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Tendon Transfers After High Level Radial Nerve Injury: Retrospective Study
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ABSTRACT

Aim: High radial nerve palsy is defined as an injury to the proxi-
mal elbow. The most common indication for upper limb tendon
transfer procedures is peripheral nerve injury with no potential for
recovery. The results of the tendon transfers we performed in high-
level radial nerve palsy cases who lost the chance of primary treat-
ment and applied to us very late after the trauma were evaluated.

Material and Method: Fourteen patients who lost the chance of
primary treatment due to high-level radial nerve injury and who
underwent tendon transfer between 2013-2019 were included
in the study. The patient’s dominant hand, job, expectation and
sociocultural level were taken into consideration. For evaluation,
range of motion and muscle strength were measured. Functional
evaluation was made according to Tajima criteria.

Results: In the evaluation of muscle strength of our 14 patients;
average wrist extension 3.85; finger extension 3.78; thumb was
found to be 3.5 power. The average wrist range of motion is 40.35°;
extension was measured as 16.78° (10°-70°), flexion 23.57° (15°—
50°). The mean metacarpophalangeal joint extension was 1.92°
(1°-10°), interphalangeal joint extension was 9.64° (0°-30°), and
thumb abduction was 29.64° (30°-55°). Functional average was
evaluated as medium-good according to Tajima criteria.

Conclusion: Successful and sufficient functional results can be
obtained with tendon transfers by choosing the right tendon and
suture material in the late reconstruction of high-level radial nerve
palsy that lost the chance of primary treatment.
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outcome

OZET

Amag: Yliksek radial sinir felci dirsegin proksimalinde bir yaralan-
ma olarak tanimlanir. Ust ekstremite tendon transfer prosediirleri
icin en yaygin endikasyon, iyilesme potansiyeli olmayan periferik si-
nir yaralanmasidir. Primer tedavi sansini yitirmis ve travmadan ¢ok
gec dénem sonrasinda tarafimiza basvurmus ytiksek seviyeli radial
sinir felci olgularinda uyguladigimiz tendon transferlerinin sonuglari
degerlendirildi.

Materyal ve Metot: Yiiksek seviyeli radial sinir yaralanmasi nede-
niyle primer tedavi sansini yitirmis ve tendon transferi uygulanan,
2013-2019 yillan arasinda basvuran onddrt hasta calismaya dahil
edildi. Hastanin dominant eli, isi, beklentisi ve sosyokdltiirel dizeyi
g6z éninde tutuldu. Degerlendirme icin eklem hareket araliklan ve
kas gucleri 6lcildi. Fonksiyonel degerlendirme Tajima Olcitlerine
gére yapild.

Bulgular: On dért hastamizin kas kuvveti degerlendirmesinde;
ortalama el bilegi ekstansiyonu 3,85; parmak ekstansiyonu 3,78;
basparmak 3,5 glictinde bulundu. Ortalama el bilegi eklem hare-
ket araligi 40,35°; ekstansiyon 16,78° (10°-70°), fleksiyon 23,57°
(15°-50°) élcildi. Ortalama metakarpofalangeal eklem ekstan-
siyonu 1,92° (1°-10°), interfalangeal eklem ekstansiyonu 9,64°
(0°-30°) ve basparmak abdlksiyonu 29,64° (30°-55°) derece idi.
Tajima Olctitlerine gére fonksiyonel acidan ortalama orta-iyi olarak
degerlendirildi.

Sonug: Primer tedavi sansini yitirmis yliksek seviyeli radial sinir
felci ge¢ rekonstriksiyonunda dogru planlama, uygun tendon ve
sutdr materyali secimi yapilarak tendon transferleri ile basarili ve
yeterli fonksiyonel sonuclar elde edilebilmektedir.

Anahtar kelimeler: ge¢ dénem, yiiksek seviyeli, radial sinir, tendon
transferleri, fonksiyonel sonug

