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Onarilmasi miimkiin olmayan radial sinir felcinde
tendon transferi sonuclari

The results of tendon transfer in irreparable radial nerve palsy
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Amag: Primer olarak tedavisi miimkiin olmayan radial si-
nir felci olgularinda uyguladigimiz tendon transferlerinin
sonuglar1 degerlendirildi.

Calisma plani: Calismaya radial sinir yaralanmasi nede-
niyle tendon transferi uygulanan 29 hasta (5 kadin, 24 er-
kek; ort. yas 29; dagilim 9-51) alindi. Dort hastada alcak
seviyeli, 25 hastada ytiksek seviyeli radial sinir felci vardi.
Yaralanma sonrasi transfer uygulama stiresi (paralizi sii-
resi) ortalama 19.7 ayd: (dagilim 1 giin-180 ay). Degerlen-
dirme i¢in eklem hareket araliklar1 ve kas giicleri ol¢tildii.
Fonksiyonel degerlendirme Tajima Ol¢iitlerine gére yapildi.
Ortalama takip siiresi 56.9 ay (dagilim 5-90 ay) idi.

Sonuclar: Kas kuvveti degerlendirmesinde, el bilegi ekstan-
siyonu li¢ hastada 3, 10 hastada 4, 12 hastada 5; parmak eks-
tansiyonu yedi hastada 3, 10 hastada 4, 12 hastada 5; bagpar-
mak ekstansiyonu ise alt1 hastada 3, 13 hastada 4, 10 hastada 5
kuvvetinde bulundu. Ortalama el bilegi eklem hareket araligi
67.4°, ekstansiyon 48.3° (10°-70°), fleksiyon 21.5° (10°-55°) &l-
ciildii. Ortalama metakarpofalangeal eklem ekstansiyonu 1.7°
(0°-12°), bagparmak abdiiksiyonu 45.6° (34°-56°), interfalan-
geal eklem ekstansiyonu 18° (0°-30°) derece idi. Tajima Ol¢iit-
lerine gore fonksiyonel agidan 15 olguda (%51.7) miikkemmel,
dokuz olguda (%31) iyi, bes olguda (%17.2) orta sonug elde
edildi. Ameliyat sonrasinda sekiz hastada (%27.6) radial de-
viyasyon deformitesi gelisti. Dort hastada (%13.8) diger par-
maklara gore 1 derece daha giicsiiz hareket goriildii. Radial
deviyasyon gelisen hastalarda parmak ekstansiyonu icin flek-
sor karpi ulnaris (FKU) transfer edilmisti.

Cikarimlar: Radial sinir felci ge¢ rekonstriiksiyonunda
tendon transferleri ile bagsarili sonuglar alinabilmektedir.
Parmak ekstansiyonu i¢cin FKU transferi yapilan hastalar-
da radial deviyasyon deformitesi goriilebilmektedir.

Anahtar soézciikler: Paralizi/cerrahi; radial sinir; hareket acikli-
81, eklem; tendon transferi/yontem; tendon/cerrahi.

Objectives: The purpose of this study was to evaluate the
results of tendon transfers in patients with irreparable ra-
dial nerve palsy.

Methods: The study included 29 patients (5 females, 24
males; mean age 29 years; range 9 to 51 years) who under-
went tendon transfers for radial nerve palsy. Four patients had
low- and 25 patients had high-level radial nerve palsy. The
mean duration of tendon transfer after injury (paralysis time)
was 19.7 months (range 1 day to 180 months). Clinical evalu-
ations included joint range of motion and muscle strengths.
Functional evaluation was made using the Tajima criteria. The
mean follow-up was 56.9 months (range 5 to 90 months).

Results: Muscle strengths were measured as follows: 3
(n=3), 4 (n=10), and 5 (n=12) for the wrist extensor muscle; 3
(n=7), 4 n=10), and 5 (n=12) for the finger extensor muscle;
and 3 (n=6), 4 (n=13), and 5 (n=10) for the thumb extensor
muscle. The mean wrist range of motion was 67.4°, exten-
sion was 48.3° (10°-70°), and flexion was 21.5° (10°-55°).
The mean metacarpophalangeal joint extension was 1.7°
(0°-12°), thumb abduction was 45.6° (34°-56°), and thumb
interphalangeal joint extension was 18° (0°-30°). According
to the Tajima criteria, the results were excellent in 15 patients
(51.7%), good in nine patients (31%), and moderate in five
patients (17.2%). Eight patients (27.6%) had radial deviation
deformity and four patients (13.8%) had 1-level weaker fin-
ger extensor muscle strength compared to the other fingers.
The flexor carpi ulnaris (FCU) was used in the transfer of
patients who developed radial deviation deformity.

