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OzZET

Amag: internal splintleme sinir hasari olan hastalarda si-
nirin rejenere olmasini beklemeden yapilan erken tendon
transferleridir ve literatiirde tartismali bir konudur. inter-
nal splintlemenin amaci hastaya atel kullandirmamak, si-
nir iyilesene kadar gelisebilecek olan kalici deformiteleri
engellemek ve duyu restorasyonuna destek olmaktir. Bu
yazida internal splintleme yaptigimiz olgulari sunduk ve
elde edilen sonuglari internal splintlemenin endikasyon-
lari, zamanlamasi, avantaj ve dezavantajlari yoniinden
derledik.

Gereg¢ ve Yontem: Bu calismada 3'G radial sinir ve 8'i
ulnar sinir hasari olan toplam 11 hastaya internal splint
uygulandi. internal splintleme 5 hastada sinir onarimi ile
es zamanli, 1 hastada 2. haftada, 5 hastada 4. haftada
gercgeklestirildi. Radial sinir hasarlarinda pronator teres
ekstensor karpi radialis brevis’e ve fleksor karpi radialis
ekstensor digitorum kommunis’e transfer edildi. Ulnar si-
nir hasari olan hastalara Omer’in ytizeyel Y teknigi ve bu
teknigin modifikasyonu uygulandi.

Bulgular: Hastalar en az 1 yil boyunca fizik muayene ve
ENMG ile takip edildi ve timinde duyu ve motor fonksi-
yon tam olarak restore edildi.

Sonug: internal splintlemenin atel kullanimini engelledigi
ve yukari seviyede olan sinir yaralanmalarinda sinir iyile-
sene kadar el deformitesinin olusumunu engelledigi icin
yararl oldugu sonucuna vardik. Literaturde belirtildigi gibi
internal splintlemenin duyu restorasyonuna olan katkilari
bizim ¢alismamizda da dikkat ¢ekici idi ancak olgu sayi-
sinin az olmasi ve kontrol grubunun olmamasi kesin bir
yargiya varmayi sinirladi. internal splintlemenin herhangi
bir dezavantaji ile karsilagiimadi.

Anahtar kelimeler: Radial sinir, ulnar sinir, internal splint,
tendon transferi.

ABSTRACT

Objectives: Internal splinting is defined as early tendon
transfer performed during or just after nerve repair follow-
ing nerve injury and is a controversial issue. The objec-
tives of internal splinting are avoiding the use of long term
external splinting, avoiding permanent hand deformities
until the injured nerve is reinnervated and supporting
sensorial recovery. In this paper we present our clinical
cases of internal splinting and discuss the results in terms
of indications, timing, advantages, and disadvantages of
internal splinting.

Materials and Methods: We applied internal splinting
in 11 patients, 3 patients with radial nerve injury and 8
patients with ulnar nerve injury. Internal splinting was
performed contemporarily with the nerve repair in 5 pa-
tients, in 2 weeks following nerve repair in 1 patient and
in 4 weeks following nerve repair in 5 patients. Pronator
teres was transferred to extensor carpi radialis brevis and
flexor carpi radialis was transferred to extensor digitorum
communis in radial nerve injuries. Omer’s superficial Y
technique and its modification were used for ulnar nerve
injuries.

Results: Patients were followed up for at least 1 year with
physical examination and electroneuromyelography and
recovery of sensorial and motor functions were achieved
in all of them.

Conclusion: We concluded that internal splinting is use-
ful for avoiding external splint usage and preventing the
establishment of hand deformity until recovery of the
nerve. The contribution of internal splinting to sensorial
recovery was noteworthy as stated in the literature but the
lack of control group and the small number of our cases
was limited to come to a definite conclusion. We did not
experience any disadvantage of internal splinting.