Girig

Radial sinir, posterior korddan kaynaklanan brakiyal
pleksusun C5 —C8 kéklerindeki (ve bazen de T'1) sinir
liflerinden olugur '-. Yiiksek seviyeli radial sinir felci,
brakiyal pleksusun arka kordundan dirsekeeki divizyo-
nuna kadar ki olan hasar nedeniyle ortaya ¢ikar. Motor
eksikligi bilek islevini ve el kullanimini ciddi gekilde
tehlikeye atar. Radial sinir felci vakalarinin %70’inden
fazlasi kendiliginden diizelir'.
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Radial sinirin humerus saftina olan yakinliginin yan
stra uzun ve kivrimli seyrinin bir sonucu olarak radyal
sinir tist ekstremitede yaralanan ana sinirdir*. Humerus
saft kirig1 sonrasi radyal sinir yaralanmasi insidanst
%2-17 arasindadir®. Kapali humerus saft kiriklarinda
radyal sinir felci spontan iyilesme orani %88’ kadar
cikabilmektedir®. Hastanin klinigine ve travmanin
tipine gore takip veya erken ekplorasyon karari verilir.
Kapali humerus saft kiriginda sinirde kiint travma so-
nucu gegici iglev kayb1 yaratan, sonra kendiliginden di-
zelen noropraksi olabilecegi gibi erken dénemde eks-
plorasyon gerektiren skarli alan i¢inde sinirin sikigmasi
da meydana gelebilir. Daha da nadir olarak kirik kemik
ucu siniri kesebilir. Bu tablolar ayirt etmede ilerleyen
Tinnel bulgusunun olmast 6nemlidir. Ilerleyen Tinnel
bulgusu sinirin devamliliginin oldugunun ve iyilegebi-
leceginin 6nemli bir igaretidir). Cogu yaralanma triseps
kas innervasyonunun distalinde goriiliir®. Radial sinir
yaralanmalari tist ekstremite sinir yaralanmalari arasin-
da en az zayiflatic1 oldugu icin sonuglar genellikle tat-
min edicidir®”?.

Radial sinir felci olgularinin ¢ogu travmaya baglidur.
Radyal sinir uzun kemik kiriklar1 sirasinda ve ist eks-
tremite travmasinda en fazla hasar goren sinirdir’'.
Radial sinir felci cam laserasyonlari, bigak yaralanma-
lar1 veya atesli silah yaralanmalarindan da kaynaklana-
bilir"*'2 Radial sinir savag zamanlarinda siklikla hasar
goren sinirdir"'>

Gecikmis radial sinir felci bazen kirik olay1 ve tedavi-
sinden sonra 6 hafta ile 3 yil arasinda bir zaman dilimi
ile ortaya ¢ikabilir"". Bu gecikmis palsi vakalari cogun-
lukla radyal sinirin kirik kallusuyla sikisgmasindan kay-
naklanmaktadir’'4. Gecikmis radial sinir felci vakalar
i¢in cerrahi endikasyon mutlakeir.

Invaziv olan sekonder diger iyatrojenik nedenler
arasinda revizyon total dirsek artroplastisi, ven ponksi-
yonlary, triseps braki kasinin proksimal kismu ile iligkili
lezyonlar ve intramiiskiiler enjeksiyonlardan sonra ra-
diyal sinir felci de bildirilmistir"'¢".

Rontgen iginlary, kirgin yerini, gértinimiini ve
yer degistirme miktarini belirtmek i¢in kullanilir.
Elektronéromiyografi (ENMG) 3-4 haftadan itiba-
ren elekerik fibrilasyonu (anormal spontan aktivite),
aktif denervasyon geklinde belirtileri ortaya ¢ikara-
bilir. Yiuksek ¢oziintrlikli ultrasonografi travmatik
sinir lezyonu vakalarin yaklagik %60'inda katkida bu-
lunur; cerrahin takip ve cerrahi eksplorasyon arasinda
se¢im yapmasina yardimeci olur®'®. Ultrasonografi sinir
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riptiirii ve néroma olugumu arasinda ayirim yaparak
sinirin anatomik biitiinligiinii tam olarak gosterebi-
lir’. Travma vakalarinda manyetik rezonans fasikiiler
duzensizlik veya hatta sinir kesisini ortaya ¢ikarabilir;
fokal sinir lezyonlarini lokalize etmeyi ve olas: idiyopa-
tik daralmayi teghis etmeyi miimkiin kilar™".