Conclusion: Treatment of irreparable radial nerve palsy
with tendon transfers yields successful results. Radial de-
viation deformity mostly occurs in patients receiving FCU
transfer for finger extension.

Key words: Paralysis/surgery; radial nerve; range of motion, ar-
ticular; tendon transfer/methods; tendons/surgery.
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Giinlimiizde mikrocerrahi bilgi ve teknik diizeyi
hala tiim sinir yaralanmalarinin primer olarak tami-
rine imkan vermemektedir. Cagimizdaki hizli yagam
ve ekonomik beklentiler, el fonksiyonlarinda 6nemli
kayba yol acan bu sorunla kargi karsiya kalan hasta-
y1 ve tedavinin sorumlulugunu tstlenen hekimi zor
durumda birakir. Bu sorunun ¢6ziim yollarindan biri
kas-tendon fonksiyonlarinin kismen kaybedildigi
uzuvlarda motor dengenin yeniden saglanmasi igin
uygulanan tendon transferleridir.!'!

Radial sinir felci tedavisinde tendon transferi ile
yeniden kazanilmasi beklenen temel fonksiyonlar,
el bilegi ekstansiyonu, parmaklarin ekstansiyonu ve
bagparmak ekstansiyon-abdiiksiyonudur.'?! El bilegi
ekstansiyonu icin pronator teres (PT) tendon trans-
feri, Sir Robert Jones tarafindan tanimlanmasini ta-
kiben kabul edilmig bir yontemdir.*-*! Esas tartisma
parmak ve bagparmak ekstansiyonlarini saglamak
icin yapilacak tendon transferlerinin se¢cimindedir.

Bu c¢alismada, primer olarak tedavisi miimkiin
olmayan radial sinir felci olgularinda uyguladigimiz
tendon transferi sonuglar1 geriye dontik olarak deger-
lendirildi.

Hastalar ve yontem

Calismamizda, 1984 ve 1994 tarihleri arasinda,
Fransiz Pasteur Hastanesi, Vehbi Ko¢ Vakfi Ameri-
kan Hastanesi El ve Mikrocerrahi Merkezi, Istanbul
Universitesi Lepra Arastirma Merkezi ve Saglik Ba-
kanligr Haydarpasa Numune Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Kliniklerine radial sinir yaralanmasi
nedeniyle bagvuran 115 hastadan tendon transferi uy-
gulanarak tedavi edilen 47 hasta incelendi. Hastalarin
hepsi, bulunduklar1 il veya bolge hastanelerinde radial
sinir felcine yol acan yaralanma i¢in ilk tedavilerini
gormiis, transferleri uygulayan merkezlere ileri tedavi
icin kendileri bagvurmus veya sevk edilmiglerdi. Son
kontrol i¢in yapilan ¢agriya cevap veren 29 hasta (5
kadin, 24 erkek; ort. yas 29; dagilim 9-51) olugturulan
ortak bir protokol ile degerlendirildi ve caligmanin
materyalini olusturdu.

On bes olguda yaralanma baskin el tarafindaydi.
Tendon transferi uygulanan hastalarda radial sinir
felcine yol agan nedenler Tablo 1’de 6zetlendi.

Radial sinir yaralanmasina eslik eden patolojiler
sunlardi: Humerus kirig1 (n=12), dirsek ¢ikig1 (n=1),
radius bagi ¢ikigr (n=4), dnkol cift kirig1 (n=1), radius
distal u¢ kirig1 (n=1), perilunat ¢ikik (n=1) ve kruris

cift kirigr (n=1). Radial sinir, 19 olguda kol 1/3 orta
bolgesinde, alt1 olguda kol 1/3 distalinde, tli¢ olguda
onkol 1/3 proksimalinde, bir olguda onkol 1/3 or-
tasinda yaralanmigti. Radial sinir felci dort hastada
alcak seviyeli (posterior interosse6z siniri tutan), 25
hastada ise yiiksek seviyeli (radial siniri tutan) idi.
Yaralanma sonrasi transfer uygulama siiresi (paralizi
stiresi) ortalama 19.7 aydi (dagilim 1 giin-180 ay).