Key words: radial nerve, ulnar nerve, internal splint, ten-
don transfer.
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GIRIS

Sinir hasar1 olan hastalarda ¢ogunlukla onarim son-
rasinda statik veya dinamik splint kullanilarak elin
saglam kalan kaslarinin belirli bir pozisyonda ¢alis-
masi saglanir ve hasara ugrayan sinirin rejenerasyo-
nu igin beklenir'. Internal splintleme hasara ugramis
periferik bir sinirin rejenerasyonu sirasinda ekstre-
mitedeki deformitenin yerlesmesini engellemek
amaci ile yapilan erken tendon transferleridir®. Sinir
hasar1 sonrasi internal splint uygulamasi tartigmali
bir konu olup klinikte yaygin olarak uygulanmaz.
Ancak az sayida da olsa baz1 yazarlar eksternal sp-
lintlerin duyu restorasyonunu geciktirdigi goriisii ile
erken tendon transferini yani internal splint uygu-
lamasini onerirler>**>. Bu uygulama ile ekstremite
pozisyonunun deforme olmadan korundugunu, pa-
ralitik kusurun giderildigini ve bunlarin da sinir re-
jenerasyonunu ¢abuklastirdig: diistiniilmektedir.

Bu calismada radial ve ulnar sinir hasari ile
basvuran ve sinir girisimi ile birlikte internal sp-
lintleme yapilan hastalar sunulmustur. Internal sp-
lintlemenin hastalara sagladig1 yarar, uygulamanin
avantaj ve dezavantajlar1 yazida tartisilmistir. Yazi-
da ayrica alcak seviye ulnar sinir yaralanmalarinda
internal splintleme teknigi olarak onerilen Omer’in
ylizeyel Y tekniginde yapilmis olan modifikasyon
da sunulmustur.

GEREC VE YONTEM

2002-2004 yillar1 arasinda 11 hastaya internal splint
uygulandi. Hastalarin tiimii erkek olup yaslar1 15-
44 yi1l arasinda degismekte idi. Hastalarin 10’unda
delici aletle travma sonrasi sinir kesisi olusmus iken
1 hastada ankilozan spondilite ikincil hizli ve agir
seyreden tuzak noropatisi mevcut idi. Ug¢ hastada
radial sinir yaralanmasi vardi ve bunlarin 2’sinde
kesi seviyesi kol 1/3 orta, 1’inde seviye onkol 1/3
iist kisminda idi. Yedi hastada distal 1/3 onkol se-
viyesinde ulnar sinir kesisi mevcut iken, 1 hastada
dirsek seviyesinde agir ulnar sinir basist mevcut idi.
Radial sinir kesisi olan hastalarin 1’inde internal
splintleme sinir onarimini takiben ilk 2 hafta ice-
risinde, diger ikisinde sinir onarimu ile birlikte ilk
24 saat igerisinde yapildi. Ulnar sinir hasari i¢in
yapilan splintlemeler 3 hastada sinir girisimi ile es
zamanli yapilirken, 5 hastada yaralanmadan son-
raki 4 hafta icerisinde gerceklestirildi. Radial sinir
lezyonlarinda internal splintleme i¢in tiim hastalara

pronator teres (PT) ve fleksor karpi radialis (FKR)
transferi kullanilarak splintleme yapildi. Bir hasta-
ya ek olarak palmaris longus (PL) ekstensor polli-
cis longusa (EPL) transfer edildi. Ulnar lezyonlarda
Omer’in yiizeyel Y teknigi ve tarafimizdan yapilan
modifikasyonu kullanildi. Tim hastalarin onarim
sonrasi 4. , 12., 24. haftalarda ve 1. yilda elektro-
neuromyelografik (ENMG) incelemeleri yapildi.
Tiim hastalarda rejenerasyonu gosteren miiskiiler
iinit potansiyelleri saptandi. Higbir hastaya sinir
grefti kullanilmadi. Sadece 1 hastaya noroliz yapil-
di. Hastalar ameliyat sonrasinda dikigleri alinincaya
kadar eksternal splint kullandilar.

