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OZET

Amac: El bilegi ve parmaklarin ekstensdr mekanizmasindaki kayiplar,
gunliik hayatta kavrama-tutma-birakma eylemlerin gergeklestirimesinde ve bu
eylemlerin kuvvetinde zaafiyete ve ayrica ciddi kozmetik problemlere yol agcan
ve bu nedenle ciddi morbidite yaratan klinik tablolardir. Bu durumlarda,
etiyolojileri ne olursa olsun, tedavi segenekleri arasindaki son tercih tendon
transferleridir. Bunun temel sebebi tendon transferinin bir feda edis girisimi
olmasidir. El ekstensor mekanizmasindaki problemler i¢cin uygulanan tendon
transferlerinin diger transferlere gore daha 6ngorulebilir sonuglara sahip oldugu
One surulmektedir. Bununla birlikte transfer gerginliginin nasil ayarlanmasi
gerektigi ve sonuglar Uzerindeki etkileri konusu halen belirsizdir. Bu ylzden
klinikten klinige, cerrahiyi gerceklestiren kisiden kisiye ve hastadan hastaya
degisen sonuglar bildiriimektedir. Bu c¢alismada el bilegi ve parmaklarda
ekstensér mekanizma restorasyonu icin tendon transferi yapilan hastalarda
ayarlanan gerginligin tum yonlerdeki etkilerini ve gelisebilen fonksiyonel
yetersizliklerin hastalardaki subjektif ve objektif bulgularla iligkisini aragtirdik.

Yontem: 01.09.2007 ile 01.02.2019 tarihleri arasinda el bilegi ve
parmaklarin ekstensiyon mekanizmasindaki yetmezlik nedeniyle poliklinige
basvuran hastalara ait bilgiler dijital arsiv sisteminden retrospektif olarak
derlendi. Calisma plani igerisinde yer alan hastalarin degerlendiriimesi geldikleri
son poliklinik kontrollerinde yapildi. Calismaya toplamda 65 (46 erkek, 19 kadin)
hasta dahil edildi. Ortalama yas 30,8t17,8 yil, ortalama takip sUresi ise
47,4+34,4 ay idi. Hastalar etiyolojik olarak periferik sinir sistemi hasari (n: 35),
kas-tendon unitesi hasari (n: 22), ve santral sinir sistemi hasari (n: 8) olarak 3
ana gruba ayrildi. Hastalarda toplam 124 ekstensiyon fonksiyon restorasyonu
(51 bagparmak ekstansiyonu, 39 diger parmak/lar ekstensiyonu ve 34 el bilek
ekstansiyonu) yapilmisti. Tum yonlerde eklem hareket agikliklari, kavrama,
sikistirma (ping) gugleri, QDASH ve Mayo EI Bilegi skorlari ve subjektif
memnuniyet skorlari degerlendirildi. Etiyoloji, restore edilen fonksiyon, kullanilan
tendon, zaman, yas gibi farkli degiskenler temelinde istatistiksel analizler
yapildi. Ek olarak meslek degisikligi sorgulandi ve bunun sebebi ile ilgili
analizler yapildi. Karsilagtirmalar ve iligkilerdeki istatistiksel anlamllik igin
p<0.05 temel alindi.

Bulgular: Etiyolojiden bagimsiz olarak donér sahada anlamh bir kuvvet



kaybi olusmaktaydi. Fleksiyon-ekstensiyon yetersizlikleri arasindaki iligkilere
gore;  bagparmak ekstensiyonundaki yetersizlik ile fleksiyon yetersizligi
arasinda dogru orantil anlamli bir iligki vardi. Diger parmak/larda tim hastalar
temel alindiginda ekstensiyon-fleksiyon yetersizligi arasinda iliski bulunmazken,
etiyoloji temelinde incelendiginde periferik sinir sistemi etiyolojisinde dogru
orantili anlamli iligki, santral sinir sistemi etiyolojisinde ters orantili anlaml iligki
vardi. El bileginde; sadece santral sinir sistemi etiyolojisinde ters orantili anlaml
iliski s6z konusuydu. Basparmak ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalarda,
ekstensiyon yetersizliginin ping gucunu etkilemedigi, ancak fleksiyon
yetersizliginin bu gucu etkiledigi goruldu. Bagparmakta gelisen fleksiyon
yetersizligi ekstensiyondaki yetersizlige gore subjektif bulgulari daha c¢ok
etkiliyordu. Diger parmaklarda ekstensiyon yetersizligi fleksiyon yetersizligine
gore subjektif bulgular Gzerinde daha fazla etkliydi. El bileginde, ekstensiyon
yetersizligi kavrama gucune etki yaparken subjektif bulgularda bir etkisi yoktu.
El bileginde gelisen fleksiyon yetersizliginin subjektif ve objektif bulgular Gzerine
bir etkisi yoktu. Meslek degisikligine etki eden major faktorler, el bileginin
ekstensiyon yetersizligi ve kavrama gucundeki azalma idi.

Tartigma ve Sonug: Sonuglarimiza gore el bilegi ve parmak ekstrensek
ekstensdr mekanizmanin restorasyonu igin transfer edilen kas veya kaslarin
dondr sahasinda ciddi fonksiyonel kayiplar olusabilir ve primer patolojiye ek yuk
olusturabilir. Tendon transferlerinde kullanilan tim doénor kaslarda ayni oranda
gug kaybi gerceklesmemekle birlikte, neredeyse hepsinde en az bir derece gtic
kaybi olur. Bu iki durum dikkate alinarak ameliyat plani ¢ok iyi yapilmal ve
gercekgi hedefler olusturulmalidir. Bu galismaya konu edilen klinik durumlarda
tendon transferlerinin basarisini ameliyat dncesi, sirasi ve sonrasindaki birgok
faktoran etkiledigini gordik. Sonug¢ olarak, bu ameliyatlarin sonuglarini
degerlendirebilmek ve dogru c¢ikarimlara ulasabilmek igin subjektif ve objektif
olmak Uzere bir¢ok degiskenin kombine kullaniimasi gerektigi kanisindayiz. Bu
yonde yaptigimiz bu ¢alisma sonucunda, guncel literaturden farkli olarak, bu tir
ameliyatlarin hem dénor saha hem amaglanan kazanimlar agisindan her zaman
mukemmel sonuglar veremeyebilecedi ana ¢ikarimina vardik.

Anahtar Kelimeler: El bilegi ve elde ekstrensek ekstensér mekanizma;
tendon transferleri; gerginlik ayarlanmasi; dondr alan morbiditesi; fonksiyonel

sonuglar



ABSTRACT

Aim: Deficiencies of the extensor mechanism of the wrist and fingers are
clinical pictures that lead to weakness in performing grip-hold-release actions in
everyday life, as well as serious cosmetic problems, and therefore create
serious morbidity. In these cases, regardless of their etiology, tendon transfers
are the last choice among the treatment options as these procedures require
scarification of a healthy function. It is suggested that the tendon transfers
applied for the hand extensor problems have more predictable results than
other transfers. However, the issue of how to adjust the transfer tension and its
effects on the clinical results is still unclear. Therefore, results varying from
clinic to clinic, from the surgeon to surgeon, and from patient to patient are
reported. In this study, we investigated the effects of transfer tension in all fields
of clinical outcomes and the relationships among functional deficiencies and
subjective and objective findings in patients who underwent tendon transfer for
restoration of the extensor mechanism in the wrist and fingers.

Patients and Methods: The information belonging to the patients who
applied due to the deficiency of the wrist and fingers extensor mechanism
between 01.09.2007 and 01.02.2019 were compiled retrospectively from the
digital archive system. The evaluation of the patients regarding the study plan
was made during their last outpatient clinic controls. A total of 65 (46 males, 19
females) patients were included into the study. The mean age was 30.8 + 17.8
years, and the mean follow-up duration was 47.4 + 34.4 months. Etiologically,
the patients were divided into 3 main groups as peripheral nervous system
damage (n: 35), muscle-tendon unit damage (n: 22), and central nervous
system damage (n: 8). A total of 124 extension function restorations (51 thumb
extension, 39 other fingers extension and 34 wrist extension) were performed.
Joint range of motion, grip and pinch strengths, QDASH and Mayo Wrist scores
and subjective satisfaction scores were evaluated. Statistical analyzes were
performed based on different variables such as etiology, restored function,
donor muscle, time of onset to operation and age. In addition, the change in
profession was questioned and analyzed. Statistical significance in comparisons
and relationships was taken as p <0,05.

Findings: Regardless of the etiology, there was a significant loss of
strength in the donor areas. According to the relationships between flexion and



extension deficiencies; there was a significant direct correlation between
deficiency in thumb extension and flexion deficiency. Regardless of the etiology,
there was no relationship between extension and flexion deficiency in other
fingers. In this field there was a significant correlation in the peripheral nervous
system group, and an inverse proportion in the central nervous system group.
Between the wrist extension and flexion deficiencies; there was an inverse
relationship in the central nervous system group. In patients with thumb
extension restoration, it was observed that extension deficiency did not affect
pinch strength, but flexion deficiency affected this strength significantly. The
flexion deficiency of the thumb affected the subjective findings more than the
deficiency in extension. Extension deficiency in other fingers was more effective
on subjective findings than flexion deficiency. In the wrist, the lack of extension
inversely and significantly affected the grip strength, while it had no effect on the
subjective findings. The flexion deficiency developed in the wrist had no effect
on subjective and objective findings. The major factors affecting the change in
profession were inadequate wrist extension and decreased grip strength.

