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Kobine Sinir Yaralanmas Mevcut Bir Hastanin Sag Ust
Ekstremite Fonksiyonlarinin Rekonstriiksiyonu

Recontruction of right upper ekstremity functions of a patint who has combined nerve injury
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OZET

Kombine sinir yaralanmast meveut bir hastamuzda, yara-
lanmamn oldugu sinirlerde fazla miktarda defekt nedeniy-
le uygulanacak onarim sonrast sinir fonksiyonlarinin geri
déniigiiniin miimkiin olmayacagi veya beklenenden ¢ok ya-
vag ve yetersiz olacag diigiiniilerek tendon ve sinir trans-
ferleriyle, artrodez planlanmug ve elde edilen sonuglar ba-
sarilt bulunmustur.

ANAHTAR KELIMELER: Kombine sinir yaralanmas,
ug-yan nérorafi, tendon transferi.

SUMMARY

The case, we presented was a male patient which had com-
bined nerve injury one year ago with large nerve gaps,
which could not be repaired because of unsuccesfuly re-
sults was reconstructed with tendon and nerve transfer and
wrist arthrodesis. The results were satisfactory.

KEY WORDS: Combined nerve injury, end to side noro-
raphy, tendon transfer.

GIRIS
Birden fazla sinir yaralanmasi olan bir hastada ekst-
remitedeki fonksiyon kaybi ciddidir. Bu hastalarda
hareket kayb ve ilgili sinir dermatomuna uyan anes-
tezi mevcuttur. Primer sinir onarimi, uygulanmasi
gereken temel prosediirdiir, eger primer sinir onarimi
yapilamiyorsa, sekonder sinir onarimlart yapilmali-
dir. Sinir onariminin geciktigi durumlarda iskemik
agr1 ve fibrozis artar. Ekstremite normal eklem stabi-
litesini kaybeder, eklemlerde katilik olusur. Bu gibi
durumlarda ekstremiteye uygun ateller ve rehabili-
tasyon uygulanmalidir, Eklem hareketleri normal ha-
reket kabiliyetine doniince rekonstriiksiyon prose-
diirleri uygulanmalidir. Basarili bir tendon transferi
i¢in tutulan ekstremitenin fizik durumuna ek olarak
motor kaybin prognozu ve etyolojisi de Snemlidir.
Onarimda oncelikle miimkiin olan kisa siirede uygun
sinir onarimt yapilmalidir, efier yapilamiyorsa duyu
restorasyonu igin, uygun tendon transferleri takiben
duyu restorasyonu saglayacak prosediirler diisiiniil-
melidir (1, 2). Transfer edilecek kas motor iiniti, pos-

Yazisma Adresi:

Ali Sakinsel

$.E.H. Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Klinigi
Sisli / ISTANBUL

Tel & Fax: (0 212) 225 94 84

toperatif yerine gececek kas haraketine sinerjistik ol-
malidir. Kombine sinir yaralanmalari, izole sinir ya-
ralanmalarina gore daha komplikedirler. Bunun ne-
deni kompleks ekstremite yaralanmasinin mevcudi-
yeti, bozulmug duyu, potansiyel transfer igin kas za-
yiflif: ve birgok operasyona ihtiyag duyulmasidir.

OLGU SUNUMU

H.K. 16 yasinda erkek hasta, bekar, §3renci (proto-
kol: 1749006).

19.5.1995 tarihinde is kazas: sonucu sag kolunu ma-
kinaya kaptiran hastaya gittigi saghk kurulusunda
sag humerus kapali, oblik, diafiz fraktiirii tamsi ko-
nularak sirkiiler algt uygulanmis. Haziran ayinda
bagka bir merkeze bagvuran hastaya plak-vida ile os-
teosentez uygulanmus. Ug ay sonra, alg1 cikanldig
zaman el hareketlerinde kisithilik gézlenmis bunun
tizerine radial sinir paralizisi éntanisi ile radial sinir
eksplorasyonu uygulanmis. Radial sinir distal ucu
bulunup proksimal ucu bulunamamis ve yara tekrar
kapatilmus.