Tendon transferine karar verildiginde, verici ola-
rak kullanilacak kaslar saptanip uygulanacak transfe-
rin tipi belirlendi. Transfer tipi i¢in hastanin yast, isi,
beklentisi ve sosyokiiltiirel diizeyi géz 6niine alind1.
Hastalarin biiyiik kisminda el bilegi ekstansiyonunun
saglanmasi i¢cin PT, parmak ekstansiyonlarinin sag-
lanmast icin fleksor karpi ulnaris (FKU) veya fleksor
karpi radialis (FKR), bagparmak ekstansiyonunun
saglanmasi i¢in palmaris longus (PL) tendon trans-
ferleri kullanildi (Tablo 2). Al¢ak seviyeli radial sinir
felci olan dort hastada, ameliyat oncesi yapilan mu-
ayene ile ekstansor karpi ulnaris (EKU) kasinin ye-
terli fonksiyon gordiigii saptandiktan sonra FKU ten-
don transferi uygulandi. Transfer ameliyatlar1 klasik
tekniklere bagli kalinarak yapildi® Tiim hastalara
anestezi sonlanmadan, 6nkolu 15°-30° pronasyonda,
el bilegini yaklagik 45° ekstansiyonda, metakarpofa-
langeal eklemleri 10°-15° fleksiyonda ve bagparma-
&1 maksimum ekstansiyon ve abdiiksiyonda tutan,
proksimal interfalangeal eklem hareketlerini serbest
birakan uzun kol al¢1 ateli uygulandi. Atel dort hafta
tutuldu ve atellerin ¢ikarilmasini takiben hastalar fi-
zik tedavi ve rehabilitasyon programlarina baglatildi.
Gerekli goriildiigiinde transferler, rehabilitasyon sii-
resini takip eden iki hafta daha atel ile desteklendi.

Tablo 1. Radial sinir felci nedeniyle tendon transferi
uygulanan hastalarda yaralanma nedenleri

Etyoloji Sayr  Yiizde
Kirik ve ¢ikiklar 13 44.8
Humerus kirigi 8 27.6
Dirsek bolgesi cikiklari 4 13.8
Onkol proksimal ¢ift kirik 1 35
Atesli silah yaralanmasi 3 10.3
Kesici alet yaralanmasi 4 13.8
Iyatrojenik 4 13.8
Humerus kirig1 plak uygulamasi 2 6.9
Radius bag1 eksizyonu 1 35
Kitle eksizyonu 1 35
Is kazalar 5 17.2
Toplam 29 100.0
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Tablo 2. Uygulanan transferlerin anatomik bolge ve fonksiyonlara gore dagilimi

Bolge ve fonksiyon Transfer Say1 Yiizde
El bilegi ekstansiyonu (n=25) PT ............. EKRB 24 96.0
(Yiiksek radial felg) FDS (3) .... EKRB 1 3.5
Parmak ekstansiyonu FKU ... EDK 24 82.8
FKR ......... EDK 5 17.2
Bagparmak ekstansiyonu PL ........... EPL 23 79.3
ve abdiiksiyonu FKU ......... EPL 4 13.9
FKR ......... EPL 1 34
FDS @) .... EPL 1 34

PT: Pronator teres; EKRB: Ekstansor karpi radialis brevis; FDS: Fleksor digitorum superfisyalis; FKU:
Fleksor karpi ulnaris; EDK: Ekstansor digitorum kommiinis; PL: Palmaris longus; EPL: Ekstansor pol-

lisis longus; FKR: Fleksor karpi radialis.

Degerlendirme agamasinda el bilegi ve parmak
eklem hareket araliklar1 gonyometre kullanilarak,
notral pozisyondan maksimum fleksiyon ve ekstansi-
yon dereceleri bulunarak olgiildii. El bilegi ve parmak
ekstansiyon kuvvetleri BMRC (British Medical Re-
search Council) kas kuvveti degerlendirme sistemine
gore degerlendirildi.”’ Hastalarin ameliyat sonucunda
fonksiyonel durumlar1 Tajima 6lgiitleri kullanilarak
saptand1 (Tablo 3).® Hastalarin ortalama takip siiresi
56.9 ay (dagilim 5-90 ay) idi.

Sonuclar

Takip siiresi sonunda el bilegi ekstansiyonu ti¢
hastada 3, 10 hastada 4, 12 hastada 5 kuvvetindeydi.
Parmak ekstansiyonu yedi hastada 3, 10 hastada 4, 12
hastada 5 kuvvetinde, bagparmak ekstansiyonu ise
alt1 hastada 3, 13 hastada 4, 10 hastada 5 kuvvetinde
bulundu.

Olgularin ortalama el bilegi eklem hareket ara-
l1g1 67.4°, ortalama ekstansiyon 48.3° (10°-70°), or-
talama fleksiyon 21.5° (10°-55°) &l¢iildi (Sekil 1a).
Ortalama metakarpofalangeal eklem ekstansiyonu
1.7° (0°-12°), bagparmak abdiiksiyonu 45.6° (34°-

56°), interfalangeal eklem ekstansiyonu 18° (0°-30°)
derece idi (Sekil 1b).

Tajima Olciitlerine gore fonksiyonel a¢idan 15 ol-
guda (%51.7) mikkemmel, dokuz olguda (%31) iyi, bes
olguda (%17.2) orta sonug elde edildi. Yirmi dort ol-
guda (%82.8) tatmin edici sonu¢ (miikemmel ve iyi)
saglandi. Hicbir hastada kotii sonug alinmadi. Fonk-
siyonel durumlarina gére orta olarak degerlendirilen
bes hastanin felg siiresi, yaralanma nedeni ve eglik
eden yaralanmalar1 Tablo 4°de sunuldu.

