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Kobine Sinir Yaralanmas Mevcut Bir Hastanın Sağ Üst 
Ekstremite Fonksiyonlarının Rekonstrüksiyonu 

Recontruction of right upper ekstremity functions ofa patint who has comhined nerve injury 

Ali SAKİNSEL, Ayşin KARASOY, Hakan ÖZCAN, İsmail KURAN, Lütfü BAŞ 
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ÖZET 

Knmhine siııir yaralanması mevcut hir hastamızda, yara­
lanmanın olduğu sinirlerde fazla miktarda defekt nedeniy­
le uygulanacak onarım sonrası sinir fonksiyonlarının geri 
dönüşünün mümkün olmayacağı veya beklenenden çok ya­
vaş ııe yetersiz olacağı düşünülerek tendon ve sinir trans­
ferleriyle. arırodez planlanmış ve elde edilen sonuçlar ba­
şarılı hulunmuştur. 

ANAHTAR KELİMELER: Kombine sinir yaralanması, 
uç-yan nörorafi, tendmı tran.~feri. 

GİRİŞ 

Birden fazla sinir yaralanması olan bir hastada ekst­
remitedeki fonksiyon kaybı ciddidir. Bu hastalarda 
hareket kaybı ve ilgili sinir dermatomuna uyan anes­
tezi mevcuttur. Primer sinir onarımı, uygulanması 

gereken temel prosedürdür, eğer primer sinir onarımı 
yapılamıyorsa, sekonder sinir onarımları yapılmalı­
dır. Sinir onarımının geciktiği durumlarda iskemik 
ağrı ve fibrozis artar. Ekstremite normal eklem stabi­
litesini kaybeder, eklemlerde katılık oluşur. Bu gibi 
durumlarda ekstremiteye uygun ateller ve rehabili­
tasyon uygulanmalıdır. Eklem hareketleri normal ha­
reket kabiliyetine dönünce rekonstrüksiyon prose­
dürleri uygulanmalıdır. Başarılı bir tendon transferi 
için tutulan ekstremitenin fizik durumuna ek olarak 
motor kaybın prognozu ve etyolojisi de önemlidir. 
Onarımda öncelikle mümkün olan kısa sürede uygun 
sinir onarımı yapılmalıdır, eğer yapılamıyorsa duyu 
restorasyonu için, uygun tendon transferleri takiben 
duyu restorasyonu sağlayacak prosedürler düşünül­
melidir (1, 2). Transfer edilecek kas motor üniti, pos-
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SUMMARY 

The case, we presented was amale patienı which had cnm­
bined nerve injury one year ago with large nerve gaps, 
which could not he repaired hecause of unsııccesfuly re­
sults was reconstructed with tendon and rıerve transfer and 
wrist arthrodesis. The results were satisfactory. 

KEY WORDS: Comhined nerve injury, end to side ııoro­
raplıy, tendon transfer. 

toperatif yerine geçecek kas haraketine sinerjistik ol­
malıdır. Kombine sinir yaralanmaları, izole sinir ya­
ralanmalarına göre daha komplikedirler. Bunun ne­
deni kompleks ekstremite yaralanmasının mevcudi­
yeti, bozulmuş duyu, potansiyel transfer için kas za­
yıflığı ve birçok operasyona ihtiyaç duyulmasıdır. 

OLGU SUNUMU 

H.K. l 6 yaşında erkek hasta, bekar, öğrenci (proto­
kol: 1749006). 

19.5.1995 tarihinde iş kazası sonucu sağ kolunu ma­
kinaya kaptıran hastaya gittiği sağlık kuruluşunda 
sağ humerus kapalı, oblik, diafiz fraktürü tanısı ko­
nularak sirküler alçı uygulanmış. Haziran ayında 
başka bir merkeze başvuran hastaya plak-vida ile os­
teosentez uygulanmış. Üç ay sonra, alçı çıkarıldığı 
zaman el hareketlerinde kısıtlılık gözlenmiş bunun 
üzerine radial sinir paralizisi öntanısı ile radial sinir 
eksplorasyonu uygulanmış. Radial sinir distal ucu 
bulunup proksimal ucu bulunamamış ve yara tekrar 
kapatılmış. 