BULGULAR

Olgu 1

On bes yasindaki erkek hasta kol 1/3 orta posteri-
oruna delici alet ile yaralanma sonrasinda acil ola-
rak basvurdu. Hastanin dirsek ekstensiyonu dogal
idi ancak el bilegi, bagparmak ve diger parmaklarin
ekstensiyonu yoktu (Figiir 1a). El sirtinda da duyu
kusuru vardi. Kesi yeri agildiginda radial sinirin tam
kat kesik oldugu goriildii (Figiir 1b). Hastaya epi-
noral onarim yapildiktan sonra radial sinir felci i¢in
ekstensor dinamik splint regete edildi. Ancak hasta-
nin dinamik splinti kullanmay1 reddetmesi sonucun-
da hastaya internal splintleme ameliyat1 planlandi.
Genel anestezi altinda PT ekstensor karpi radialis
brevise (EKRB), FKR ekstensor digitorum kommu-
nise (EDK) ve PL EPL’ye transfer edildi (Figiir lc,
d). Hasta internal splintleme sonrasi dikisleri ali-
nincaya kadar 3 hafta atel kullandi. ki y1l boyunca
fizik muayene ve ENMG inceleme ile hasta kontrol
edildi. Birinci yilin sonunda duyu ve motor fonk-
siyonlarinda tiime yakin iyilesme oldugu saptandi.
flerleyen donemde el bileginde hiperekstensiyonu
gbzlenen hastanin lokal anestezi altinda PT transferi
iptal edildi. Sonrasinda bir sorun ile karsilasmayan
hasta sonugtan memnun kaldigini ifade etti (Figiir

le,f).
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Resim 1 a. Radial sinir hasarli hastanin dusuk el-
bilegi.

Resim 1 b. Radial sinirde tam kat kesi.

Resim 1 c. PT-EKRB ve FKR-EDK transferlerinin
goranima.

Resim 1d. Peroperatif bagparmak ve elbilegi eks-
tensiyonlarinin gérinimd.

Resim 1 e. El bileginde hiperekstensiyona neden
olan reinnervasyon sonrasi gérinim.

Resim 1 f. internal splint iptal edildikten sonraki go-
rintU. Elbileginin aktif ekstensiyonu ile birlikte aktif
parmak ekstensiyonlarinin gériiniima.

Olgu 2

Kirk dort yasindaki erkek hasta sag cubital fossa la-
teralinde delici alet ile yaralanarak acile bagvurdu
(Resim 2a). Hastada dirsek ekstensiyonu mevcut
iken el bilegi, bagparmak ve diger parmaklarin eks-
tensiyonu yoktu (Resim 2b). El sirtinda duyu kusuru
vardi. Hasta acil olarak genel anestezi altinda ame-
liyata alindi. Yara yeri aragtirildiginda radial sinirde
tam kat kesi oldugu goriildii. Sinir epindral ona-
rim ile dikildi ve daha sonra PT, EKRB’e ve FKR
EDK’e transfer edildi (Resim 2c). Hasta ameliyat
sonras1 dikisler alinincaya kadar 3 hafta siire ile atel
kullandi. Takip bir y1l boyunca klinik ve ENMG in-
celeme ile yapildi. Hastada elbilegi ve parmaklari
ekstensiyonu geri dondii ve duyu restore edildi (Re-
sim 2d, e, f). Hasta uzun siireli atel kullanmadan iyi-
lestigi icin tedaviden memnun kaldigini ifade etti.

Resim 2 a. Cildin sitlre edildigi delici alet yaralan-
masil.

Resim 2 b. Radial sinir hasarina bagl dusuk elbi-
legi.

Resim 2 c. Onarilmig radial sinir.

Resim 2 d. Postoperatif 1. yil sonunda elin gorin-
tist ve Onkolda transferlerine ait belirgin olmayan
insizyon skarlari.

Resim 2 e. Postoperatif 1. yildaki gérunt.

Resim 2 f: Elbileginin ekstensiyonu.