Olgularimizin hepsi ameliyat sonuglarindan mem-
nun olduklarini belirtti. Ameliyat sonrasinda dort
hastada 20°, ti¢ hastada 10°, bir hastada 15° olmak
tizere sekiz hastada (%27.6) radial deviyasyon defor-
mitesi gelisti (Sekil 1c). Ancak, hastalar ekstansiyon
sirasinda gelisen bu durumdan gikayet¢i olmadikla-
rin1 belirtti. Radial deviyasyon gelisen biitiin hasta-
larda parmak ekstansiyonu saglanmasinda kullanilan
verici FKU idi. Iki hastada 4 ve 5. parmaklarda, bir
hastada 5. parmakta, bir hastada 3, 4 ve 5. parmaklar-
da olmak tizere dort hastada (%13.8) diger parmakla-
ra gore 1 derece daha gli¢siiz hareket meydana geldi.
Bunlar diginda komplikasyona rastlanmadi.

Tablo 3. Olgularin degerlendirilmesinde kullanilan Tajima 6lgiitleri’®

Sonug Olgiitler

Miikemmel Ikinci parmaktan besinci parmaga kadar tam ekstansiyon, tam parmak fleksiyonu, tam bagparmak
ekstansiyon ve abdiiksiyonu ve el bileginde 10 derece lizerinde hem ekstansiyon hem fleksiyon.

Tyi Ikinci parmaktan besinci parmaga kadar tama yakin ekstansiyon, el bilegi nétral pozisyonda iken
bagparmakta tama yakin ekstansiyon ve abdiiksiyon, ikinci parmaktan besinci parmaga kadar tama
yakin fleksiyon, el bilegi notralde iken yapilan yumrugun tama yakin volare getirilebilmesi.

Orta El bilegi 20 derece fleksiyonda iken parmaklarda “iyi” derecesinde ekstansiyon ve el bilegi 20
derece dorsofleksiyonda iken “iyi” derecesinde yumruk yapabilme.

Kotii “Orta” derecesinde tanimlanandan daha kétii sonuglar.
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Tablo 4. Tajima 6l¢iitlerine gore orta sonug alinan hastalarin degerlendirilmesi

Olgu Paralizi siiresi (ay) ~ Yaralanma nedeni

Eslik eden yaralanmalar

Humerus kirigi, MP, PIP, DIP kontraktiirii
Humerus acik kirigi, brakialis, biseps kesisi

1 5 Humerus plak ile osteosentez
2 5 Makinaya sikigma

3 5 Kursunlanma

4 180 Kitle eksizyonu

5 8 Trafik kazasi, kompresyon

MP: Metakarpofalangeal eklem; PIP: Proksimal interfalangeal eklem; DIP: Distal interfalangeal eklem.

Tartisma

Modern el cerrahisinde tedavi, hastanin kaybettigi
fonksiyonlarin erken dénemde ve var olan diger fonk-
siyonlar etkilenmeden yeniden kazanilmasi esasina
dayanir. Giiniimiizdeki hizli yagsam tarzi hekimleri,
fonksiyonlarin yeniden kazanilmasi i¢in uzun siire
beklemeyi gerektiren tedavi yontemlerinden uzaklas-
tirmaktadir. Primer sinir tamiri her ne kadar tercih
edilecek tedavi secenegi olsa da, Bevin radial sinir
yaralanmasi sonucu primer sinir tamiri ile tendon
transferi uygulanan benzer hasta gruplarini karsilas-
tirmig ve sinir tamiri yapilan grupta fonksiyonlarda
geri doniis siiresinin ortalama 7.5 ay, tendon transferi
grubunda ise sekiz hafta oldugunu bildirmisgtir.

Primer sinir tamirinin miimkiin olmadigr du-
rumlar (ezilme, yanik, doku kaybi, vb.), sinir tamiri
veya noroliz sonrast alt1 ay gecmesine ragmen klinik-
elektriksel iyilesme belirtisi goriilmemesi, primer ta-
mir i¢in gecikmis hastalar ile en kisa zamanda normal
yasantiya donme istegi giinlimiizde tendon transferi
icin endikasyon kabul edilmektedir. Sinir iyilesme-
sinin hicbir sekilde miimkiin olmayacagi durumlar-
da cok erken donemde veya ilk ameliyatta dogrudan
tendon transferi uygulamak daha gercekgi bir ¢6ziim
olabilmektedir.?2"