10.6.1996 tarihinde yapilan EMG’sinde hastada N,
Radialis ve N. Medianusta tam, Muskulokutan sinir-
de ise agir parsiyel tutulum saptanarak ve hasta sag
iist ckstremite fonksiyonlarinin rekonstriiksiyonu
amaciyla kilini§imize yatinnldi. Yapilan fizik muaye-
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Resim 1: Sag iist ekstremitenin preoperatif fonksiyon bozuklugu

Resim 2: Sa iist ekstremitenin postoperatif fonksiyonlari
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nede, sag list kol ve onkol kaslart atrofikti. Dirsek ek-
leminde aktif fleksiyon yoktu. Onkolda supinasyon
ve pronasyon yoktu. Elde digiik el deformitesi mev-
cuttu. El bilegi aktif fleksiyonda ulnara deviye ol-
maktaydt. Tim parmaklarin aktif ekstansiyonu yok-
tu. Elde aktif opponens hareketi, 1., 2. ve 3. parmak-
larda akuif fleksiyon ve 2. ve 3. parmak lumbrikal kas
fonksiyonlart yoktu. 4. ve 5. parmaklarda ise FDS
(Fleksor Digitorum Stiperfisyalis) kas fonksiyonlar
yoktu (Resim 1).

Tim eklemlerde ise pasif eklem hareketleri tamdi.
Elde median ve radial sinir dermatom alanlarina
uyan bélimlerde anestezi mevcuttu. A. Ulnaris ve A.
Radialis pulsasyonlar meveut olup Allen testi her iki
damar igin pozitifti. Sag humerus grafisinde ise iyi-
lesmig fraktir bolgesi goriilmekteydi. 1.8.1996 tari-
hinde genel anestezi altinda hasta operasyona alina-
rak saf latissimus dorsi kasi norovaskiiler pedikiilli
ada flebi seklinde hazirlandi. Flep kolda medialden
gececek gekilde tlnel hazirlanip biceps kasinin on-
kotdaki yapigma yeri eksplore edildi. Latissimus dor-
si kasi bu tinelden gecirilerek dirsek eklemi 90 dere-
ce fleksiyonda ve omuz eklemi 90 derece abduksi-
yondayken latissimus dorsi kast uygun ekskiirsiyon-
da biceps tendonuna siitiire edildi. Sag dist ekstremi-
te dirsek 90 derece fleksiyon ve omuz eklemi 90 de-
rece abduksiyonda iken algt atele alindi. 4 hafta son-
ra atel gikarilarak hasta rehabilite edildi. Sonug ola-
rak hasta dirsek eklemi aktif ve pasif fleksiyon hare-
ketlerini tam olarak yapilabilir hale geldi. Kas trans-
feri sonucu 0/5 olan kas giicii, 5/5%¢ ulasti. Cekilen
EMG’sinde ise latissimus dorsi kasina ait torakodor-
sal sinir innervasyonun tam oldugu saptanti.

5.12.1996 tarihinde median sinir dermatomuna ait el-
deki anesteziyi diizeltmek amaciyla GAA median si-
nir, el bileginin 6 cm proksimalinden kesilerek ulnar
sinire end to side (ug-yan) olarak epiperindral néro-
raft uygulandi. 2. ve 3. parmaklardaki fleksiyon ek-
sikliginin giderilmesi amaciyla 2. ve 3. FDP’ler
(Fleksor Digitorum Profundus) 4. ve 5. FDP’lere sii-
tire edilerek tenodez uygulandi. Yaklagik 6 aylik ta-
kibimizde duyu reinnervasyonunun tenar bolgeye
kadar ilerledigi gozlendi. 2. ve 3. parmaklarda aktif
fleksiyon hareketi mevcut olup, Total Aktif Hareket
(TAM) 2. parmak icin 195 derece, 3. parmak igin ise
235 derecedir. 14.5.1997 tarihinde, distk el bilegi
deformitesi icin ise, GAA Riordan teknigine uygun
olarak, el biledi 20 derece ekstansiyonda artrodez ya-
pumigtir (Resim 2).