Tendon transferi, paralize olmug bir kasin veya zede-
lenmis olan bir tendonun fonksiyonunu saglamak icin
caligan bir kas-tendonun insersiyosundan ayirarak, bag-
ka bir tendona veya kemige atagmaninin saglanmasi-
dir®. Ust ekstremite tendon transfer prosediirleri igin
en yaygin endikasyon, iyilesme potansiyeli olmayan
periferik sinir yaralanmasidir*'. Endikasyonlari; brac-
hial plexus veya spinal kord gibi periferik sinirlerin
zedelenmesi sonucu paralizi olan kasin foksiyonunun
saglanmasi; tendon veya kaslarda olugan agik zedelen-
meler veya kapali tendon riiptiirleri sonrast foksiyonu
saglamak; norolojik durumlardan sonra olugan el defor-
mitelerinde dengeyi saglamakur. Tendon transferinin
genel prensipleri; kontraktiir diizeltilmesi, yeterli g,
hareket kabiliyeti, diiz bir cekme hatti, tek tendon - tek
fonksiyon, sinerjizm, harcanabilir bir donor, doku den-
gesi ve kuvvet-beceri kazandirma olarak vurgulanmak-
tadir. Onemli baz1 kurallari g6z ardi etmemek gerekir.
Tum eklemlerin agikligini saglamak gerekir. Yumugak
doku kontraktiirtinii diizeltmek, 6nlemekten daha zor-
dur. Transfer edilen kas bir derece gii¢ kaybeder. Giicii
4 veya 5 olan kaslar tendon transferleri i¢in uygun-
durlar. Diiz ¢ekme hatt1 en etkili tendon transferidir.
40”lik bir yon degisikligi klinik olarak kuvvet kaybina
neden olacakur. Kullanilan kasin kabul edilemeyecek
bir fonksiyonel kayba yol agmamasi gerekmektedir.
Hicbir transfer, dokular optimal durumda olmadan ya-
pilmamalidir. Skar, 6dem ve endurasyonlarin olmadig:
durumlara dikkat edilmelidir. Transferin prensipleri;
el 6demsiz, esnek ve olgun skar dokusuna sahip olma-
l1; iskelet stabil olmali; kontraktiir olmamali; transfer
aday1 harcanabilir 4/5, 5/5 kuvvetinde ve istemli kasilir
olmaly; transfer adayi, antagonistleri etkisiz birakacak
kadar kuvvetli olmamaly; transfer uygun gerginlikte
olmaly; mimkiinse transfer tek eklemi ge¢meli; trans-
fer mimkiin olan en diiz plan kullanilarak yapilmals;
birden fazla pulley veya yon degisimi yapilmamalidir.

Yiiksek radyal sinir felci dirsegin proksimalinde bir ya-
ralanma olarak tanimlanir®. El bilegi, tiim parmakla-
rin ekstansiyonu ile bagparmak abduksiyonu kaybolur.
Ek olarak, hasta kavrama giictinti kaybeder ¢iinkii gii¢
kavramasi sirasinda bilegi stabilize edemez. Buna kar-
sin, radyal sinir dagilimindaki kutan6z duyarlilik kayb:



iyi tolere edilir. Posterior interosseos sinirin (PIN) ya-
ralanmasi olarak tanimlanan digiik radyal sinir felci,
dirsegin distalinde ortaya ¢ikar®. Bilek ekstansiyonu
korunur. Ciinkii daha proksimal olarak innerve edilen
ckstansor karpi radialis longus (EKRL) bozulmadan
kalir. PIN proksimal olarak yaralanirsa, ekstansor kar-
pi ulnaris (EKU) islevi kaybolabilir ve bu da bilek eks-
tansiyonu ile radyal deviasyona neden olabilir. PIN’in
yaralanmasi daha distalde olur ise, EKU islevi korunur
ve bilek ekstansiyonu dengeli kalir.

Radial sinir 6nkolda posterior kutanoz dalini verir. Bu
dal 6nkol lateralinde ilerleyerek onkol dorsal ve laterali
ile el bileginin duyusunu saglar. Radial sinir dirsek bol-
gesinde derin (motor) ve yiizeyel (duyu) dallarina ayri-
lir. Derin dal olan posterior interosseoz sinir 6nkoldaki
supinator kasa dal verir ve el bilegi dorsal kapsiliinii
innerve eder. Distal dallar1 tiim parmaklarin ekstensor
kaslarini innerve eder. Radiokarpal ve karpometakar-
pal eklemlerin duyusunu saglar. Radial sinirin ytizeyel
dali lateral ve medial dallara ayrilir.

Materyal ve Metod

Arastirmanin Tipi ve Hastalarin Segimi

Bu ¢aligmamiz ile primer tamir edilme gansint kagir-
mis olan ve tedavi sonrasinda iyilesme imkan1 olmamug
yiiksek seviyeli radyal sinir yaralanmalarinda uyguladi-
gimiz tendon transferi sonuglarimizi degerlendirmisg
olduk. 2013-2019 Yillar1 arasinda dogrudan polikli-
nigimize ve tarafima bagvuran 14 hasta ¢aligmaya dahil

edildi.