Olgu 3

Ankilozan spondilit tanis1 ile takip edilen 32 ya-
sindaki hasta 6 aydir el tenar bolgesinde uyusukluk
sikayeti ile klinigimize basvurdu. Muayenesinde
ulnar sinir trasesi boyunca his kusuru, 5. parmakda
adduksiyon kusuru ve bagparmak palmar abduksi-
yonunda zayiflik tespit edildi (Resim 3a). ENMG
incelemesi ulnar sinirin dirsek seviyesinde agir de-
recede hasar olusturan tuzak noropatisinin bulun-
dugunu ortaya ¢ikardi. Hastanin aktif ve siddetli
ankilozan spondilitinin bulunmasi ve postoperatif
kullanilacak olan atellerin eklem hareketlerini kisit-
layarak ciddi eklem donuklugu olusturma olasilig
g0z O6ntlinde bulundurularak hastaya sinir serbestles-
tirilmesi ve Omer’in yiizeyel Y teknigi kullanilarak
internal splintleme yapilmasina karar verildi (Resim
3c, d) (3). Hasta ameliyat sonras atel kullanmadi.
Geg¢ donemde duyu tamamen restore edilirken 5.
parmak adduksiyonu baska eklemlere zarar veril-
meden internal splintleme ile saglanmis oldu (Re-
sim 3d, ¢, f).
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Resim 3 a. Ulnar sinir hasarl hastada 5. parmakta
abduksiyon deformitesi.

Resim 3 b. Dirsek hizasindan serbestlestirilmis ul-
nar sinir.

Resim 3 c. Omer’in ylizeyel transferi uygulandiktan
sonraki erken postoperatif gérinta.

Resim 3 d. Postoperatif 1. yilda duyunun tam res-
tore olmasi.

Resim 3 e. 5. parmak adduksiyonu.

Resim 3 f. Bagparmak adduksiyonu.

Olgu 4

Yirmi dokuz yasindaki erkek hasta klinigimize
distal 1/3 d6nkolda delici alet ile yaralanma sonucu
basvurdu. Tenar bolgede his kusuru, elbilegi fleksi-
yonunda radial deviasyon ve allen testinin negatif
oldugu saptandi. Yara yeri acildiginda hastada flek-
sor karpi ulnaris (FKU), ulnar arter ve ulnar sinir
kesisinin oldugu tespit edildi. Ulnar arter onaril-
diktan sonra ulnar sinire epinoral dikis konuldu ve
FKU primer dikilerek cilt kapatildi. Hasta dikisleri
alimincaya kadar uygun atel uygulandi. Birinci ay
takibinde fizik muayenede hastanin duyusunda iler-
leme olmadig1 saptandi. ENMG incelemeleri ulnar
sinirde bir gelisme oldugunu gosterdi ancak bu es-
nada 5. parmak adduksiyonunda kisitlilik bagladigi
gozlendi (Resim 4a). Hasta elini cebine sokmakta
zorluk ¢ektigini ve kii¢iik parmagimnin takildigim
ifade edince hastaya noroliz ve internal splintleme
onerildi. Lokal anestezi altinda eski insizyon ska-
rindan girildi ve arter, sinir ve FKU’nun biribirine
yapistig1 arada siki fibrotik bandlarm oldugu goriil-
dii (Resim 4b). Ug yap1 biribirinden ayrildi. Sini-
rin devamlilig1 teyit edildi ve yara kapatildi. Son-
rasinda 5. parmak i¢in Omer’in teknigi modifiye

edilerek uygulandi. Bu modifikasyonda 4. parmagin
ylizeyel tendonundan proksimal interfalangeal ekle-
min (PIP) iist seviyesinden bir serit ayrildi (Resim
4c). Boylece 4. parmagin yiizeyel tendonunun orta
falanksa yapisma yeri bozulmadi. Hazirlanan serit,
5. parmak A2 pulleyin altindan gegirildi, kendi tize-
rinde ¢evrilerek dikildi ve 5. parmagin adduksiyonu
saglandi (Resim 4d, e¢). Ameliyat sonrasi bir sorun
ile karsilagilmayan hastada duyu tamamen geri gel-
di ve 5. parmaktaki adduksiyondan hasta memnun
kald1 (Resim 4f).

Resim 4 a. 5. parmakta adduksiyon kisithhigr.
Resim 4 b. Ulnar sinir ve FKU’deki yapisiklik.

