of nerve compression injuries.
Neurosurgery Clin N Am (1991) 2: 21 -29

Mackinon SE, Dellon AL. Surgery of the peripheral nerve, New York. Theime,
(1988) 903 -916.

Birch R, Bonney G, Dowwel J, Hollingdale J. Iatrojenic injuries of peripheal
nerves. J Bone Jonint Surgery (1991) 73: 280 -282

54



33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

Puckett C.L, Meyer V.H. Result of treatment of extensive volar wrist lacerations:
The spagetti wrist Plast. and reconstr. Surgery (1985) 75; 714 -21

Gibson T.W, Schnal S.B,Ashley E.M,Stevanovic M.A. Accuracy of the
preoperative examination in zone 5 wrist laceration Clin Orthop (1999) 365,104 -
10.

Puckett C.L,Meyer V.H. Result of treatment of extensive volar wrist lacerations:
The spagetti wrist Plast. and reconstr. Surgery (1985) 75; 714- 21

N Chin,Weinzweig G, Mead M, Gonzales M. “Spagetti wrist”:managment and
results. Plast Reconstr. Surg (1998) 102: 96 -102

Rogers GD, Henshall A.L, Sach R. P, Wallis K. A. Simultaneous laceration of the
median and ulnar nerves with flexor tendons at the wrist. J. Hand Surg (1990) 15A:
990

Widegerow A.D. Full-house /spagetti wrist injuries. S. Afr. J.Surg (1990). 28, 6-
10.

Bolitho DG, Boustred M,Hudson DA, Hodgetts K. Primary epineural repair of the
unlar nevre in children J Hand Surgery Am (1999); 24: 120.

Omer GE. Combined nevre palsies. In: Gren DP, editér. Operative hand
surgery.3rd ed. Newyork: Churchill Livingstone.(1993).p. 1573- 85

Glasby MA, Fullerton AC, Lawson GM. immediate and delayed nerve repair using
-thawed muscle autografts in complex nevre injuries. Associated arterial injury. J
Hand Surg Br. (1998) 23: 354 -9.

Boswick JA JR. Isolated high median nevre injuries. Bull Hosp Jt Dis Orthop Inst
(1984);44: 132 -40

Sakellarides H. A. Follow up study of 172 peripheral nevre injuries in the upper
extremity in civillians. Am J Orthop (1962) 44-A: 140 -8

Bell Krotoski JA. Flexor tendon and peripheral nevre repair. Hand Surg (2002)7:
83 -109.

Sakellarides H. A. Follow up study of 172 peripheral nevre injuries in the upper
extremity in civillians. Am J orthop (1962); 44-A:140 -8

Seddon HIJ. Surgical disorders of the peripheral nerves. 2nd ed. Edinburg: Chuchill
Livingstone.(1975) 19.(52).

Birch R, Rayi A.R.M. Repair and median and unlar nerves: Primer suture is best.

J.Bone Joint Surgery(Br.) (1991),;73, 154 -7.

55



48. Grabb W.C. Median and ulnar nevre suture: An experimental study comparing
primary and secondary repair in monkeys. J Bone Joint Surg (1968) 50-A, 964-71.

49. Kabak S,Halici M,Baktir A, Turk CY, Avsarogullari L. Results of treatment of the
extensive volar wrist lacerations: 'the spaghetti wrist'. Eur J Emerg Med 2002 Mar;
9(1):71 -6.

50. Taylan, S.“Heppner’in Problem C6zme Envanteri’nin Uyarlama, Geger Giivenirlik

Calismalar1” Yayimlanmamis Master Tezi. Ankara

56