10.6.1996 tarihinde yapılan EMG'sinde hastada N. 
Radialis ve N. Medianusta tam, Muskulokutan sinir­
de ise ağır parsiyel tutulum saptanarak ve hasta sağ 
üst ekstremite fonksiyonlarının rekonstrüksiyonu 
amacıyla kiliniğimize yatırıldı. Yapılan fizik muaye-
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Resim 1: Sağ üst ekstremitenin preoperatif fonksiyon bozukluğu 

Resim 2: Sağ üst ekstremitenin postoperatif fonksiyonları 
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nede, sağ üst kol ve önkol kasları atrofikti. Dirsek ek­
leminde aktif fleksiyon yoktu. Önkolda supinasyon 
ve pronasyon yoktu. Elde düşük el deformitesi mev­
cuttu. El bileği aktif fleksiyonda ulnara deviye ol­
maktaydı. Tüm parmakların aktif ekstansiyonu yok­
tu. Elde aktif opponens hareketi, l., 2. ve 3. parmak­
larda aktiffleksiyon ve 2. ve 3. parmak lumbrikal kas 
fonksiyonları yoktu. 4. ve 5. parmaklarda ise FDS 
(Fleksör Digitorum Süperfisyalis) kas fonksiyonları 
yoktu (Resim 1 ). 

Tüm eklemlerde ise pasif eklem hareketleri tamdı. 

Elde median ve radial sinir dermatom alanlarına 

uyan bölümlerde anestezi mevcuttu. A. Ulnaris ve A. 
Radialis pulsasyonları mevcut olup Ailen testi her iki 
damar için pozitifti. Sağ humerus grafisinde ise iyi­
leşmiş fraktür bölgesi görülmekteydi. 1.8.1996 tari ­
hinde genel anestezi altında hasta operasyona alına­

rak sağ latissimus dorsi kası nörovasküler pediküllü 
ada flebi şeklinde hazırlandı. Flep kolda medialden 
geçecek şekilde tünel hazırlanıp biceps kasının ön­
koldaki yapışma yeri eksplore edildi. Latissimus dor­
si kası bu tünelden geçirilerek dirsek eklemi 90 dere­
ce fleksiyonda ve omuz eklemi 90 derece abduksi­
yondayken latissimus dorsi kası uygun ekskürsiyon­
da biceps tendonuna sütüre edildi. Sağ üst ekstremi­
te dirsek 90 derece fleksiyon ve omuz ek lemi 90 de­
rece abduksiyonda iken alçı atele alındı. 4 hafta son­
ra atel çıkarılarak hasta rehabilite edildi. Sonuç ola­
rak hasta dirsek eklemi aktif ve pasif fleksiyon hare­
ketlerini tam olarak yapılabilir hale geldi. Kas trans­
feri sonucu 0/5 olan kas gücü, 5/5 'e ulaştı. Çekilen 
EMG'sinde ise latissirnus dorsi kasına ait torakodor­
sal sinir innervasyonun tam olduğu saptantı. 

5.12.1996 tarihinde meclian sinir dermatomuna ait el­
deki anesteziyi düzeltmek amacıyla GAA median si­
nir, el bileğinin 6 cm proksimalinclen kesilerek ulnar 
sinire enci to side (uç-yan) olarak epiperinöral nöro­
rafi uygulandı. 2. ve 3. parmaklardaki fleksiyon ek­
sikliğinin giderilmesi amacıyla 2. ve 3. FDP'ler 
(Flcksör Digitorum Profundus) 4. ve 5. FDP'lere sü­
türe edilerek tenodez uygulandı. Yaklaşık 6 aylık ta­
kibimizde duyu reinnervasyonunun tenar bölgeye 
kadar ilerlediği gözlendi. 2. ve 3. parmaklarda aktif 
fleksiyon hareketi mevcut olup, Total Aktif Hareket 
(TAM) 2. parmak için 195 derece, 3. parmak için ise 
235 derecedir. 14.5.1997 tarihinde, düşük el bileği 
dcforınitesi için ise, GAA Riordan tekniğine uygun 
olarak, el bileği 20 derece ekstansiyonda artrodez ya­
pılmıştır (Resim 2). 