Klinik Degerlendirme

Tendon transferi planlandiginda, donér kaslar sap-
tanip uygulanacak transfer teknigi saptandi. El bilegi
ekstansiyonu, bagparmak ve parmaklarin ekstansiyonu,
bagparmak abduksiyonu i¢in hangi tendonlarin trans-
fer edilecegi belirlendi. Hastanin beklentisi, meslegi,
tedaviye uyum saglayip saglayamayacag gibi 6zelliklere

de dikkat edildi.

Rutin operasyon tekniklerine ve kurallarina bagl ka-
linarak tendon transferi yapildi. Hastalara anestezi
sonlanmadan, el bilegi ve parmaklar uygun pozisyon ve

acilarda atele alindi. Atele 4-6 hafta devam edildi.
El bilegi ve parmak eklem hareket agiklik derecele-

ri gonyometre ile degerlendirildi. Tim parmaklarin
ckstansiyon gii¢leri ile el bileginin ekstansiyon giicii
British Medical Research Council kas giicii 6l¢iimiine
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gore belirlendi ***. Hastalarin ameliyat sonucunda
fonksiyonel durumlari Tajima ol¢iitleri kullanilarak
saptandi1 ?**%. Hastalarin ortalama takip siiresi 2 yil idi.

Verilerin Degerlendirilmesi

Istatistik metod olarak tanimlayici analizlerde, katego-
rik degiskenlerde yiizde dagilimlar; siirekli degiskenler-

de merkezi dagilim ol¢iitleri kullanilmigtir.

Etik Konular

Calismamiz Helsinki bildirgesi ilkelerine uygun dav-
ranilarak yapilmig olmakla birlikte hastalarimizdan
operasyon oncesi “bilgilendirilmis onam” aldigimiz
belirtmek isteriz.

Bulgular

Olgu 2

Otuz yedi yagindaki erkek hasta sag kol stiperior pos-
terioruna bigak ile yaralanmug. Ilk miidahalesi yapilip
evine gonderilmis. Radial sinir kesisi gozden kagmus.
Tedavi olmamig. Travmadan iki yil sonra tarafimiza
bagvurdu. Muayenesinde hastanin dirsek ekstansiyo-
nu meveut idi; ancak el bilegi (Sekil 1), bagparmak ve
diger parmaklarin (Sekil 2) ekstensiyonu ile bag par-
mak abduksiyonu yoktu. El dorsumunda ve parmak
dorsumunda hipoestezi mevcut idi. EMG’inde sag tist
ekstremitede yiiksek seviyeli total radial sinir hasarinin
oldugu tespit edildi. Fleksor karpi radialis (FKR), eks-
tansor digitorum kommunis (EDK)’e transfer edildi;
palmaris longus (PL), ekstansér pollisis longus (EPL)’a
(Sekil 3) transfer edildi. Pronator teres (PT) ekstansor
karpi radialis brevis (EKRB)’e (Sekil 4) transfer edildi.

Olgu 7

52 yaginda erkek hasta arag ii trafik kazasi sonrasi sol
humerus saft kirig gegirdi. Ortopedi tarafindan opere
edildi. Sonrasinda radial sinir arazi geligti. Radial sinir
felci agisindan 1 yil kadar izlendi. Konservatif tedavi ile
sinir rejenerasyonu goriilmedi. Kalicr radial sinir felci
nedeniyle tarafimiza yonlendirildi. Muayenesinde has-
tanin dirsek ekstensiyonu vards; el bilegi (§ekjl 5), bas-
parmak ve diger parmaklarin (Sekil 6) ekstansiyonu ile
bagparmak abduksiyonu yoktu. El sirtinda 6zellikle 1.
web dorsalinde duyu kusuru vardi. EMG'sinde sag tist
ekstremitede yiiksek seviyeli total radial sinir hasarinin
oldugu tespit edildi. Fleksor karpi radialis (FKR)

ckstansor digitorum kommunis (EDK)’e transfer edildi;
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palmaris longus (PL) ekstansor pollisis longus (EPL)’a  ile 2. parmak ekstansiyonunun yetersiz oldugu gériildii.
(Sekil 7) transfer edildi. Pronator teres (PT) ekstansér ~ Revizyon igin eksplorasyon yapildi. Monofilamen ve
karpi radialis brevis (EKRB)e (Sckil 8) transfer edildi.  nonabsorbabl siitiir materyalinin kullanildig1 gdriildii.
Ilk operasyondan yaklagik dért hafta sonra bagparmak ~ Bagparmak ve 2. parmagin transfer edilen tendonlarinda

Sekil 1. Yiiksek seviyeli radial sinir felci sonucu diistik el bilegi. Sekil 2. Tiim parmaklarda ekstansiyon kaybi.