El bilegi ekstansiyonu saglanmasi i¢in PT kulla-
nimini ilk kez Jones™*! tarif etmis ve PT nin ekstan-
sor karpi radialis longus (EKRL) ve ekstansor karpi
radialis brevise (EKRB) transferini 6nermistir. Zac-
hary?? sonuglarin objektif degerlendirilmesinin 6ne-
mini savunarak, kendi degerlendirme 6lgtitlerini sun-
dugu calismada 22 alcak ve 35 yiiksek seviyeli radial
sinir felcinden olusan hasta grubunda, PT’nin EKRL
ve EKRB’ye transferlerini degerlendirmis ve el bilegi
ekstansiyonunun giinliik hareketler igin yeterli dii-
zeyde oldugunu saptamistir. Bu makale radial sinir
felcinde uygulanan tendon transferi ile ilgili sonugla-
rin bilimsel olarak degerlendirildigi ilk yayin olarak
kabul edilebilir. Chotigavanich,® PT’nin EKRL ve

EKRB’ye transfer edildigi 43 hastanin besinde radial
deviyasyon deformitesi gelistigini bildirmistir. Elde
edilen el bilegi ekstansiyonlar1 iki hastada 3 kuvve-
tinde (%4), 31 hastada 4 kuvvetinde (%62), 10 hastada
5 kuvvetindedir (%20).

Sekil 1. Tendon transferi sonrasi (a) parmaklar fleksiyon
pozisyonunda iken el bilegi ekstansiyonu. (b) El
bilegi nétralde, parmaklar fleksiyon pozisyonunda
iken basparmak ekstansiyonu. (¢) El bileginde
tendon transferi sonrasi gelisen radial deviyasyon
deformitesi.
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Ozellikle Brand’in® el mekanigi iizerine calisma-
lar1, transferlerdeki kuvvet dagilimlarinin daha iyi
anlagilmasini saglamistir. Pronator teresin EKRL ve
EKRB tendonlarinin her ikisine birden verildigi trans-
ferlerde giic, el bilegi hareket ekseninin radialinde yer
alir. Ekstansor karpi radialis longusun, EKRB’ye gore
daha radialde bulunmasi nedeniyle, el bileginin her
ekstansiyonunda EKRB gevser ve EKRL etkin duru-
ma gecer. Sonucta el bilegi radial deviyasyona zorlanir.
Bu sorun, tendon transferinin el bilegi tam ekstansi-
yonda iken gergeklestirilmesi ile ¢6ziilebilir. Boylece,
EKRLnin daha gevsek hale gelmesi ve EKRB’nin el
bileginin esas ekstansorii durumuna ge¢cmesi saglana-
caktir. Ancak, son yillarda yalnizca EKRB’nin alict
olarak kullanilmaya baglanmasi bu sorun i¢in daha
kolay bir ¢6ziim yolu olmugtur.!-31723]

Yirmi dort yiliksek radial sinir felcini iceren 29
hastalik calismamizda, mekanik ¢aligsmalar ve lite-
ratiirdeki bilgiler dikkate alinarak, el bileginin ra-
dial deviyasyon eksenine yakinligi nedeniyle EKRL
transferi yapilmamustir. Bir hasta disinda, el bilegi
ekstansiyonunun saglanmasinda kullandigimiz trans-
fer, PT’nin EKRB’ye transferidir (Tablo 2). Motor
kuvvetlerin olgularin %79.2’sinde 4-5 seviyesinde bu-
lunmasi, Tajima’nin®* savundugunun aksine, PT nin
yalnizca EKRB’ye transferi ile, el bilegi ekstansiyon
kuvvetlerinde azalma olmadigin1 gostermektedir.
Sekiz hastada radial deviyasyon deformitesi gelis-
mistir. Bu hastalarin hepsinde ortak bulgu, parmak
ekstansiyonu icin kullanilan vericinin FKU olmasi-
dir. Bu sonug, el bilegindeki fleksor-ulnar giic kay-
binin, transfer sonrasi el bileginde radial deviyasyon
deformitesi olugmasinda esas etken oldugu goriistint
kuvvetlendirmektedir.

Radial sinir felci sonrasi goriilen klinik sorunla-
rin temelinde, 6zellikle kuvvetli kavrama ile goriilen
el bilegi stabilizasyon glicliigii yatar. Sinir onarim-
larinda aylarca siirecek iyilesme siiresince atel kul-
lanilmasi, 6zellikle proksimal yaralanmalarda elin
hemen hemen tiim fonksiyonlarint olumsuz etkiler.
Bu durum, PT’nin EKRB’ye transferinin “igeriden
atelleme” seklinde yapilmasina yol agmigtir.'>?%! Ta-
jima® ve Krishnan ve Schackert,”® radial sinir fel-
cinde bu teknigin kullanilmamasini savunmuglardir.
Neden olarak, transfer sonrast geligen yapisikliklara
bagh olarak, el bilegi ve parmaklarda tam ektansi-
yon ile fleksiyonun birlikte goriilmeyecegi ve radial
sinir onarim sonuglarinin son yillarda daha basari-
I1 olmasi ile birlikte, transfer sonuglarinin olumsuz