TARTISMA

Hastamizda, Muskulokutan sinir agir, N radialis ve
N. Medianusta tam tutulum oldugu i¢in sag iist ekst-
remite fonksiyonlannin gogu yitirilmisti. Muskulo-
kutan sinir tutulumuna bagl olarak dirsek fleksiyo-
nunun rekonstriiksiyonu amaciyla M. Sternokleido-
mastoidous, M. Pektoralis major ve M. Latissimus
dorsi transferleri kullanilabilir (1). Bunlar arasinda
dondr saha morbiditesi en az ve fonksiyonlart iyi
olan Latissimus dorsi tercih edilerek transfer edilmis-
tir, sonugta dirsek eklemi kas giicti 0/5 iken 5/5 ol-
mus dirsek eklemi aktif fleksiyonu tam olarak yapi-
labilir hale gelmistir.

Diisiik el bileginin tedavisinde Pronator teres kas
transferi deformitenin diizeltilmesi icin kullanilan
kastir, fakat hastada median sinir hasart da mevcut
oldugu i¢in bu kas kullanilamamustir. El bilegi flek-
sorlerinin FCU hari¢ timiinii yitirdigi ve FCU da da-
ha sonra parmak ekstansérlerinin rekonstriiksiyonun-
da kullamilacagi igin el bilegine yapilabilecek yegane
cerrahi girigim el bilegi artrodezidir (2). 2. ve 3. par-
maklarin fleksiyonunu rekonstriikte etmek amaciyla
ECRL (Ekstensor Karpi Radialis Longus), Brachi-
oradialis ve ECU (Ekstenstr Karpi Ulnaris) kaslar 2.
ve 3. parmak FDP’lerine veya DIP (Distal Inter Fa-
langeal) ekleme artrodez uygulayarak, FDS’lere
transfer edilebilir. FPL nin (Fleksor Pollisis Longus)
fonksiyonlarini diizeltmek amaci ile, FPL’ye ECRL
ve Brakioradialis kaslan transfer edilebilir. Fakat bu-
rada, tiim transfer edilebilecek kaslarda radial sinir
hasarmdan delay: paralizi oldugu igin bu transferler
uygulanamamistir. Bu yiizden diger bir teknik olan 2.
ve 3. parmak FDP’si, 4. ve 5. parmak FDP’sine yan-
yana siitiire edilerek (tenodez) 2. ve 3. parmaklarin-
da aktif fleksiyonu saglanmistir Eldeki Median sinir
hasarina bagli olarak olusan anestezinin diizeltilmesi
icin en 1yi yontem sekonder nérorafi uygulanmasry-
di. Fakat, eksplorasyonda median sinirin proksimal
ve distal ucu arasinda yaklasik olarak 10 cm’lik ara-
lik mevceut oldugu igin sinir greftiyle sekonder néro-
rafi yerine difer bir teknik olan ve duyu dontsiintin
daha erken olacagl median sinirin ulnar sinire ug-yan
anastomozu tercih edildi (3) ve 6. aym sonunda duyu
reinnervasyonu tenar bdlgeye kadar gelmistir. Hasta-
miz igin daha sonra median sinir hasarina bagli ola-
rak bozulan oppozisyonun rekonstriiksiyon amaciyla
Abd. Digiti minimi transferi (4) ve 1. parmak [.P. ek-
leme artrodez uygulanacaktir.

Hastada gok kisith motor hareket olmasina ragmen,
tendon transferlerinin temeli olan mevcudu koruya-
rak, eksik aktif motor hareketi rekonstriikte etmek il-
kesi, bu hastada bagar ile uygulanmustir.
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