Resim 4 c. 4. parmak yiizeyel tendonun PIP {izerin-
den ikiye ayrilmasi.

Resim 4 d.Ciltalti tinelden stripin gegiriimesi.
Resim 4 e. Kendi Uzerine dikilmesi.

Resim 4 f. Postoperatif 1. yilda tam duyu saglan-
masi ve 5. parmakta adduksiyon.

TARTISMA

Periferik sinir yaralanmalarinda rekonstriiktif cer-
rahinin amaci1 kaybedilen fonksiyonu mimkiin ol-
dugu kadar hizli bir siirede yerine koymaktir (3).
Distal kaslarda ve duyu son organlarinda iyilesme
icin gerekli olan siire yukar1 seviye sinir yaralan-
malarinda uzundur. Bu tip hasarlarda periferik si-
nirin rejenerasyonu sirasinda ekstremitedeki motor
kaybin olusturdugu deformitenin kalic1 olmasimi
engellemek amaci ile erken tendon transferleri yani
internal splintleme yapilabilir (2,3). Bu transfer-
lerin diger avantajlar1 duyunun tekrar egitilmesini
(re-education) uyarmak ve hasarli elde kas-tendon
koordinasyonunu gelistirmek olarak sayilabilir (3).
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Internal splintlemenin el fonksiyonlarini dominant
elde dominant olmayan ele gore daha fazla gelis-
tirdigi literatiirde bildirilmistir (6). Erken dénemde
yapilan tendon transferi sinir iyilesene kadar geci-
ci motor kuvveti olusturur ve eger sinir iyilesme
gbstermez ise 0 zaman kalici motor kuvvet olarak
gorevine devam eder (3). Ancak bu transferleri ya-
par iken dikkat edilmesi gereken nokta elin mevcut
fonksiyonlarini 6nemli dl¢iide etkilememek olma-
lidir (5).

Sinir paralizilerinde erken tendon transferleri-
nin zamanlamasi ve transferin kapsami tartigmali
konulardir. Baz1 yazarlar internal splintleme igin
cok sayida tam rekonstriiktif bir girisime ihtiyag
olmadigini bunun yerine fonksiyonel koordinasyon
icin ve duyunun tekrar 6grenilebilmesi i¢in gerek-
li birkag transfer yapilmasi gerektigini savunurlar
(2,3). Burkhalter ise sinir iyilesmesinde kotl prog-
noz kriteri olmas1 durumunda tam bir tendon trans-
ferinin sinir onarimu ile birlikte yapilmasi gerekli-
ligini savunur (5). Radial sinir yaralanmalarinda
siirlt bir PT-EKRB transferi denerve ve sonrasinda
reinnerve ekstensor kaslara yeterli destegi sagladi-
&1 gibi eksternal splint kullanma ihtiyacin ortadan
kaldirmaktadir (2, 5, 7). Tendon bilesiminin u¢-yan
yapilmasi tercih edilir bdylece reinnervasyon ger-
¢eklesip EKRB kendi fonksiyonunu kazandiginda
EKRB’nin biitiinliigiiniin korunacagi diigiiniiliir (5).
Bizim olgularimizdan yiiksek seviyede olan bir radi-
al sinir kesisi i¢in tam bir FKR transferi (PT-EKRB,
FKR-EDK, PL-EPL) yapilirken daha asag1 seviye-
de olan iki radial sinir kesisi i¢cin PT-EKRB trans-
feri (PT-EKRB, FKR-EDK) yapilmistir (2, 8). Tiim
radial sinir splintlemelerinde transferler ug-yan ya-
pilmistir. Tam transfer yapilan hastamizda sonradan
PT transferi iptal edilmek durumunda kalinmistir.
Her iki gesit transfer de eksternal splint kullanimi
ihtiyacini ortadan kaldirmakta yeterli olmustur. Bu
noktada eger amag sadece eksternal splint kullani-
min1 engellemek ise tam olmayan transferlerin ye-
terli oldugunu diistinmekteyiz.