Discussion and Conclusion: According to our results, serious
functional losses may occur in the donor area of the transferred muscles used
for the restoration of the wrist and finger extrinsic extensor mechanism and may
create an additional burden to the primary pathology. While all donor muscles
used in tendon transfers do not have the same loss of strength, almost all of
them experience at least one degree of power loss. Considering these two
conditions, the surgery plan should be made very well and realistic goals should
be established. We observed that the success of tendon transfers was affected
by huge number of pre-operative, intra-operative and postoperative factors. In
conclusion, we believe that many variables including subjective and objective
ones should be used in combination to be able to evaluate the results of this
type of operations and to reach the correct conclusions. We planned and
performed the present study in this direction; and as the main conclusion
derived from this study, unlike the current literature, we think that tendon
transfers for restoration of the hand and wrist extension may not always provide
excellent results in terms of donor field morbidities and intended gains.

Key words: Extrinsic extensor mechanism of hand and wrist; tendon

transfers; strain adjustment; donor field morbidity; functional outcomes



1. GIRIS VE AMAG

El, hem hareket hem de duyu organi olarak insan vicudunun en islevsel
bolumudur. Bu iglevselliginin geregi oldukga kompleks anatomik ve biyomekanik
Ozelliklere sahiptir. El, el bilegi ve on koldaki 29 kemigin olugturdugu birgok
eklem ve 50 kadar kasin motor ve stabilite fonksiyonu sayesinde merkezi sinir
sistemi kontroliinde esglidimlli ve birbiriyle etkileserek pozisyonel degisiklikler
ve hassas hareketler yapabilir. Elin ana iglevleri tutma, kavrama, sikistirma,
cekme, itme ve birakmadir. Elin bu kompleks ve hassas yapisindaki en ufak bir
aksama Ozellikle 6zbakimda olmak Uzere gunlik ve mesleki eylemlerimizde
yetersizlik veya zorluklara neden olabilecek ciddi sonuclara yol acar.

Tendon transferleri, el cerrahisinde 100 yili agkin suredir, yarali olan veya
islevsel olmayan noromuskuler birimlerin fonksiyonunu restore etmek igin elin
cerrahi rehabilitasyonunda son basamak olarak kullanilan rekonstriktif
prosedurlerdir. Elin taklit edilmesi zor olan kendi dogal hassas ve ince yapisi ise
bu prosedurleri olduk¢ga karmasik yapmakta ve bu prosedilerin sonuglarinda
degiskenlige neden olmaktadir. El bilegi ve parmaklarda ekstrensek ekstensor
mekanizmanin bozulmasi, ciddi kozmetik problemlere yol agmasinin yaninda
gunliik hayatta en fazla ihtiya¢c duyulan islevlerden biri olan tutma eylemini
etkiler. Tutma eylemi, bir nesnenin eller tarafindan kavranirken devreye giren
tum iglevler -yaklagsma, duyusal kontrol ve kavrama mekanizmasi- olarak
tanimlanmis ve bu eylemin fazlan yaklasma, kavrama ve kavramanin
birakilmasi olarak belirtilmistir?. Altta yatan etiyolojiye ve yaralanmanin
seviyesine gore bu fazlardan biri veya birkagi gergeklestirilemezse tutma eylemi
zaafiyete ugrar.

Bu g¢alismadaki amacimiz, hem kas-tendon Unitesi seviyesinde hem perferik
hem de santral sinir sistemindeki problemler nedeniyle el bilegi ve parmaklarda
ekstensdér mekanizmalari zaafiyete ugramis hastalarda yapilan tendon
transferleri sonrasi sonuglarimizi degerlendirip literaturle karsilagtirmak ve
ortaya ¢ikan sonuglarin objektif ve subjektif bulgulara etkisini ve sonuglardaki

degiskenligin nedenini tartigmaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1.Kas Fizyolojisi ve Ekstensdr Mekanizma Anatomisi
2.1.1. Kas-Tendon Yapisi ve Fizyolojisi

iskelet kaslari, kimyasal enerjiyi mekanik enerjiye ceviren, (izerine
yapistigi kemik yapilarin hareketini saglayan, kasilabilme 6zelligine sahip
organlardir. Kaslar, kas liflerinden olugur. Her kas lifinin gevresi sarkolemma adi
verilen hucre zar ile ortuludur. Bunun Uzerinde de endomisyum tabakasi
bulunmaktadir. Yaklasik 150 kas lifi bir araya gelerek fasikulli olusturur ve
bunlarin Uzeri perimisyum adli konnektif doku ile érttlir. Sonunda kas liflerinin
bir araya gelmesiyle iskelet kasi olugur ve Uzerini 6rten yapiya epimisyum denir.
Kas lifleri miyofibrillerden, miyofibriller de miyofilamentlerden olusur. (Sekil 1)
Miyofilamentler; aktin, miyozin, troponin ve tropomiyozin adi verilen kasilabilir
proteinleri icerir.

Ekstremite kaslarinin, tendonlar aracihdi ile kemige, proksimalde ve
distalde olmak uzere iki noktadan baglanir. Proksimaldeki baglanti noktasi
origo, distaldeki baglanti noktasi ise insersiyo olarak adlandirilir. Kasin
kasilmasi sonucu olugsan kuvvet, tendonlar sayesinde kemiklere iletilir. Kasilma
Ozelligi olmayan tendonlar, Uzerinden gectikleri eklemde, hareketi saglayan
onemli baglantilardir. Tendonlar duzenli olarak dizilmis ve sarmal yapida
kollajen liflerin birlesmesiyle, metabolik olarak aktif olan bag dokudan olusurlar.
Liflerin bu sekilde dizenlenerek kas liflerinin uzunluguna paralel olmasi
maksimum doku kuvvet vektorinu saglar. Tendonlar, kuvvetlerin iletimi igin
olaganustu dayanikl yapilardir. Bunun yaninda kolayca kayabilecek sekilde
olusmusglardir. Mikroskopik olarak incelendiginde tendonlarin, ¢gok az sayida
tendon hucresinden (tenositler) ve daha da az sayida sinovyal hiicrelerden ve
fibroblastlardan olustugu goérular. Tendon yapisi esas olarak tip | kollajen ve
daha az miktarlarda tip Ill ve tip IV kollajen ile elastinden olusur. Hicrelerin

arasinda bol miktarda doku matriksi mevcuttur®.
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Sekil 1: iskelet kas, alt birimleri ve kas-tendon iligkisi
Kas lifi 151k mikroskopisi altinda incelendiginde, icerisindeki yapilarin is1d1
kirma 6zelliginin farkli olmasi nedeniyle gizgili gérinuim alr. Bu c¢izgilenmeler

cesitli harflerle isimlendirilir.

| bandi, agik renklidir ve ince filamentlerden olusmustur. ince filamentler;

aktin, troponin ve tropomiyozin kompleksinden olugur.

A bandi, daha koyu goérinir ve kalin filamentlerden olusmustur. Kalin

filamentler, miyozinden olusmustur. iki | bandi arasinda kalir.

H bandi, A bandinin ortasindadir. A bandinin miyozin kalin filamentlerini

icerir fakat ince aktin filamentleri icermez.

M cizgisi, H bandini bdlen gizgidir. Agik renklidir. Kalin filamentlerin

sarkomer igine yerlesmesinde kritik rol oynayan proteinleri icermektedir.

Z cizgisi, | bandini bdler. Koyu renklidir. Miyofibril boylamasina ele
alindiginda iki Z gizgisinin arasinda kalan bélgeye sarkomer denir. ince aktin
filamentleri Z cizgisinden sarkomerin merkezine dogru uzanir ve kalin filamentin

bir kismi ile Ust Uste biner. (Sekil 2)
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Sekil 2* Kas lifinin yapisi
Sarkomer, cizgili kas bilesik birim Unitesi olup iskelet kasinin kasilabilen
en kucguk birimidir. Bu yapida yer alan elemanlar; aktin, miyozin, troponin,

tropomiyozin, tropomodiilin, titin, nebilin ve desmin gibi proteinlerdir. (Sekil 3)
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it nehulin akiin O{—a_ktm_ln
Sekil 3: Sarkomerin yapisi

2.1.2. Kasin Kasilmasi ve Gevsemesi

iskelet kaslarinda uyarilar motor néronlar tarafindan olusturulur. Motor
noronlar, kaslarda aksiyon potansiyeli olusturup kasiima eylemini baslatan
ndronlardir. Motor sinirler iskelet kaslarinda birgok kola ayrilarak sonlanirlar ve
sonlanma noktalarina motor ug plak adi verilir. Her kas lifi bir motor sinir ucu ile
baglantili olmak zorundadir. Bir motor ndron ve onun uyardigi kas lifleri motor
unite olarak adlandirilir. (Sekil 4) Motor Unite islevsel kasiima birimidir ¢inkU bir
motor birim igindeki tim kas htcreleri bu motor sinirden uyari geldiginde es

zamanl olarak kasiimaktadir®>.
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Sekil 4: Motor Unite

Daha 6nce de belirtildigi Uzere, sarkomer iskelet kasinin kasilabilen en
kiguk birimidir. Aksiyon potansiyelinin uyarisiyla aktif hale gelen sarkomerde
miyozin capraz kopruleri, aktin ince filamentini sarkomerin merkezine dogru
ceker ve Z cizgileri birbirine yaklasir boylece kontraksiyon, dolayisiyla hareket
meydana gelir. Bu olaya kayan filament teorisi denir®°.