Sekil 3. Fleksor karpi radialis (FKR) ekstensdr digitorum kommunise (EDK) ve palmaris longus ~ Sekil 4. Pronator teres (PT)'in ekstensdr karpi radialis brevis (EKRB)'e
(PL) ekstansdr pollisis longus (EPL)'a transferi sonrasi 12. ay sonrasindaki fonksiyonel sonucu.  transfer sonrasi 12. ay sonrasindaki fonksiyonel sonucu.

Sekil 5. Yiiksek seviyeli radial sinir felci sonucu diisiik el bilegi gorinimii. Sekil 6. Tiim parmaklarda ekstansiyon kaybinin gordindimd.

Sekil 7. Fleksor karpi radialis (FKR) ekstensor digitorum kommunise — Sekil 8. Pronator teres (PT)’in ekstensor karpi radialis brevis (EKRB)’e transfer sonrasi 12.
(EDK) ve palmaris longus (PL) ekstansdr pollisis longus (EPL)’a transferi  ay sonrasindaki fonksiyonel sonucunun gortinimdi.
sonrasi 12. ay sonrasindaki fonksiyonel sonucunun gériniimii.
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aviilziyon ve yapigiklik tespit edildi. Yapigikliklar gide-
rildi, serbestlestirildi. Bag parmak ve ikinci parmak i¢in
tendon gerimi multifilamen nonabsorbabl siitiir ile ye-
niden sagland. Eksplorasyonda transfer edilen tiim ten-
donlarin stttir hatlari kontrol edildi.

El bilegi 45° ckstansiyonda, metakarpofalangeal ek-
lemler 15° fleksiyonda ve bagparmak tam ekstansiyon-
da ve abdiiksiyonda olacak gekilde tendon transferi
yapilmalidir.

Tum hastalarimiza postoperatif bakimda 4 hafta atel
uygulandi. Atel; 6nkol 15-30° pronasyonda, el bilegi
30-45° ekstansiyonda, MP eklemler hafif fleksiyonda
(15°), bagparmak tam ekstansiyonda ve abduksiyon-
da, PIP eklemleri serbest olacak sekilde yapildi. 4-6
Hafta arasi ¢ikarilabilir atele gecildi. Daha sonra planlt
egzersiz programina gegildi. Tek eklem mobilizasyonu
uygulandi. 6. Hafta kas egzersizleri; 8. hafta germe eg-
zersizleri ve 12. hafta tam aktivite uygulands. El bilegi,
bagparmak ve diger parmaklarda ekstansiyon kuvveti
saglanarak yeterli fonksiyonel kazang elde edildi.

Revizyon yapilan iki hastamiz haricinde diger tiim ten-
don transferlerinde ¢ok 6rgili, emilmeyen, yuvarlak
sttiir materyalleri kullanildi. Bu tercihimiz de diigiim
givenligi, aviilziyonun 6nlenmesi ve operasyon bagari-
sinda 6nemli bir etken olmugtur.
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Tablo 1'de hastalarimizin el bilegi ve parmaklarin kas
kuvveti degerlendirmesi, el bilegi ve parmaklarin eklem
hareket araligi, Tajima ol¢iitlerine gore fonksiyonel de-
gerlendirmesi yapilmigtir. Tim 14 hastamizin kas kuv-
veti degerlendirmesinde; ortalama deger el bilegi eks-
tansiyonu 3,85; parmak ekstansiyonu 3,78; bagparmak
3,5 giictinde bulundu. Ortalama el bilegi eklem hareket
aralig1 40,35°%; ekstansiyon 16,78° (10°-70°), fleksiyon
23,57° (15°-50°) olciildii. Ortalama metakarpofalan-
geal eklem ekstansiyonu 1,92° (1°~10°), interfalangeal
eklem ekstansiyonu 9,64° (0°-30°) ve bagparmak ab-
diiksiyonu 29,64° (30°~55°) derece idi. Tajima 6lgiit-
lerine gore fonksiyonel agidan ortalama orta-iyi olarak

degerlendirildi.