Algak seviye ulnar sinir yaralanmalarinda 6ne-
rilen tendon transferi, Omer’in yiizeyel fleksor di-
gitorum superfisialis (FDS) transferidir**. Bu trans-
ferde 4. parmagmm FDS’i PIP eklem seviyesinden
kesilir ve eklemi gecen radial taraf tendon bacagina
tenodez yapilir. Geriye kalan tendon ucu ikiye ay-
rilir ve radial taraftaki ug fleksor digitorum profun-
dalarin dorsalinden, adduktor pollicis kasin volarin-

dan gegirilerek abduktor pollicis brevisin baslangi¢
kismina dikilir. Tendonun ulnar tarafi yeniden ikiye
ayrilir ve biri 4. parmagin digeri ise 5. parmagin
A2 pulleyinin altindan gegirilerek loop yapilir. Bu
transferler ile bagparmakta pinch kuvvetinin artma-
st ve 4. ve 5. parmakta metakarpaphalangeal eklem
fleksiyonunun artirilmast hedeflenir. Olgularimiz-
dan sadece birine (kubital fossa seviyesinde tuzak
noropatisi olan hasta) Omer’in teknigini uyguladik.
Daha algak seviyede (6nkol 1/3 distal) hasarli olan
olgularda ise bu teknik modifiye edilerek kullanil-
di. Bunun baglica nedeni hastalarda sadece War-
tenburg belirtisinin (5. parmakta abduksiyon defor-
mitesi) bulunmasi idi. Her ne kadar bu deformite-
yi diizeltmek icin farkli olarak literatiirde tenodez
veya ekstensor tendon transferleri onerilmis olsa da
hastalarimiza Omer’in teknigini modifiye ederek
uygulamay1 tercih ettik®!°. Bu modifikasyonda 4.
parmagin ylizeyel tendonundan proksimal interfa-
langeal eklemin (PIP) iist seviyesinden bir serit ay-
rildi. Boylece 4. parmagin yiizeyel tendonunun orta
falanksa yapigma yeri bozulmadi. Hazirlanan sgerit,
5. parmak A2 pulleyin altindan gegirildi, kendi tize-
rinde gevrilerek dikildi ve 5. parmagin adduksiyonu
saglandi. Hastalarin tiimii yapilan bu kisith transfer-
den memnun kaldi ve kendileri i¢in sorun yaratan
abduksiyon deformitesi ortadan kalkti.

Internal splintlemenin duyu restorasyonuna
olan katkist literatiirde vurgulanmistir®®. Calisma-
mizda internal splint uyguladigimiz hastalarin ti-
miinde tam veya tama yakin duyu ve motor restoras-
yon saglandi. Ancak kontrol grubumuzun olmamasi
ve olgu sayimizin yetersiz olmasi bu ¢alismada in-
ternal splintlemenin duyu restorasyonuna olan kat-
kilarin1 ve derecesini belirlemeyi engellemektedir.

Periferik sinir yaralanmalarinda cerrahi kadar
fizik tedavide ¢ok Onemlidir. Bu yaralanmalarda
vakit kaybetmeden erken rehabilitasyona baslanir.
Biitiin eklemlere aktif ve pasif hareketler verilerek
eklem hareketleri korunur. Hastaya his kaybindan
dolay1 sicak, basing ve keskin travmatik fiziksel et-
kilerden elini korumas1 6gretilir. Bu arada saglikli
olan kaslarin giiclinii koruyucu egzersizler verilir.
Tendon transferi yapilan hastalarda kaslar arasi ko-
ordinasyon ve dogru kullanimin1 saglayan egzersiz-
ler ile fonksiyonel sonuglar elde edilir!'.

Sonug olarak internal splintleme eksternal sp-
lint kullanimini ortadan kaldirmasi sebebi ile yararl
olmusgtur. Sinirh transferler elin mevcut fonksiyon-
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larin1 bozmadigindan hastaya ek bir yiik getirme-
mektedir. Bu uygulamanin duyu restorasyonuna
olan katkis1 ise daha kapsamli aragtirilmasi gereken
bir konudur.
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