Dinlenme periyodunda, kalsiyum iyonlari sarkoplazmik retinakulumda
depo edilmis durumdadir ve miyofibrilde ¢ok az kalsiyum iyonu bulunur. Bu
dénemde aktin Gzerindeki miyozin capraz koprulerinin tutunacagi aktif bolgeler
troponin-tropomiyozin kompleksi tarafindan kapatildigindan, miyozin ile aktin
arasinda ¢ok az baglanma gercgeklesir. Bir aksiyon potansiyeli sarkolemma
boyunca iletildiginde T-tubuller yoluyla sarkoplazmik retinakulumu uyarir ve
sarkoplazmik retinakulum igerisindeki kalsiyum sitozole gikar. Kalsiyum troponin
ile birlesir ve aktin Uzerindeki troponin-tropomiyozin kompleksinin kapattigi
bolgeler acilir. Bodylece aktin miyozin ¢apraz kopruleri olugsmaya baslar ve
miyozin ¢apraz koprulerinin baslarindaki ATPaz enzimi ATP'yi pargalar. Aciga
cikan enerji ile aktin filamentler sarkomerin ortasina dogru c¢ekilir ve kasiima
meydana gelir. Aksiyon potansiyelinin kesilmesiyle gevseme sureci baslar. Bu
surecte, kalsiyum aktif transport ile sarkoplazmik retikuluma geri pompalanir.
Kalsiyum sarkoplazmik retikulumda terminal sisternalara diffize olur ve orada
depolanir.  Aktin Gzerindeki etkin noktalar troponin-tropomiyozin kompleksi
tarafindan tekrar kapatilir. Capraz kopriiler ¢dziliir ve gevseme baslar®®. (Sekil
5)
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Sekil 5°% Kasin kasilma ve gevseme basamaklari

2.1.3. Parmak, El Bilegi ve Onkol Ekstensér Mekanizmanin Anatomisi

El bilegi ve parmaklara ekstensiyon yaptiran kaslar onkolun posterior
kompartmaninda bulunur, bu nedenle bu bdlgeye ekstensdér kompartman da
denir. Ekstrensek ekstensor kas-tendon uUniteleri dirsek laterali, radius, ulna ve
onkol inteross6z membrandan orjin alirlar. Onkol seviyesindeki kaslar ylzeyel
ve derin olmak Uzere ikiye ayrilabilir.

Yuzeyel kaslar; Brakioradialis, Ekstensor karpi radyalis longus (ECRL),
Ekstensor karpi radyalis brevis (ECRB), Ekstensor dijitorum kommunis (EDC),
Ekstensor dijitorum minimi (EDM), Ekstensor karpi ulnaris (ECU) ve

Ankoneustur.
Derin kaslar; Supinator, Abduktor pollisis longus (APL), Ekstensor pollisis
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longus (EPL), Ekstensor pollisis brevis (EPB), Ekstensor indisis proprius’u (EiP)
kapsar.

[] Brakioradialis [[] Supinator

[] ECRL ve ECRB B ar
] EPLve EPB
EDC :
L] ] Eir

[]eom
] ecu

- Ankoneus

Sekil 6: Onkol ekstensdér kompartman yapisinin yiizeyel (sol) ve derin (sag)
komponentleri

El bilegi ve parmak ekstensor tendonlari, el bilegi dorsalinde bulunan alt
adet retinakuler yapidaki kompartmandan gecerek distaldeki insersyolarina
ulasirlar.

1.Ekstensor kompartmandan APL ve EPB,

2.Ekstensor kompartmandan ECRL ve ECRB,

3.Ekstensor kompartmandan EPL,

4.Ekstensor kompartmandan EiP ve EDCller,
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5.Ekstensor kompartmandan EDM ve

6.Ekstensor kompartmandan ECU gecer.

ikinci, Uglincli, dérdinci ve besinci parmagin ekstensorleri arasinda el
dorsalinde filamentdz ve tendin6z bantlar bulunur, bunlara junktura tendinum
denir. (Sekil 7)

Junktura ==,
Tendinum

Sekil 7”: El bilegi kompartmanlari ve ekstensor tendonlar

Parmaklarin ekstensér mekanizmasi, ekstrensek ve intrensek tendonlarla
birlikte stabilize edici yumusak doku yapilarin bir araya gelmesiyle olusur. Her
parmagin ekstensor tendonu Uge ayrilmadan 6nce metakarpofalangeal (MKF)
eklem Uzerinden gecger. Distale devam edip orta falanks dorsal-tabanina
yapisan santral bant ve radyal-ulnar lateral bantlar olmak Uzere Uce ayrilir.
interossedz ve lumbrikal kaslar parmagin her iki yaninda lateral bantlari
olustururlar. Bu lateral bantlar, ekstrensér tendonun lateral bantlari ile proksimal
interfalangeal (PIF) eklem seviyesinde bir araya gelip konjuan lateral bantlari
olusturur. iki konjuan bant dorsale dogru uzanip bir araya gelerek distal falanks

dorsal-tabanina terminal ekstensor tendon olarak yapisir. (Sekil 8)
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Sekil 8”: Parmaklar diizeyinde ekstensér mekanizma anatomisi
2.1.4. Ust Ekstremite Ekstensor Mekanizmanin Sinir Anatomisi

Onkol, el bilegi ve parmaklarin bitiin ekstrensek ekstensor kaslari radyal
sinir tarafindan innerve edilir.

Radyal sinir, son kisimda posterior kordu olusturan brakiyal pleksusun
C5-T1 spinal sinirlerin ventral koklerinden orijin alir. Aksiller bolgeyi gegcmeden
once veya gectikten hemen sonra, triseps kasinin uzun ve medial baglarini
innerve eden motor dallarini verir. Daha sonra humerus posteriorunda,
humerusun spiral olugu boyunca medialden lateral dogru ilerler®. Lateral
intermuskuler septumu lateral epikondilden yaklasik 10 cm proksimalde deler ve
brakiyoradialis, ECRL ve ankoneus kaslarina dal verir. Supinator kas
seviyesinde posterior interosse6z sinir (PIN) ve yiizeyel duyusal radial sinire
(superficial radial nerve, SRN) béluniir. Esasen motor dal olan PIN, el bilegi
dorsal kapsuliinde bir duyu dali olarak sonlanmadan énce ECRB, ECU, APL ve
tum parmak ve bagparmak ekstensorlerini innerve eder. Bunun igin 6nkolda
interosse0z membranin ekstensor yuzeyinde dallar vererek distale dogru
seyreder. Ozetlersek; radyal sinir, triseps, brakiyoradyalis, ECRL ve ankenous
kaslarini direkt olarak innerve ederken; supinator, ECRB, EDC, EDM, ECU,
APL, EPL, EPB ve EIP kaslarini PiN araciigiyla innerve eder. Duyusal olarak;
radial sinir aksiller bolgeyi gecmeden oOnce veya gectikten hemen sonra,
duyusal posterior brakiyal kutandz dalini verir ve bu kolun dorsal duyusunu alir.
Daha distalde verdigi posterior antebrakiyal kutandéz dali ise 6nkol dorsal
yluzunun duyusunu tasir. Supinator kas seviyesinde ayrilan SRN dali distale
dogru brakiyoradialis altinda seyreder. Radyal stiloidin yaklagsik 9 cm
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proksimalinde subkutan olur ve anatomik enfiye kutusu, birinci web araligi
dorsali ve basparmak, ikinci ve uUg¢lincu parmaklarin dorsal duyularini tasir.
(Sekil 9)

k "_l}____\ Fa
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triseps me;':l'@I h§'§|

trizeps lateral
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I
18 cm

¥
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Sekil 9° : Radial sinir ve dallar

2.2. Kas-Tendon Biyomekanigi
2.2.1. Gerginlik Yaratma Potansiyeli

Bir iskelet kasinin gerginligi iki ana kaynaktan gelir. En sik g6z 6nunde
bulundurulan durum aktif kontraksiyon olsa da neredeyse esit derecede dnemli
olan olay gergin kasin pasif elastik geri c¢ekilmesidir. Aktif kontraksiyon

eyleminin fonksiyonel birimi istemli sinir kontroli altinda olan sarkomerdir.
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Sarkomerin istirahat uzunlugunda kuvvet iretme potansiyeli en yiiksektir'.
Dolayisiyla tendon transferlerinde temel oneme sahip olan faktor, sarkomer
uzunlugunun kontraksiyon potansiyeli ile olan iliskisidir. Onceki calismalarda,
insan kasinda maksimum kuvvet Uretimi igin en uygun sarkomer uzunlugunun
2,6 ila 2,8 mikrometre oldugunu gésterilmistir''. Ayrica kas-kesit alaninin, bir
kasin gerginlik Uretme kabiliyetiyle iligkili ve bununla dogru orantili oldugu uzun
zamandir bilinmektedir (yaklasik 3,6 kg/cm2)'?. Ornegin, brakiyoradialisin (BR)
kuvvet Uretme kapasitesi fleksor karpi radyalisin (FCR) yaklasik 2 katidir. Bu
farkin gogu brakiyoradialisin daha buylk fizyolojik kas-kesit ¢apina sahip
olmasindan kaynaklanir'®. Aslinda bir kasin kuvvet iiretme kabiliyetini etkileyen
baska yapisal Ozellikler de vardir, fakat bunlar daha az belirleyicidir. Bu
Ozelliklerden biri pennasyon agisi olup, bu agi kas liflerinin tendona gelis agisini
gOsterir. Kas-tendon biriminin uzun eksenine gore egdimli seyreden kas lifleri,
uzun eksene gore neredeyse paralel olarak seyreden kas liflerinden daha az
gerginlik yaratma potansiyeline sahiplerdir'.