Tablo 2'de on dért hastamizin yag dagilimlari, radi-
al sinir travma gekilleri, radial deviasyon ve revizyon
yapilan hastalar degerlendirilmistir. Hastalarimizin
yas ortalamasi 46,5 olup; 5 hastamizda kesi sonras,
6 hastamizda humerus fraktiirii sonrasi, 2 hastamiz-
da atesli silah yaralanmasi sonrasinda ve 1 hastamizda
da motorlu testere yaralanmasi sonrasinda radial sinir
hasar1 olugmugtur. lki hastamiz revizyon gerektirdi
ve iki hastamizda da radial deviyasyon deformitesi
goriildii. Vakalarimizda kayda deger bir morbidite

gorilmedi.

Tablo 1. Tiim ondort hastamizin el bilegi ve parmaklarin kas kuvveti degerlendirmesi, el bilegi ve parmaklarin eklem hareket araligi, Tajima 6lg(itlerine gore

fonksiyonel degerlendirme

El bilegi ekstansiyonu 3 5 3 4
(2-5), (ort: 3,85)

Parmak ekstansiyonu 4 5 3 4
(2-5), (ort: 3,78)

Bas parmak ekstansiyonu 3 5 3 3
(3-5), (ort: 3,5)

El bilegi hareket araligi 40 60 30 35
(25-60), (ort: 40,35)

El bilegi ekstansiyonu 15 30 10 15
(5-30), (ort: 16,78)

El bilegi fleksiyonu 25 30 20 20
(20-30), (ort: 23,57)

Metakarpafalangeal eklem ekstansiyonu 2 3 1 2
(1-3), (ort: 1,92)

Interfalangeal eklem ekstansiyonu 10 15 5 10
(5-15), (ort: 9,64)

Bas parmak abduksiyonu 30 35 20 30
(20-40), (ort: 29,64)

Tajima fonksiyonel degerlendirme orta iyi zayif  orta
(ort: orta-iyi)

orta orta

45 60 25 40 40 35 30 45 40

20 30 5 15 15 10 10 20 20

25 30 20 25 25 25 20 25 20

35 25 20 25 35 30 25 40 35

yi zayif iyi iyi orta  orta iyi iyi
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Tablo 2. Tiim ondort hastamizin yas dagilimlar, radial sinir travma
sekilleri, radial deviasyon

Olgu Yas Radil sinir hasar sekli Radial deviasyon  Revizyon

34 Kesi r
28 Kesi

39 Atesli silah yaralanmasi d1

55 Humerus fraktiirii

56  Humerus fraktiri

60 Kesi

54 Humerus fraktiiri r2
41 Atesli silah yaralanmasi d2

30 Kesi

45 Kesi

51 Humerus fraktird

© o N o g W NN

Oy
N = o

54 Humerus fraktiirii

—_
w

61 Humerus fraktiirii
14 43

Yas, (28-61), (ort: 46,5); radyal sinir hasar sekli, (kesi: 0,35; humerus king: 0,42;
ategli silah yaralanmas: 0,14; motorlu testere: 0,07); radial deviasyon, (0,14); revizyon (0,14).

Motorlu testere

Tartisma

Radial sinir felci tedavisinde ti¢ ana hedef vardir. Bunlar
arasinda parmak MKFE ekstansiyonunun restorasyo-
nu, bagparmak ekstansiyonunun ve abduksiyonunun
restorasyonu ve yiiksek radial sinir felci vakalarinda
bilek ekstansiyonunun restorasyonu bulunur®. Bizim
olgularimizda da bu fonksiyonel kazanimlar amagland:
ve saglandi.

Radial sinir onarimi1 10 aydan once yapilmazsa motor
uglar dejenere olmaya baglar ve sinir onarimi basarisiz
olur’. Bu durumda fonksiyonel bir iyilesme i¢in tek
seenek tendon transferidir’. Bizim hastalarimiz trav-
ma veya patolojiden yaklagik 1-4 yil sonra tarafimiza
bagvurmuglardir. Yani primer sinir onarim ve iyilesme
stireci i¢in gereken zaman agilmugtir.