etkilenebilecegi ileri siiriilmiistiir. Calismamizda
PT’nin EKRB’ye transferi parmaklar ve bagparmak
icin yapilan transferler ile birlikte yapilmis olsa da,
gerek el bilegi ekstansiyon kuvvetinin gerekse el bile-
&i hareket acikliginin ¢ok iyi olmasi bu goriiglere ters
diismektedir. Fonksiyonlarda gelisme saglayan, has-
tanin uzun siireli atellere bagli yagsamasini engelleyen
ve anatomik- mekanik olarak uygunlugu gosterilmis
bu transfer, radial sinir onarimlari sirasinda ameliyat
planlarina eklenebilecek bir girigimdir.

Radial sinir felci nedeniyle kaybedilen parmak ve
bagparmak ekstansiyonlarinin yeniden kazanilmasi ilk
olarak Jones*! tarafindan FKR’nin, bagparmagin ti¢
ekstansoriine (ekstansor pollisis brevis-EPB, abdiiktor
pollisis longus-APL, ekstansor pollisis longus-EPL) ve
ikinci parmak ekstansor tendonuna, FKU’nun ise diger
lic parmagin ekstansorlerine transferi ile yapilmasgtir.
Fleksor karpi ulnaris ve FKR’nin her ikisinin birden
transfer edilmesi, el bilegi ekstansiyonunu artirsa da,
miikemmel PL ve parmak fleksorleri varliginda bile el
bilegi tam fleksiyona gelemez!'%!321-2! ye zamanla hi-
perekstansiyon gelisir. Hiperekstansiyon pozisyonunda
el bilegi fleksiyonunun tenodez etkisi kaybedilecegin-
den, parmak ekstansorleri giigsiizlesir ve metakarpo-
falangeal eklemler fleksiyona gelirler.">*!! Bu soruna
FKU’yu yerinde birakarak yaklagan Starr,””! FKR’yi
parmaklarin ve PLyi bagparmagin ekstansiyonunu
saglamak icin transfer etmisgtir.

Zachary,? transfer uyguladigi 53 hastayi, her iki
el bilegi fleksoriiniin kullanildig1 24 ve yalnizca bir
el bilegi fleksoriiniin (FKU) kullanildig1 29 kisilik
iki gruba ayirip karsilastirmigtir. Sonugta, FKU ve
FKR’nin her ikisinin beraber kullanildig1 grupta el
bilegi fleksiyonu aktif olarak hemen hemen hi¢ sag-
lanamazken, parmak ve bagparmak hareketleri ol-
dukea kotii gelismis, kendi sistemine gore ortalama
iyi sonu¢ %50 seviyesinde kalmistir. Pronator teres
varliginin bu grupta sonuglart kismen iyilestirdigi
gozlenmigtir. Yalniz FKU kullanilan ikinci grupta
ise, 27 hastada parmaklarin nétrale kadar ekstansi-
yona getirilebildigi, bagsparmak ekstansiyonunun 18
hastada tama yakin olustugu ve hastalarin tiimiinde
gliclii el bilegi fleksiyonu saglanabildigi bildirilmistir.
Zachary’nin®? degerlendirme sistemine gore iyi so-
nuglar bu grupta ortalama %91 seviyesindedir. Yazar,
bu bilgiler 1s181nda, PL yoklugunda her iki el bilegi
fleksorii transferinin ciddi sorunlara yol agacagini
bildirmistir. Palmaris longus gibi normal anatomik
varyasyon olarak bulunmayabilen ve ¢cogunlukla 6n-
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koldaki diger kaslara oranla zayif olan bir kasin var-
liginin her iki el bilegi fleksoriiniin kullanilabilmesi
kararini verdirebilmesi ¢alismadaki tek geligkidir.

Riordan®*! ve Beasley”” parmak ekstansiyonu
saglanmasinda FKU kullanilmasint ve besinci par-
mak hiperekstansiyonundan ka¢inmak icin gerginli-
gin ikinci parmaktan besinci parmaga dogru giderek
azaltilmasini veya ekstansor digiti miniminin trans-
fere eklenmemesi gerektigini bildirmislerdir.

Chotigavanich® 50 hastalik grupta, parmak ekstan-
sorii olarak 40 hastada FKU, 10 hastada dordiincii par-
maga ait fleksor digitorum superfisyalisi (FDS) kullan-
mistir. Metakarpofalangeal ekstansiyon kuvvetleri bes
hastada 3, 36 hastada 4 (bu grupta FDS kullanilan has-
talar da yer alir), dokuz hastada 5 kuvvetinde saptan-
muigstir. Motor fonksiyonlar her iki grupta da benzer bu-
lunurken, radial deviyasyon gelisen bes hastanin hepsi
FKU kullanilan gruptadir. Tajima 6lciitlerine gére 12
miikemmel, 31 iyi ve 7 orta sonug alinmigtir.