Kaslarin istemli kontrolden bagimsiz olarak dogal elastisiteleri mevcuttur.
Bu 0Ozellik, hem kasin digindaki bag dokusundan hem de bundan daha 6nemli
olarak, titin olarak bilinen intrasarkomerik bir hiicre-iskelet proteininin varligina
baghdir'®>. Kasin elastisitesi, asiri gerildiginde veya kopma durumunda;
gerginlikten kurtuldugu igin azalir. Bir kasin elastisitesi, gerginlik yaratma
potansiyeli ile ilgili olmasi nedeniyle kasin kontraksiyonuyla karmasik bir iligkiye
sahiptir. Bu iligki ilk olarak 1800’lerin sonlarinda Magnus Blix tarafindan tarif
edilmis ve kendisi bunu Blix egdrisinde gdstermistir'®. Bu egri sistemi her kas icin
iki uzunluk-gerginlik egrisinden olusur. Birinci egri, uzunlukla aktif kasiima
kargilastirmasini, ikinci egri uzunlukla elastik gerilme kargilagtirmasini temsil
eder. Bu iki egrinin sentezinden c¢ikan egri uzamis bir kasta kontraksiyon
gerginligini temsil eder™®. (Sekil 10)
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Sekil 10': Blix egrisi bir kas-tendon (nitesindeki gerginlik ile uzunluk arasindaki
iligkiyi tanimlar.

2.2.2. Ekskirsiyon

Bir kasin is yapabilme kapasitesi sadece gerginlik Gretme kabiliyeti ile
degil, ayni zamanda gerginligin uygulanabilecegdi mesafe ile de belirlenir. Buna
ekskursiyon denir. Ekskursiyon, kasin liflerinin uzunluguna ve yonune bagl
olarak degisen, her kasin kendine has bir 6zelligidir. Her ne kadar, her kas igin
belirli bir sabit deger belirlenmigse de bazi durumlarda bu deger arttirilabilir.
Ekskursiyon bir kasin gevsek durumdan kasilip, kisalabildigi mesafe ile gevsek
durumdan gerilebildigi mesafenin toplamidir. Bu iki mesafe miktari birbirine
egittir. Bir kas, uzunlugunun %401 kadar kasilip, kisalabilir. Tendon
transferlerindeki dGnemi nedeniyle ekskirsiyon konusundan ileride daha ayrintil

olarak bahsedilecektir.

2.2.3. Moment Kolu

Bir tendonun (transfer edilmis veya dogal) moment kolu, hareketin
miktarinin ve giiciiniin 6nemli bir belirleyicisidir'’. Moment kolu, tendon hareket
hattinin eklem rotasyon (donme) ekseninden ne kadar uzaklikta olduguna gore
belirlenir. Tendon hareket ¢izgisi eklem donme eksenine ne kadar yakinsa
moment kolu o kadar kicuk, eksenden ne kadar uzaksa moment kolu o kadar
blyuk olur. Eklemin yakinina transfer edilen bir tendon kiglk bir moment

koluna sahip olur; hareket acgikligi artar fakat gl¢ azalir. Eklemden daha uzaga

20



transfer edilen bir tendon ise daha bluyuk moment koluna sahip olur; bu
durumda gucu artar, fakat tendon daha sinirh bir hareket agikhidgina sahip olur.
Moment kolunun statik bir deger olmadigi, eklem hareket ettikgce ve eklemle
tendon arasindaki iligki degistikge momentin de degisecegi unutulmamalidir.
Dolayisiyla hedef ekstremitede uygun hareket acikhgr ve guci arasindaki
denge icin uygun moment konulunun dikkatli bir sekilde secilmesi gerekir'®.

2.3. Tendon Transferlerinin Tarihcesi ve ilkeleri
2.3.1. Tarihce

Tendon transferleri yaklasik 130 vyildir uygulanmakta olan cerrahi
prosediirlerdir. ilk tendon transferlerinin cogu 19. yiizyil avrupasinda polio sekeli
olan hastalarda ambulasyonu saglamak icin yapimistir. ilk basarili tendon
transferleri 1800’lerde Viyana’da meydana gelen polio endemisi sonrasinda
olusan deformiteleri tedavi etmek icin Carl Nicoladoni tarafindan alt
ekstremiteye yonelik yapllmlstlrlg. Bunu takip eden surecte yaklasik 30 vakalik
bir seri ile tendon transferi yapan italyan cerrah Codivilla kas dengesi
kavramindan ve ameliyat ©6ncesi dbnemde dondr kas kuvvetinin
degerlendiriimesi ihtiyacindan bahsetmistir. Ozellikle birinci ve ikinci dinya
savaglari esnasinda ve sonrasinda, tendon transferi prosedirlerinden
yararlanabilecek st ekstremite yaralanmalari genig hasta gruplarinin
olusmasindan dolayi, tendon transferlerinin Ust ekstremitede kullaniimasi ve
gelismesi hizlanmigtir. Daha erken dénemlerde bazi yazarlarin katkisi olsa da,
ginimuzde hala kullaniimakta olan tendon transferi temel prensiplerinin
birgogunu Mayer tanimlamistir’®. Tendon transferlerinde 1900’lerin ortasindan
itibaren Mayer basta olmak lzere Almquist, Steindler, Bunnel, Brand, Boyd,
Omer ve Jones gibi cerrahlar sayesinde buyuk ilerlemeler kaydedilmistir.
Gunumuzde birgok transfer ameliyatt bu cerrahlarin adiyla anilmaktadir.
Yuzyildan fazla sdredir uygulanmasina ve klinik kullanimdaki yayginligina
ragmen, bu prosedirlerde en iyi uygulamaya yonlendirecek temel bilim eksikligi

maalesef halen devam etmektedir®®.

2.3.2. Eklemlerdeki Kontraktiirii Onleme ve Diizeltme

Dowd ve Bluman, tendon transferinin maksimum pasif harekete sahip

eklemlerde yapildiginda etkili olabildigi gériisini éne siirmislerdir®. Tendon
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transferinin basarili olabilmesi i¢cin dondr tendonun, yeterli stabiliteye sahip ve
pasif olarak hareketli bir ekleme aktariimasi gerekir. Cunku transfer edilen
tendon sert bir eklemi hareket ettiremez ve bir eklemin ameliyat 6éncesi pasif
hareket araliindan daha fazla aktif hareket araligina sahip olmasi imkansizdir.
Bu nedenle, her seyden once tendon transferi prosediri adayi olabilecek
hastalar icin eklem hareket acikligini koruyacak onlemler alinmalidir. Bu
Onlemlerin arasinda; rehabilitasyon, algilama, dinamik ortez kullanimi,
medikasyon (oral spazmolitik ajanlar, parenteral noéromuskiler bloke edici
ajanlar vb.) ve elektriksel stimiilasyon sayilabilir. Ornegin, Ust ekstremitede
spasitisite nedeniyle yeterli derecede iglevsel antagonist kasilmasi olmayan
hastalarda kas uzunlugunu korumak ve sabit bir kontraktlrin gelismesini
onlemek icin gunlik 6 saat eklemlerin pasif olarak gerilmesi gerekmektedir®*.
Eger eklemde kontraktur gelistiyse yine yukarda sayilan tedaviler uygulanabilir;
fakat kontrakttrin devam etmesi halinde cerrahi olarak gevsetme ve ameliyat
oncesi esnek bir eklem elde etmek, tendon transferi sonrasi yeterli hareket
acikhgr hedefini yakalayabilmek icin gereklidir®®. Kontrakturii cerrahi olarak
gevsetmek gerekiyorsa, transfer edilen tendonun onarim hattinin iyilesmesini
saglamak icin ameliyat sonrasi donemde immobilizasyon gerektiginden,
kontraktlir gevsetme islemi ile ayni anda tendon transferi yapiimamaldir®.
Ayrica eklem kontraktlrinin tersi olarak, asiri eklem laksisitesi olan hastalarda
yapilan tendon transferi asiri diizeltmeye neden olabilir. Ornegin proksimal
interfalangeal (PiF) eklemlerinde hiperlaksisitesi olan hastalarda intrinsik
rekonstriksiyon icin lateral bantlara tendon transferi yapildiginda kugu boynu
deformitesi gelisebilir™>. Bu nedenle cerrah, ameliyat ©ncesi dénemde,
hedeflenen eklemlerin  hareket acikligini  ve Kkontraktlrleri ¢ok iyi

degerlendirmelidir.

2.3.3. Doku Dengesi

ilk olarak Steindler tarafindan tanimlananan doku dengesi ilkesi, tendon
transferinden 6nce yumugak doku maturasyonunun tamamlanmasi gerektigini
ifade eder®. Yani transfer edilecek tendonun inflamasyon, 6dem ve skar
icermeyen saglkli bir doku yatagindan gecmesi gereklidir®. Yumusak doku
durumunun iyi olmasi, tendonun maksimum dizeyde serbest¢ce kaymasini ve

doku direncinin en az olmasini saglamak ve yapisma riskini en aza indirmek igin
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gereklidir. Tendon transferlerinin zamanlamasi konusunda genellikle tartismalar
olsa da, tum vyazarlar lokal dokular uygun olana kadar tendon transferi
cerrahisinin yapilmamasi konusunda hemfikirlerdir. Yapilacak olan tendon
transferi ciddi skar dokusu olan bir bdlgeden gececekse eger, skar eksize
edilmeli gerekirse fasyokutan flep dusunulmeli veya daha saglikh yatagi olan bir
alani kullanacak gekilde transfer yeniden planlanmahdir.