Goriintilleme yontemleri (ultrasonografi ve MRI)
potansiyel bir radial sinir lezyonunun saptanmasina
yardimct olur ve tedavi kararina katkida bulunabilir .
Radial sinir i¢in primer sinir onarimi sonrasi prognoz,
ulnar veya median sinirlerden daha iyidir. Yaralanma
sonrast 10—-12 aydan sonraki tek tedavi segenegi ten-
don transferi cerrahisidir'. Vakalarimizda EMG ve MR
tetkiklerine bagvurduk.

Radial sinir yaralanmalarinda kullanilacak tendon
transferleri ¢ok iyi tanimlanmistr ve sonuglari ¢ok
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iyidir. El bilegi ekstansiyonu i¢in pronator teres (PT)
tendon transferi Sir Robert Jones tarafindan tarif edi-
lerek kabul gormiis bir tekniktir®**. Muallakta olan
konu parmaklarin ekstansiyonlarini gergeklestirmek
icin tercih edilecek olan transfer teknigidir®. Bilek
ekstansiyonunu restore etmek icin PT’in EKRB’
uc-uca ve ug-yan transferi uygulanir. Eger radial sini-
rin iyilesmesi beklenmiyorsa, uc-uca tenorafi yapilir.
EKRBnin ucu kesilir, PT’e uc-uca tenorafi yapilir.
Daha randimanli bir transferdir. Bizim olgularimiz-
da da radial sinirin iyilesme beklentisi olmadig1 veya
o stireyi gegtigi icin bilek ekstansiyonunu restore et-
mek i¢in PT’in EKRB’e uc-uca transferi uygulandi.
Radial sinir onarildiysa ve sinir iyilesme stirecinde
EKRPB’in re-innervasyonu bekleniyorsa ug-yan teno-
rafi yapilir®. Bagparmak ckstansiyonu i¢in PL ya da 4.
FDS siklikla kullanilir. 4. FDS kullanilacaksa EPL ve
EIP arasinda bolugtirilir ve konkomitan ekstansi-
yona neden olur. Fakat tek tendon-tek hareket pren-
sibine aykiridir. PL kullanilacaksa bagparmaga radial
abduksiyon yapurir ve IFE’e de ckstansiyon yapt-
rir. Palmaris Longus’'un Ekstansor Pollisis Longus’a
transferi ile bagparmak ekstansiyon ve abdiiksiyonu-
nun mitkemmel seviyede elde edildigi ¢aligmalarda
belirtilmigtir**?**?. Biz de olgularimizda bagparmak
ekstansiyon ve abdiiksiyonu i¢in PLu transfer i¢in
kullandik. 4. FDS’yi kullanmayarak da ek morbidite
yaratmamis olduk. Parmak MKFE ekstansiyonu i¢in
tendon transferi segenekleri olarak; FKU’in EDK
(Jones)e, FKR'in EDK (Star)e, 3. FDS’'in EDK
(Boyes)’e transferleri uygulanmaktadir. Ozellikle dii-
suk seviyedeki radial sinir felcinde EKRL saglamsa
FKU’in transferi bilegin radial deviasyonu ile sonug-
lanir. Bu nedenle FKR ve FDS transferleri siklikla
kullanilir. Her ikisi de bilek fleksiyondayken ulnar
ve radial deviasyona yol agmaz. Biz de olgularimiz-
da parmak MKFE ekstansiyonu i¢in FKR’in EDK
(Star)’e transferi prosediiriinii uyguladik. Sadece iki
hastamizda hafif radial deviasyon gorildi, fakat ek

cerrahi gerektirmeyecek kadar idi.

Postop bakimda 4 hafta atel uygulanir. Atel; onkol
pronasyonda, bilek 45° ekstansiyonda, MKFE’ler ha-
fif fleksiyonda (15°), bagparmak tam ckstansiyon ve
abduksiyonda, PIFE’ler serbest olmalidir. 4-6 Hafta
arasy; ¢ikarilabilir atele gecilir. Terapistle birlikte planl
egzersiz programina gecilir. Tek eklem mobilizasyo-
nu uygulanir. 6. Hafta kas egzersizleri; 8. hafta germe
egzersizleri ve 12. hafta tam aktivite uygulanir®®?.
Tendon transferi yapilan hastalarda dogru kas egzersiz-
ler ile ideal fonksiyonel kazanimlar saglanir®.