Boyes, radial sinir felci nedeniyle yapilan tendon
transferlerinde ayr1 bir teknik gelistirmistir.” Ug olguyu
ornek vererek tanittig1 kendi kombinasyonunda FKR’yi
bagparmak hareketleri icin EPB ve APL'ye, iigiincii
parmaga ait FDS’yi interossedz membrandan gegirerek
ekstansor digitorum kommiinise ve dordiincii parmaga
ait FDS’yi ayni1 sekilde EPL ve EIP’ye transfer etmisgtir.
Fleksor digitorum superfisyalisin verici olarak kullanil-
masinin yant sira, PT ve FKR transferi ile ortaya ¢ikan
radial deviyasyon kuvvetinin kargilanmast i¢cin FKU nun
kuvvetli el bilegi fleksorii olarak yerinde birakilmasinin
tavsiye edilmesi 6nemlidir. Yazarin biyomekanik esas-
lara dayanarak sundugu bu sonuglar transferlerin gelis-
mesi agisindan biiyiik 6nem tagir.

Tajima,¥ radial felci olan 14 hastanin sonuglarini
degerlendirdigi calismada yedi hastada parmak eks-
tansiyonu icin FDS transferini kullanmig; FKU’nun,
ozellikle el bilegi fleksiyonunun korunmas: i¢in ye-
rinde birakilmasi gerektigini savunmustur.

Parmaklarin ekstansiyonunun saglanmasinda, 6n-
kol radial kenarindan veya interosse6z membrandan
gecirilen FKR kullanim1 el mekanigine uygun bir
transferdir. Ilk olarak Starr tarafindan tanimlanan bu
teknik 6zellikle Brand ve Tsuge tarafindan yayginlas-
tirllmisg, ayrica kas ayrilarak bagimsiz kullanimi da
tarif edilmigtir,[1%-13.2731-33]

Tsuge ve Adachi,*¥ 25 yillik transferlerin de-
gerlendirildigi c¢aligmada, 1968’ dek kullandiklar1

FKU’nun hastalarin %50’sinde gelisen radial devi-
yasyon deformitesinden sorumlu oldugunu savuna-
rak, bu tarihten sonra parmak ekstansiyonu i¢in FKR
kullanmaya bagladiklarini, bundan sonra yapilan 27
transferde yalnizca li¢ hastada radial deviyasyon ge-
listigini bildirmislerdir.

Transfer ¢alismamizda, parmak ekstansiyonlari-
nin saglanmasinda verici olarak 24 hastada FKU, bes
hastada FKR kullanildi. Olgularda metakarpofalan-
geal eklem ekstansiyonu ve motor kuvvetlerin nor-
male yakin derecede kazanildigi gortildii. Alcak sevi-
yeli yaralanmalarda, hastalarda yeterli diizeyde EKU
fonksiyonu gozlendikten sonra FKU transferi yapildi.
Bu yaralanmalarda EKU calismayabileceginden, sag-
lam kalan EKRL ve EKRB’nin radial deviyasyon et-
kisine karsi duracak kas kalmayacagi i¢cin FKU trans-
feri 6nerilmemektedir.®! Ancak, posterior interosseoz
sinirin distal lezyonlar1 total ya da kismi olabilmek-
tedir.’ Posterior interossedz sinirin supinatorii terk
ettikten sonraki anatomisi, belli 6zelliklerine karsin
oldukca degisken seyir gosterebilir.*8! Calisma gru-
bunda algak seviyeli radial sinir felci (posterior inte-
rosse0Oz siniri tutan) olan dort hastada, EKU kasinin
EKRL ve EKRB’nin radial deviyasyon etkisine karsi
duracak kadar giiclii oldugu saptandiktan sonra FKU
transferi yapildi. Komplikasyon olarak sekiz hastada
radial deviyasyon deformitesi gelisti. Bu hastalarin
hepsinde parmak ekstansiyonunun saglanmasi igin
kullanilan verici FKU idi. Bulgular ve destekleyen
mekanik bilgiler son yillarda transferlerde FKR ten-
donu kullanmamiza yol agmustir. Parmak ekstansiyo-
nu saglanmasinda FKR’ nin teknik ve mekanik olarak
daha uygun oldugu kanisindayiz.