Brand, direncin en az olacagi yolu bulmak igin dogal doku araliklarini
arastirmanin énemini vurgulamis ve kunt uglu bir alet kullanarak nazikge tlnel
agma kavramini ortaya atmistir'’. Transfer edilen tendon cilt alti yag ile derin
fasyal tabaka arasindan gecirildiginde hem kayganlk daha iyi olacak hem de
skar dokusuyla ¢akisma olasiligi minimuma inmis olacaktir'’. Ayrica tendon
transferi yapilirken, cerrah yeni skar doku olasiligini en aza indirecek ve tendon
koaptasyon alaninin dogrudan insizyon altinda kalmayacak sekilde cilt
insizyonu planlamalidir. Bu nedenle kavisli insizyonlarin kullanimi onerilir.
Cunku kavisli insizyonlar tendonlarin subkutan fleplerin altina yerlestiriimesine
izin verir ve dolayisiyla transfer hattinin insizyon bolgesi altina yerlestiriimesini

onlert’:?°,

2.3.4. Uygun (Yeterli) Dondor Gucu

Dengenin saglanmasi tendon transfer ameliyatinin nihai hedefidir.
Denge bir eklemin her iki tarafinda esit kuvvet anlaminda degil, eklemde
stabiliteyi saglamak igin yeterli kuvvet anlamina gelir. Bu kavrami betimlemek
icin Bunnell tendon transferi cerrahisine ’kas dengesi operasyonlar’’ adini
vermistir*2. Cok zayif bir donér kas-tendon birimi yetersiz hareket ve fonksiyona
neden olacakken, ¢cok gucli bir dondr de dengesiz hareket ve istirahatte uygun
olmayan postiur bozuklugu ile sonuglanacaktir. Her iki durumda da eklemlerde
stabilite bozuklugu gelisecektir. Ornegin, radial sinir paralizi olan bir hastada
onkol ve el kaslarinin toplam gerginlik kapasitesinin Ugte biri kaybolur. Bu
nedenle paralizili kaslarin orijinal glicunin sadece Ugte ikisini restore etmek
mantikli olacaktir. Bu yapilirken hastanin toplam kas guglerinin lgte birinden
vazgegilir fakat elin dengesi saglanmis olur.*?

Fizik muayenede, kas kuvvetini belirlemek icin yaygin olarak kullanilan
skala 1912 yilinda gelistirilen MRC (Medical Research Council) kas skalasidir®®.
Tipik olarak, dondr kas unitesinin kuvveti transferi takiben 1 puan azalir. Bu
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durum g6z onune alindiginda, tendon transferleri icin grade 4 ve Uzeri kas
glictine sahip kaslar kullanilmahdir’.

Tendon transferi planlama agsamasinda dondr ile yerine gegecedi tendon,
mutlak (gercek) kuvvetleri agisindan karsilastirimalidir. Fakat kas kuvveti
kisiden kisiye ve hatta ayni kiside zaman igerisinde buyuk olgude degigir.
Mesela agrili bir eklem hastaligi olan bireylerde, kaslarda atrofi ve gug¢ kaybi
olacakken; egzersiz yapan bireyler birka¢ ay icerisinde bir kasi guclendirebilir.
Dolayisiyla mutlak (gergek) gli¢ o kadar degiskendir ki ortalama kas gucu
degerlerinin istatistigi sadece benzer bireylerin sinirlhi gruplari igin anlamh
olacaktir. Bu tur 6zel gruplarin sayisi fazla olsa bile buradan ¢ikarilacak olan
istatistiksel degerlerin normal populasyonun genis varyasyonunu temsil etmesi
¢ok uygun degildir. Fakat ayni uzuvda bir kasin bagka bir kasa gére gi¢ orani
cok daha az degiskendir ve Ozellikle paralitik ekstremitelerde gugten ziyade
dengeyi saglamak daha o©Onemlidir. Sorunlu uzuvdaki kaslar arasi gug
varyasyonun az olmasi, kaslarin gérev dagiliminin yeniden diizenlenmesi olan
transfer cerrahisinde, dengeyi ayarlamada kolaylik saglar*®.

Bir kasin kutlesi veya hacmi ¢alisma kapasitesi ile orantili iken, bir kasin
lif uzunlugu da potansiyel ekskursiyonu ile orantilidir. Bir kasin lif uzunlugu o
kasin hacmine bolunerek kas-kesit alani belirlenir ve bu kasin rolatif gerginlik

kapasitesini, yani rélatif kuvvetini (calisma kapasitesini), verir*2. (Tablo 1)

Tablo 1% Bazi Onkol Kaslarinin Calisma Kapasiteleri (m/kg:metre/ kilogram)

KAS m/kg KAS m/kg
FDS 4.8 EDC 1.7
FDP 4.5 ECRL 1.1
FCU 2 ECU 1.1
BR 1.9 ECRB 0.9
PT 1.2 EIP 0.5
FPL 1.2 EPB 0.1
FCR 0.8 EPL 0.1
PL 0.1 APL 0.1

Son olarak, asiri dizeltmeyi 6nlemek icin antagonist kaslarin glgleri g6z
onunde bulundurulmahdir. Bu durum, o0zellikle kas kuvvetlerinde meydana
gelen kucguk degisikliklerin elin genel dengesi Uzerinde derin etkilere neden
olabilecek kombine sinir felci veya global noérolojik defisit durumlarinda
gegerlidir. Su ¢ok aciktir ki, global norolojik defisiti olan bir hastayla st
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ekstremite spasitisitesi olan bir hasta arasinda transfer edilecek kasin
secilmesinde ve gerginligin ayarlanmasinda dramatik farkliliklar vardir?,

2.3.5. Harcanabilir Dono6r

Harcanabilir donor tendon kullanma prensibi, transfer edilen kas-tendon
Unitesinin vazgegilebilir oldugunu ve transferi sonrasi Oonemli fonksiyonel
bozulmalara neden olmamasi gerektigini ifade eder. Yani transfer sonrasi
geride kalan kaslar donér tendonun sagladigi fonksiyonu tolere edebilecek
yeterli guce sahip olmalidir. Neyse ki Ust ekstremite bu konuda comerttir. Boyes
ve daha sonra Omer, el ve Onkol hareketini saglayan 50 farkli kasi
belirlemislerdir®’. (Tablo 2)

Tablo 2°”: Onkol ve elde aktif hareket saglayan kaslar ve fonksiyonlari
SUPINASYON/PRONASYON Pronator Teres

Pronator Kuadratus

Supinator

Biseps Brakiyalis

Brakioradyalis

EL BILEGI HAREKETI Fleksor Karpi Ulnaris (FCU)

Fleksor Karpi Radyalis (FCR)

Palmaris Longus (PL)

Ekstensor Karpi Radyalis Longus (ECRL)
Ekstensor Karpi Radyalis Brevis (ECRB)
Ekstensoér Karpi Ulnaris (ECU)
Ekstensor Dijitorum Kommunis (EDC)
PARMAKLARIN FLEKSIYONFleksor Dijitorum Superfisiyalis (FDS)*4
VE EKSTENSIYONU Fleksor Dijitorum Profundus (FDP)*4,
Fleksor Dijiti Minimi (FDM)

Fleksor Pollisis Longus (FPL)
Ekstensor Dijitorum Kommunis (EDC)*4
Ekstensor Dijiti Minimi (EDM)),
Ekstensor indisis Proprius (EiP)
Ekstendor Pollisis Longus (EPL)
Ekstensor Pollisis Brevis (EPB),
Abduktor Pollisis Longus (APL)
HASSAS VE INCE HAREKET |Dorsal interosseéz*4

Palmar interosse6z*4

Lumbrikaller*4

Tenar Kaslar

Hipotenar Kaslar

Adduktor Pollisis

Palmaris Brevis
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Uygun donor ve alici kas secimini saglamak ve iyatrojenik zarari onlemek
icin hastanin kas dengesini ¢ok iyi anlamig olmak gerekir. Kas dengesinin
degerlendiriimesi klinik muayene, gerekirse dinamik elektromiyografi, hareket
analizi veya bazi hastalara standart isler yaptirilarak ¢ekilen videolar gibi veri

kaynaklariyla desteklenebilir®®2°,

2.3.6. Ekskirsiyon

Dondér tendonun eksklrsiyonu, yerine gecgecegi tendonun kaybedilen
fonksiyonunu restore etmek igin yeterli olmalidir. Yani benzer bir ekskursiyona
sahip olmahdir. Ekskursiyon her kasa 6zgun ve kas liflerinin uzunlugu ile
orantilidir.