Tendon Transferlerinin Komplikasyonlari; tendon
adezyonu (agresif el terapisi ile tedavi edilir), ten-
don riiptiirii (re-eksplorasyon gereklidir), transfer
edilen tendonda zayiflik ve tenolizisdir (agresif akeif
ve pasif mobilizasyona baglanir). Transfer yarali veya
iltihapli bir doku yatagindan gecerse transfer edilen
tendonlarin etrafinda yapigmalar her zaman meyda-
na gelir”. ki olgumuzda bag parmaga ve ikinci par-
maga aktarilan tendonda yapigiklik ve aviilziyona
bagli zayif ekstansiyon goriildi. Eksplore edilerek
yapisikliklar giderildi, serbestlestirildi. Stitiir mater-
yalimizi degistirerek multifilamen ve nonabsorbabl
suttir materyali kullanilarak tendon gerimi yeniden

sagland.

Ekstremitelerin iglevini iyilestirmek icin tendon

transfer prosediirleri ile birlikte splintleme, teno-

dez, artrodez, sinir transferi veya serbest fonksiyo-

nel kas transferi gibi alternatif tedaviler de siklikla
kebilmektedir®

gerekebilmekeedir?.

Primer sinir tamirinin miimkiin olmadigt durum-
lar, primer nororafi sonrasi alt1 ay gecmesine ragmen
EMG'de olumlu bulgu olmamasi, nororafi i¢in geg
kalinmig olmasi tendon transferi icin adaydirlar *.
Nalbantoglu ve arkadaglar1 tendon transferinde akilda
tutulmasi gerekenin, tendon transferi sonrasinda etkili
bir fizyoterapi ve egitim oldugununun 6nemine dikkat
cekmiglerdir®. Radial sinir onarimi yapilirken rutin
olarak PT’in EKRB'e transfer edilmesi intrinsik splint
olarak bilinir ve hastanin sinir iyilegmesi i¢in ge¢mesi
beklenen aylar1 bulan siirede el bileginin ve tendon ya-
pilarin normal anatomik planda kalmasini saglar. Sinir
iyilesme beklentisi olan hastalarda bu transfer EKRL
tendonu intakt birakilarak yani tendon kesilmeden
gerceklestirilir. Hastanin siniri iyilegirse yapilmig olan
tranfer iptal edilerek eski haline dondiiriilebilir. Biz de
sinir onarimi ile eg zamanli intrinsik splint tedavisinin
yapilmasindan yanayiz.

[lk tedavi seceneginin nororafi olmasinakargin primer
nororafi yapilan grupta tendon fonksiyonlarinin
ortalama 7,5 ayda, dogrudan tendon transferi gru-
bunda ise ortalama sekiz haftada geri déndugi sonu-
cuna varilmistur®. Bizim olgularimiz, tarafimiza ge¢
bagvurmug vakalar olup, tendon transferleri yapugi-
miz vakalardir. Dolayisiyla dogrudan tendon transferi
yapilan bir hasta grubumuz olmadig; icin bir kiyasla-
ma yapmamiz s6z konusu degildir. Genel bir yakla-
sim olarak gecikmis veya atlanmig vakalardan tendon
transferleri ile kabul edilir fonksiyonel sonuglar elde

edilebilmektedir.
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Sonug

Radial sinir felci cesitli nedenlerden kaynaklanabilir.
Sinir iyilesmesi stirecinde sekeller kalabilir ve fonksi-
yonel kayiplar olugabilir. Tedavi algoritmasinin belir-
lenmesinde néral hasarin etyolojisi ve sinirin beklenen
ideal iyilesmeyi saglamamasi da etkilidir. Konservatif
tedavi yontemlerinden cerrahiye kadar yaygin bir te-
davi aralig1 vardir. Cerrahi segenekler sinir onarimin-
dan tendon transferine kadar uzanmaktadir. Radial
sinir hasart sonrasinda tendon transferleri ile maksi-
mum fonksiyonel kazanglar, hastaya sorun yaratacak
bir morbiditeye yol agmadan elde edilebilmektedir.
Yiiksek seviyeli primer radial sinir onarimin doguraca-
g1 morbiditelerden kaginmak icin ilk etapta radial sinir
onarimi yapilirken es zamanli intrinsik splintleme adi-
na PT’in EKRB’e transferi yapilabilir. Tendon transfer-
lerinin bagarisinin tamamen iyi bir planlamaya, hasta-
larin yakin takip edilmesine ve dogru siitiir materyali
se¢imine dayanmaktadir.
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