Radial deviyasyon goriilen sekiz hastada belirgin
fonksiyon kaybi saptanmamigtir. Ancak, hastalarin
ellerini giliclii ulnar deviyasyon gerektiren islerde
kullanmamalari, bunun bir sorun olarak ortaya cik-
mamasinin nedeni olabilir. Dort hastada ulnar taraf
parmaklarda ekstansiyonun diger parmak ekstansi-
yonlarina gore 1 derece daha gti¢siiz olmasini, trans-
fer teknigi olarak gerginligin ulnar tarafa dogru gide-
rek azaltilmaya caligilmasina bagliyoruz. Ekstansor
digiti miniminin besinci parmakta yeterli gerilim
olustuguna inanilan durumlarda transfere katilma-
masl, geligsebilecek besinci parmak ekstansiyon de-
formitesini 6nlemistir.

Bagparmak ekstansiyon ve abdiiksiyonunun sag-
lanmasinda PL’nin EPL’ye transferi yaygin olarak kul-
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lanilan bir yontemdir.*”! Scuderi’nin tanittigi EPL'nin
yontiniin degistirilmesi teknigi, transferde ekstansiyon
ve abdiiksiyonun birlikte onarilmasina imkan verir.'®
Burada sorun APL ve EPB tendonlarinin radial sinir
felcinde alic1 olarak kabul edilebilirligidir. Abdiiktor
pollisis longus birinci metakarp ekstansoriidiir ve APL
fonksiyonu onarilmayan bazi hastalarda bagparmakta
cokme gelisir; bu durum da trapezometakarpal eklem-
de fleksiyona yol acar. Bu nedenle, baz1 yazarlar APL
transferlerini 6nermektedir.!">*!

Tsuge,*”’ PL'nin APL yerine EPB’ye verilmesinin
daha uygun oldugunu savunsa da, Omer> buna al-
ternatif olarak EPB’nin birinci dorsal kompartman-
dan alinarak PL'ye yan-yana transfer sirasinda dikil-
mesini tarif etmistir. Riordan?®*! dorsal yaklagimi
kullanmis ve EKRB’yi distalde ikiye ayirarak radial
yarisint APL'ye vermistir. Ancak, bu transferin ¢ali-
sabilmesi icin EKRB aktif veya PT tarafindan fonk-
siyonlar1 kargilaniyor olmalidir.

Cok sayida calismada, PL’nin EPL’ye tek basina
transferi ile bagparmak ekstansiyon ve abdiiksiyonunun
iyi derecede geri kazanildigin1 goérmekteyiz.!®511-13.231
Yirmi ii¢ hastada yalmizca PL'nin kullanildig1 ¢alig-
mamizda bagparmak abdiiksiyonu ortalama 45.6°,
interfalangeal eklem ekstansiyonu 18° bulunmugtur.
Bagparmak ekstansiyonunun motor giicli hastalarin
%80’inde 4-5 kuvvetinde idi. Bu sonuglar, radial sinir
felci sonrasinda bagparmak hareketlerinin onariminda
PL’nin tek bagina EPL’ye transferinin yeterli olacagi
hipotezini dogrulamaktadir.

Tendon transferleri ile ilgili yayinlarda cogunluk-
la hastalara ait sonuclar verilmeyip yalnizca teknik-
lerin tarif ediliyor olmasi, sonuglar i¢in ortak bir de-
gerlendirme semasinin kullanilmamasi ¢aligsmalarin
kargilastirilmasin1  giiglestirir. Ancak, konularinda
s0z sahibi yazarlara ait ¢aligmalarin sonuglar1 deger-
lendirildiginde, radial sinir felci nedeniyle yapilan
tendon transferlerinin fonksiyonlar1 ¢ok iyi onardig1
goriiliir. Calismamizda elde edilen iyi ve miikemmel
sonuglarin orani %82.8 bulunmustur. Sonucumuzu
kargilastirabilecegimiz ve Tajima olgiitleri kullanila-
rak degerlendirilmis tek ¢aligma Chotigavanich’in'®
calismasidir ve iyi-miikemmel sonu¢ orani1 %86 ola-
rak bildirilmigstir. Hastalarin memnuniyet derecele-
rine bakilirsa, tiim caligmalarda bu sonucun %100’e
yakin oldugu goriilmektedir. Bu derece ytiksek ba-
sar1 orani, tendon transferinin periferik sinir felci ile
kaybedilen motor fonksiyonlari mekanik olarak tama

yakin derecede geri kazandirmasi ile aciklanabilir.
Unutulmamasi gereken, tendon transferinde kullani-
lan verici kasin eski fonksiyonlarini kaybedecegi, ba-
sarinin mekanik planlama ve yatak uygunlugundan
ziyade beynin kullanabilme yetenegine ve transferin
yeniden egitimine bagl oldugudur. Iyi sonuglar, tera-
pist ve hastanin tedavinin her agamasina aktif olarak
katildig1 durumlarda elde edilebilir.
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