Lieber ve ark intraoperatif lazer difraksiyon ile kas 06zelliklerini
degerlendirmistir'®. Fakat bu teknik gok karmasiktir ve dolayisiyla yaygin olarak
kullaniimamaktadir. Bunun yerine Boyes pratikte 3, 5 ve 7 kuralini tanimlanmig

ve bunun kullaniimasini énermistir®®.(Tablo 3)

Tablo 3% : Onkol ve eldeki bazi tendonlarin ekskiirsiyonlari

TENDON EKSKURSIYON(mm)
EL BILEGI FLEKSORLERI 33
EL BILEGI EKSTENSORLERI 33
PARMAK EKSTENSORLERI 50
EKSTENSOR POLLISIS LONGUS 50
PARMAK FLEKSORLERI 70

Yukaridaki tablodan anlasilacadi Uzere, bir parmak ekstensiyonunu
restore etmek icin kullanilan el bilegi fleksor tendon transferinin, daha
oncesinde ekstensor tendonun sagladigi eklem hareket arahigini tekrar
kazandirmasi beklenemez. Fakat ekskirsiyonun bazi durumlarda arttiriimasi
mimkundar. Ekskirsiyonun arttirilmasi birbirlerine sinerjist kaslarin tenodez
etkisiyle gerceklesebilir. El bilegi fleksiyonu ve ekstensiyonu, tenodez etkiyle 20
ila 30 mm'lik bir ekskursiyon ekleyerek sirasiyla parmak ekstensiyon ve
fleksiyonunu kolaylastirir. Donor kasinin fasyal baglantilarinin disseksiyonu ve
sonrasinda mobilizasyonu ile kas ekskirsiyonu arttirilabilir®. Ayrica bir kasin,
dogal tenodez etkisinden yararlanilarak, moment kolunu degistirmek suretiyle
yani kasi monoartikiler birimden biartikiler veya multiartikiler birime
donistiirerek ekskiirsiyon arttirilabilir®”.

Her ne kadar Boyes ekskirsiyonun el bilegi ekstensorleri i¢cin 33 mm,
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parmak ekstensorleri ve EPL i¢in 50 mm oldugunu ifade etse de, bu
ekskursiyonun ¢ogu oOnkol, el bilegi ve el dorsalinde gerceklesir. Parmak
dorsalinde ekskursiyon amplitidi oldukga dusuktir. Yani bu seviyede yapilan
tendon onarimlari veya transferlerinde, arada klguk bir gap olmasi, onarim
veya transfer hattinin agiri sikilmasi, az miktarda kemik uzamasi veya kisalmasi
dramatik oranlarda ekstensor yetersizlige veya interfalangeal eklemlerde
fleksiyon kisithligina neden olabilir’. Vahey ve ark yaptiklari deneysel bir
calismada, proksimal falanks Uzerinde her 1 mm tendon uzamasina karsilik,
PiF eklemde 12 derece ekstensor yetersizlik olustugunu bulmuslardir®. Yine
Schweitzer ve Rayan, terminal tendonda 1 mm'lik uzamanin DIF eklemde 25
derece ekstensor yetersizlige yol acgtigini ve terminal tendonda 1 mm’lik
kisalmasinin DIF eklem fleksiyonunu ciddi sekilde kisitladigini gostermistir®>.
Elin dorsalinde, ekstensor tendonun 2 mm kadar uzatiimasinin MKF eklemde
yaklasik 7 derecelik bir ekstensor yetersizlige neden oldugu deneysel olarak
gosterilmistir. Fakat c¢odu MKF eklemde vyaklasik 35 derecelik bir
hiperekstensiyon kabiliyeti ya da rezervi oldugu igin bu bélgede 5 ila 6 mm'lik
ekstensor tendon uzamasi klinik olarak anlaml bir ekstensiyon yetersizlige

neden olmayabilir®*.

2.3.7. Duz Cekme Hatti

Transfer edilecek tendon kendi orjininden yerlestirilecegi insersiyoya
kadar duz bir ¢izgide ilerlemelidir. Bu prensip yapilan tendon transferinin
verimliliginin en Ust diuzeye c¢ikariimasi ve sekonder deformitelerin dnlenmesi
agisindan c¢ok oOnemlidir. Eger bir tendon transferi diz bir cizgide
gerceklesmezse cevredeki yumusak dokulara surtinmenin ve olugan direncin
ustesinden gelebilmek icin daha fazla kuvvet harcanmasi gerekir ve ayni
zamanda transfer duz bir gizgide galisacak sekilde disloke olmaya calisir. Bu
durum insersiyo boélgesine aktarilan kuvveti azaltir. Cekme hattindaki sadece 40
derecelik bir degisiklik klinik olarak énemli bir giic kaybina neden olacaktir'®.
Ornegin, bir PT-ECRB transferi, radyal sinir felci olan hastalarda el bilek
ekstensiyonunu eski haline getirmek icin yaygin olarak kullanilir. Bu transfer uc-
uca veya ucg-yan seklinde yapilabilir. Diger tim faktorlerin esit oldugu
varsayildiginda, ug-uca transfer, cekme hatti daha diz oldugundan, ug-yan

transferden daha iyi fonksiyon ve kuvvet transferi ile sonuglanir'®,
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Bununla birlikte, bazi tendon transferlerinde, bir yon degisikligi
kaginilmaz ve hatta gereklidir. Bu durumlarda, tendon kasnak gorevi
gorebilecek sabit, purlzsiuz bir pulley etrafindan gegirilmelidir. Ayrica pulleyden
sonraki alanda da insersiyo bolgesine kadar diz ilerlemelidir. Bu agl, pulleydeki
agisal degisim yerinde surtinme ve yapisma olusumunu en aza indirmek igin

mumkun oldugu kadar kiguk olmalidir.

2.3.8. Tek Tendon-Tek Fonksiyon

ister paralel ister seri sekilde yapiimis olsun, birden ok fonksiyonu
kontrol etmek igin transfer edilmig tek bir tendon hem cerrah hem de hasta igin
cok fazla probleme yol acar. Ozellikle ciddi paralizisi olan hastalarda, cok
sayida defisit ve bu defisitleri restore etmek ic¢in sinirli sayida kas mevcuttur.
Brand’in belirttigi gibi, restorasyon konusunda ¢ok hirsli olmak akillica degildir
cunku tek kasla birden fazla fonksiyonu geri kazanmaya calismak transferin
etkinligini sinirlar'’. Bu sinirlanmanin en énemli nedeni, tek bir ekskiirsiyona
sahip bir kasla birden fazla farkh ekskursiyonlara sahip kaslari restore etmeye
calismaktir. Yani boyle bir durumda en kisa ekskursiyona sahip kas hareket
esnasinda ilk 6nce maksimum fonksiyonuna ulasmis olacaktir ve ekskursiyonu
daha uzun olanlarin hareketi engellenmis dolayisiyla yetersizlik gelismis
olacaktir. Bununla beraber bir kas/tendon, benzer ekskirsiyona sahip olup ayni
fonksiyonu yapan birden c¢ok kas/tendona transfer edilebilir (FCR’nin EDC’lere
transferi gibi). Benzer olarak bir tendonun transferi aktif bir iglevi restore

ederken ayni zamanda pasif bir eylemi yerine getirebilir’.

2.3.9. Sinerjizm

Sinerjizm, belirli kas gruplarinin bir fonksiyonu gergeklestirmek igin
birlikte c¢ahlstiklarini  belirtir. Bu kavram, transfer edilen bir tendonun
kontraksiyon déneminin alici tendonun kontraksiyon ddénemiyle ayni olmasi
gerektigi anlamina gelir’®. Ust ekstremitede dogal bir eslesme olarak; el bilegi
ekstensiyonu ile parmak fleksiyonu ve el bilek fleksiyonu ile parmak
ekstensiyonu sinerjistiktir. Sinerjistik bir transfer yapmanin avantaji 6zellikle
noroplastisiteyi yani ameliyat sonrasi  rehabilitasyonu ve  uyumu
kolaylastirmasidir’. Bunun disinda sinerjistik bir transfer, basarisiz olsa bile

tenodez etkisi ile islev gorebilir. Fakat el ve el bilegi hareketinin
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restorasyonlarinda sinerjistik transferler tercih edilmek istense bile maalesef
bazen sinerjistik olmayan bir transfer tek secenek olabilir.

2.4. Tendon Transferinde Karsilagilan Zorluklar

Daha 6ncede bahsedildigi tizere, geleneksel bilgi transfer edilen bir kasin
transfer sonrasinda bir derecelik kuvvet kaybina ugrayacagini belirtir. Bu asir
basitlestiriimis bir kural gibi goértinse de; transfer edilen kasin bir dizi nedenden
dolayl yerine gectigi kasin tam fonksiyon kapasitesini gelistiremeyecegini
vurgulamaktadir. Bunun azalmis kas gerginligi ya da ekskirsiyon nedeniyle
oldugu dugunulmektedir.

2.4.1. Goreceli Gerginlik Kapasitesinde Azalma

Gerginlik kapasitesi kas-kesit alaninin bir fonksiyonu oldugundan, basitce
bir tendonun kan ve sinir kaynaginin bozulmadan kaldigi varsayilirsa, transfer
edilen kasin gerginlik kapasitesi degismemelidir. Transfer edilen bir kastan
beklenen fonksiyonel talep, transferden dnce ondan beklenenden daha yiksek
olursa bu beklenti dogrultusunda yapilan asiri germe gibi iglemler kasin daha
fazla zayiflamasina yol acabilir. Transfer sonrasinda kaslar guglendirilebilir ve
bu durum ameliyat sonrasi rehabilitasyon ile kolaylastirilabilir. Fakat transfer igin
eslesen kaslarin secilmesinde rasyonellik esastir ¢inku higbir terapi, yapisi

geregi zayif olan bir kasi olabileceginden daha gticli yapamaz.