TARTIŞMA 

Hastamızda, Muskulokutan sinir ağır, N radialis ve 
N. Medianusta tam tutulum olduğu için sağ üst ekst­
remite fonksiyonlarının çoğu yitirilmişti. Muskulo­
kutan sinir tutulumuna bağlı olarak dirsek fleksiyo­
nunun rekonstrüksiyonu amacıyla M. Sternokleido­
mastoidous, M. Pektoralis major ve M. Latissimus 
dorsi transferleri kullanılabilir (1). Bunlar arasında 

donör saha morbiditesi en az ve fonksiyonları iyi 
olan Latissimus dorsi tercih edilerek transfer edilmiş­
tir, sonuçta dirsek eklemi kas gücü 0/5 iken 5/5 ol­
muş dirsek eklemi aktif fleksiyonu tam olarak yapı­
labilir hale gelmiştir. 
Düşük el bileğinin tedavisinde Pronator teres kas 
transferi deformitenin düzeltilmesi için kullanılan 

kastır, fakat hastada median sinir hasarı ela mevcut 
olduğu için bu kas kullanılamamıştır. El bileği flek ­
sörlerinin FCU hariç tümünü yitirdiği ve FCU da da­
ha sonra parmak ekstansörlerinin rekonstri.iksiyonun­
da kullanılacağı için el bileğine yapılabilecek yegane 
cerrahi girişim el bileği artrodezidir (2). 2. ve 3. par­
makların fleksiyonunu rekonstrükte etmek amacıyla 
ECRL (Ekstensör Karpi Radialis Longus), Brachi­
oradialis ve ECU (Ekstensör Karpi Ulnaris) kasları 2. 
ve 3. parmak FDP'lerine veya DİP (Distal İnter Fa­
langeal) ekleme artrodez uygulayarak, FDS '!ere 
transfer edilebilir. FPL'nin (Fleksör Poll isis Longus) 
fonksiyonlarını düzeltmek amacı ile, FPL'ye ECRL 
ve Brakioradialis kasları transfer edilebilir. Fakat bu­
rada, tüm transfer edilebilecek kaslarda raclial sinir 
hasarından dolayı paralizi olduğu için bu transferler 
uygulanamamıştır. Bu yüzden diğer bir teknik olan 2. 
ve 3. parmak FDP'si, 4. ve 5. parmak FDP'sine yan­
yana sütüre edilerek (tenodez) 2. ve 3. parmakların­
da aktif fleksiyonu sağlanmıştır Eldeki Meclian sinir 
hasarına bağlı olarak oluşan anestezinin düzeltilmesi 
için en iyi yöntem sekonder nörorafi uygulanmasıy­
dı. Fakat, eksplorasyonda median sinirin proksimal 
ve distal ucu arasında yaklaşık olarak 10 cm 'lik ara­
lık mevcut olduğu için sinir greftiyle sekonder nöro­
rafi yerine diğer bir teknik olan ve duyu dönüşünün 
daha erken olacağı median sinirin ulnar sinire uç-yan 
anastomozu tercih edildi (3) ve 6. ayın sonunda duyu 
reinnervasyonu tenar bölgeye kadar gelmiştir. Hasta­
mız için daha sonra median sinir hasarına bağlı ola­
rak bozulan oppozisyonun rekonstrüksiyon amacıyla 

Abd. Digiti minimi transferi (4) ve l. pannak İ.P. ek­
leme artrodez uygulanacaktır. 
Hastada çok kısıtlı motor hareket olmasına rağmen, 
tendon transferlerinin temeli olan mevcudu koruya­
rak, eksik aktif motor hareketi rekonstrükte etmek il­
kesi , bu hastada başarı ile uygulanmıştır. 
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