2.4.2. Ekskirsiyonda Azalma

Tendon transferinden sonra kas gucundeki zayiflamanin, kas
gerginligindeki bir degisiklikten ziyade, ekskursiyonun sinirlanmasindan
kaynaklanmasi daha muhtemeldir. Bu kismen daha onceki kas ile onun yerine
gecen kasin ekskirsiyonlarinin uyumsuz olmasi ile iligkilidir. Fakat bu
uyumsuzluk genel ekskirsiyon agisindan iyi bir sekilde eslesen donor kasin
secimi ve bu kasta gerginlik ayarlarken c¢cekme cizgisinin iyi belirlenmesiyle
hafifletilebilir.

Ameliyat sonrasi ekskursiyonu sinirlayan bir diger onemli durum ise
direnctir. Sinovyal tendonlar sinovyal kiliflarinda, sinovyal olmayan tendonlar ise
mukopolisakkarit bakimindan zengin gevsek areolar doku vyataklarinda

sorunsuzca kayar. Bu nedenle transfer edilecek tendon yumusak doku dengesi
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ilkesine gore transfer edilmelidir. Cunku operasyon ne kadar dikkatli yapilirsa
yapilsin lokal dokulara yapisikhk kaginilmazdir ve bu durum minimuma

indirilmelidir.
2.4.3. Transferin Gerginliginin Ayarlanmasi

Transfer sonrasi kuvvet kaybinin nedenlerinden biri de dondr kasinin
fazla veya az gerilmesidir’’. Ameliyat sirasinda cerrah kasi gerdiginde kasin
dogal istirahat halindeki uzunlugunu taklit etmeye caligir. Eger kas, normal
sarkomer istirahat uzunlugundan daha uzun olacak sekilde ayarlandiysa bu
biyomekanik olarak yetersiz bir baglangi¢ gerilimine karsilik gelir. Friden ve
Lieber, dondr kasin Blix egrisinin pasif kismina dogru asiri gerildiginde,
potansiyel kasilma gucinin dustugund ve kasin maksimum kuvvetinin % 28’i
kadar kasilabildigini gosterdiler®. Bu durum transferin giiciinde ve
fonksiyonunda azalmayla ve sadece pasif bir tenodez etkisinin kalmasiyla
sonuglanir’.  Gerilmis bir sarkomerde, transferin giicii ve fonksiyonundaki
dusus, miyozin ve aktin filamentleri arasindaki suboptimal etkilesim nedeniyle
olusur. Bu durum suboptimal kas kuvvetinin meydana gelmesine ve yeterli aktif
gerginligin gergeklestirilememesine yol acar'®.

Maksimum kuvveti elde edebilmek igin kasin optimum gerginlik
derecesinde ayarlanmasi gerekir. Gergek ideal gerginlik, aktin-miyozin ortisme
miktarina baglidir. Ne yazik ki, maksimum aktin-miyozin ortusme miktarini
cerrahin bilmesi mimkun degildir cinkd bu intraoperatif bakilabilen maksimum
pasif gerginlik ile iligkili degildir. Baska bir deyisle transfer edilen bir tendona
pasif gerilim uygulayan cerrahlar Blix egrisinde kas ve tendonunu nereye
koyduklarini hissedemezler®®. Ciinkii pasif gerginlik ile kasin aktif olarak
Uretebildigi kontraksiyon arasinda acgik bir iligki yoktur. Blix egrisi tendon
transferinde gerginligi ayarlamada objektif kriter olarak gorllse de, kaslarin
tendon transferi sirasinda blix egrisinde nerede calistigini intraoperatif olarak
olcen birkac calismada, genel olarak kaslarin asiri gerildigini gdstermistir®®.

Yillar boyunca, kedilerin ve siganlarin soleus kaslarindaki galigsmalara
dayanarak, tim kaslarin yaralanma oncesi istirahat gerginligine donecek sekilde
onarim hattinda sarkomer hiperlazisi gercekleserek kronik uzunluktaki
degisikliklere adapte olacagina inaniliyordu®. Fakat daha sonra yapilan

calismalarda bu durumun da farkli kaslarda farkli sonuclar verdigi gésterildi*®**.
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Kisacas! kaslardaki adaptasyonun kurallari henuz bilinmemektedir. Bunun
bilinmemesi nedeniyle cerrah, adaptasyonun duzeltici etkisine bel baglamak
yerine, ne kadar zor olsa da transfer sirasinda kas uzunlugunu ve gerginligini
optimuma yakin ayarlamaya galismaldir.

Klinik uygulamada transfer gerginliginin ayarlanmasi igin gogu cerrah ilgili
eklemlerin pozisyonlarini ayarlayip transferi maksimum gerginlikte yapmak
yoluna gitmistir. Bu yontemde transfer yapildiktan sonra ekskursiyon

degerlendirilse de gorece esit kosullarda bile sonuglar yine degisken olmustur®,

2.4.4. Koaptasyon Secenekleri ve Onemi

Yeni tedavi protokollerinin adezyonu 6nleme ve kollajen iyilesmesinin
devami igin erken hareketi nermesi nedeniyle, cerrahi sirasinda solid fiksasyon
yani yetmezlige karsi yiiksek direnc esastir®?. Literatiirde tendon transferini
takiben dondr ve alici tendonlarinin koaptasyonu igin c¢esitli teknikler tarif
edilmistir. Cerrah hangi teknigi sececegine ameliyat sirasinda bazi faktorleri gbz
onunde bulundurarak karar vermelidir. Bunlar; transfer icin alinan tendonun
uzunlugu, transfer baolgesi, tendon transferinin koaptasyon hattinin bayukliGgunu
kaplayacak yumusak doku miktar, transferin gerginligi ve tendonlarin
kalibrasyonudur.

Pulvertaft seklinde onarim uzun zamandir tendon transferlerinde standart
koaptasyon teknigi olmustur. Bu teknikte, bir tendon ucu diger tendona
ortogonal gegiglerle orulur ve bunlar dikiglerle sabitlenir. Bunun gugli ancak
hacimli oldugu, orta uzunlukta kullanilabilir tendon gerektirdigi ve kollajen
liflerinin dogrusal yonelimi g6z 6nune alindiginda siyrilmaya yatkin oldugu
kanitlanmistir’®.  Bu dezavantajlar daha iyi koaptasyon y®ntemlerinin
arastinimasini saglamigtir. Bunlardan biri olan yan yana koaptasyon, daha az
ekstra tendon uzunlugu gerektirir ve nispeten basittir. Brown ve arkadaslari,
kadavra calismasinda matress suturlarla guglendiriimis pulvertaft yontemine
kiyasla yan yana onarimin daha yuksek gerilme guclne sahip oldugunu
bulmuslardir*’. Bidic ve arkadaslari, domuz fleksér tendonlari ile yapilan
caligsmalarda, pulvertaft yonteminin gucune esit bir lasso teknigi dnermislerdir.
Bu teknikle koaptasyonu guvene almak igin gereken zamanin daha kisa ve
gereken tendon kalinligininda 7 mm daha az oldugunu belirtmislerdir*®. Jeon ve

arkadaglari, ilk 3 haftada transfer gucunun arttigini bildirdikleri ¢ift lup teknigini
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énermisler. **. Arastirmacilar bu kalin koaptasyon metodunun yalnizca el ve
Oonkol dorsalinde kullaniimasini 6nermektedir. Her metodun avantajlar ve
dezavantajlar olmasina ragmen, bir¢cok ¢alismada pulvertafta benzer sonuglar
gosterilmigtir.  Kalin  koaptasyonun ince kisimlarda kullanilamayacagi
varsayilirsa, en iyi se¢im cerrahin guvenle uygulayacagi yontem olacaktir. Sttur
teknikleri genel gic ve transfer dizeninde rol oynar. Bununla birlikte birgok
calismada vertikal matress suturlarin hem yan yana teknikten hem de pulvertaft

tekniginden daha kétii sonuglara neden oldugu belirtiimistir*>#°.

-

Pulvertaft Teknigi

ot

Spiral Siitiir Teknigi

Lasso Sitir Teknigi

'—‘-’*Ii: _—
= - S

* Cift Lup Teknigi

_[lt _ o

Side-to-Side Teknidi

Sekil 11'°: Bazi koaptasyon teknikleri
2.4.5. Cerrahi Planlama

Basarili bir sonug elde edebilmek igin hastaya 6zgu planlama esastir.
ilgili ekstremiteyi incelemeden énce genel fonksiyonel durum, sosyal alt yapi ve
psikolojik durum degerlendirilmelidir. Tendon transferlerinde ilk istenen, dengesi
saglanmis bir ekstremitedir. Bu yuzden hastaya ve yakinlarina olabilecekler
anlatiimalidir; ¢gunki hasta tarafindan elin normale dénmeyeceginin anlasiimasi
hastanin olasi sonuglardan gercekgi beklentiler gelistirmesine yardimci olur. Ek

olarak Ozellikle bakim gerektiren hastalarda bakimini Ustlenen kisi ile birlikte
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nihai hedefler belirlenmeli ve bu hedefe en iyi uyan stratejiler gelistiriimelidir. ilk
olarak, ayrintii gli¢ muayenesi ve hastanin elini kullanmasini yakindan
gozleyerek dikkatli bir fonksiyonel eksiklik gunligu olusturulmalidir. Hastayi bu
surece dahil etmek ve gunlik yasam ile meslegini icra ederken en ¢ok sorun
yasadigl fonksiyonlari dikkate almak onemlidir. Fonksiyonel eksiklikler
listelendikten ve Onceliklendirildikten sonra, cerrah, restore edecegi islev igin
kasilma kapasitesi ve ekskirsiyon agisindan, hangi kaslarin en uygun olacagi
hakkinda fikir yUratebilir. Ayrica istenen sonuca ulagsmak igin tendon transferiyle
kombine edilebilecek diger yontemler de (tendon greftleme, tenotomi-miyotomi,

tendon uzatma, tenodez, artrodez vb.) akilda tutulmalidir.

2.5. El Bilegi ve Parmaklarin Ekstrensek Ekstensor Kas Giiglerinin
Restorasyonu

2.5.1. Etiyoloji ve Endikasyonlar

Ekstensér mekanizmanin tendon transferi ile restorasyonunu gerektiren
klinik durumlar 3 ana baslik altinda incelenebilir. Bunlar;

- Kas-Tendon Unitesi Seviyesindeki Problemler (defektif kas-tendon
yaralanmalari, romatizmal hastaliklara bagli dejeneratif rpturler, spontan
veya kapali yaralanmalar, tendon onarimi sonrasi rerupturler, tendon
yaralanmasi sonrasi ge¢ basvuru vs.)

- Periferik Sinir Sistemi Problemleri (ylksek veya dislk seviyede
radyal sinir yaralanmalari, obstetrik veya travmatik brakiyal pleksus
yaralanmalari, servikal yaralanmalar vs.)

- Santral Sinir Sistemi Problemleri (serebral palsi, intrakraniyal

hadiseler v.s)

2.5.1.1. Kas-Tendon Unitesi (KTU) Problemleri

Ust ekstremite ekstensér mekanizmasinin kas-tendon iinitesi seviyesinde
yaralanmasinin birgok nedeni vardir. Bu yaralanmalara 6zellikle erken basvuru
ve teshiste primer tamir ile ¢6zUm getirilebilirken bir kismina ise rekonstriksiyon
gerekli olmaktadir. Rekonstriiksiyon gereksiniminin temel sebebi ise yaralanan
kas-tendon Unitesinin proksimal ve distal uglarinin retraksiyon, yapisiklik veya
aradaki defekt nedeniyle ucuca getirlememesi veya gergin olarak

getirilebilmesidir.
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Lokalize kas-tendon Unitesi hasarina neden olan ve rekonstriksiyon
gerektiren baslica nedenler; agik, kapali veya crush olan direk travma, primer
onarim sonrasi reruptir, ge¢ basvuran veya gec teshis konan tendon kesileri;
spontan (idiopatik), romatolojik hastaliklar (romatoid artrit, SLE, skleroderma
vb.), radius alt ug kiriklari (deplase veya nondeplase) ve lokal enjeksiyonlar
zemininde olusan tendon rupturleridir.

Literatirde bagparmak ekstensiyon defisiti sonrasi gelisen ping ve grasp
gucu kaybindan dolayi 6zellikle EPL rUptlra Gzerinde ¢ok durulmustur. Kapali
EPL rOpturandn en sik sebeplerinden biri radius alt ug kingidir. Bu tablonun
fizyopatolojisi Uzerine bazi teoriler vardir. Bazi yazarlar, tendon rupturini
purtzli kemik kenarlarina veya kirik kallusuna sekonder, mekanik temelde
yipranmaya baglasa da ¢ogu yazar, kirik sonrasi saglam tendon kilifi igerisinde
artan basinca sekonder olarak tendonun avaskuler nekrozuna neden olarak
riptiire oldugunu ifade etmistir®’. Radius alt ug¢ kingi sonrasi gelisen EPL
ruptiriinin rekonstriksiyonu igin en sik onerilen iki yontem, greft ile onarim
veya tendon transferidir. Literatirde bir grup yazar tendon transferi sonrasi
dondr alan problemlerinden cekinmelerinden dolay! greft ile onarimi tercih
ederken, bir grup yazar da greftin avaskuler olmasi, takiplerde eklem sertligi
gelismesi ve farkl bir insizyon gerektirmesi gibi nedenlerle tendon transferini
tercih etmistir*®. Yapilan karsilastirmalarda her iki prosediriin sonucunda
belirgin farklar olmasa da en cok tercih edilen tedavi tendon transferidir®.

EPL'nin tendon transferi ile rekonstriksiyonu icin bircok secenek
Onerilmistir. Bunlardan en sik kullanilan ve artik neredeyse altin standart sayilan
EiP tendonunun transferidir. Digerleri ise; APL, ECRL, ECRB, EDM, EPB
tendonlaridir’®>3,

Literatirde en sik Uzerinde durulan diger etiyoloji ise romatoid artrittir.
Romatoid artritte gerceklesen dejeneratif rupturlerin temel sebepleri ise; kronik
sinovit nedeniyle kemik ylizeyinde olugsan duzensizlik ve sivrilesmenin tendona
mekanik zarar vermesi ve proliferatif sinovitin tendonu invaze etmesi ile
dolasimini ve dogal dayanikhligini bozarak rupture daha hassas hale getirmesi
olarak gosterilmistir. Romatid artritte 6zellikle distal radyoulnar eklem (DRUE)
ve Lister tiberkulinde gorulen dejenerasyon nedeniyle tendon ruptirleri en sik
bu bdlgelerde goérulur. Romatid artrite sekonder gelisen dejeneratif rlptirlerin

tedavisi hastaligin kendi dogasindan dolayi oldukga zordur. Oncelikle bu
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hastaligin seyrinde tek tendon rupturt gorulebildigi gibi ayni anda iki veya daha
fazla tendon rupturleri gorulebilmekte, transfer sonrasi takiplerde rerupturler
veya diger tendonlarin da rupturleri olabilmektedir. Bunun yani sira transferin
basarisini zorlastiran ve diger tendon riptlrlerine gore daha fazla dikkat
edilmesi gereken hususlar; (1) transfer ile hareket ettirilecek eklemler sert veya
instabil olabilir; (2) transferin gectigi yatakta inflamasyon veya duzensizlesme
(spur vs.) olabilir ve tendon ekskursiyonunu tehlikeye atabilir; (3) transferi
planlanan tendonlar zayiflamis olabilir ve (4) el bilegi, MKF veya PIiF eklemleri
sert veya deforme olmussa, el bilek hareketinin tenodez etkisi veya MKF ve PiF
eklemlerinin  tamamlayici  hareketinde, transfer edilen tendonlarin
ekskursiyonunu artttirip arttiramayacagi bilinemez. Dolayisiyla romatoid artrite
sekonder tendon rdptirlerinin rekonstriksiyonu igin tedavi planlanirken bu
faktorler dikkatle dugtunulmelidir.

Romatoid artritte tendonun rekonstruksiyonu igin kullanilacak yontem ne
olursa olsun iglemin basarisi ve nuksu Onlemek igin yapilmasi gereken bazi
girisimler  ortaktir. Bunlar; dorsal tenosinovektomi, kemik spurlarini
uzaklastirma, kemigin Uzerini Ortebilmek icin retinakuler yer degistirme ve
gerekirse ulna basinin rezeksiyonudur.

Romatoid artritte hem yukarida yazan nedenlerden dolayr hem de ayni
anda birden c¢ok tendon rupturi goérulebileceginden rekonstriksiyon igin
literatirde birgok segenek tartigsiimistir. Bu segeneklerden biri greft ile onarim
digeri ise tendon transferidir. Bir grup yazar, Ozellikle hastaligin kendi dogasi
nedeniyle yasanacak problemlerden 6tira greft ile onarimi tercih etmemektedir.
Bu problemlerin basinda donér saha yerinde gec¢ iyilesme, iyilesmeme,
enfeksiyona yatkinlik ve greft ile onarim sahasinda yapisiklik ve sonrasinda
geligebilecek kontraktlirden dolayl eklemde olusacak kisitliliktir. Bunun diginda
greftin avaskuler olacak olmasi da bir diger nedendir.

Her ne kadar literatire bakildiginda ikisi arasinda anlamli istatistiksel
farkliliklar gosteriimese de ilk tercih cogunlukla tendon transferi olmustur®.
Romatoid artritte yapilabilecek tendon transferi segenekleri agagidaki tabloda

verilmigtir. (Tablo 4)
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Tablo 4°*: Romatoid Artritte gorillen ekstensér tendon riptirlerinde
rekonstruksiyon secgenekleri

RUPTUR OLAN TENDON ONERILEN TEDAVI
SECENEKLERI
EPL ik Tercih: EIP transferi

EiP transfer icin uygun degilse;
tendon greftleme veya APL ve
parsiyel ECRL transferi

EDM EDM distali 5.EDC’ye

EDM+5.EDC EDM+5.EDC distali 4.EDC’ye veya
EiP transferi

3.EDC veya 4.EDC Distal giiduk bir radyalindeki
EDC'ye

3.EDC+4.EDC EiP transferi

EDM+5.EDC+4.EDC+3.EDC 5.EDC+4.EDC’ye EiP transferi,

3.EDC distal gudugu 2.EDC’ye
EDM+5.EDC+4.EDC+3.EDC+2.EDC+EIP [2.EDC+3.EDC’ye 3.FDS’nin
Transferi, 4. EDC+5.EDC'ye
4.FDS’nin Transferi

Hangi rekonstlirksiyon yontemi secilirse segilsin, cerrahi en fazla
zorlayan ve nihai sonucu belirlemede de gok Onemli olan konu gerginligin
ayarlanmasi olmustur. Literatlrde, transfer sirasinda el bilegi ve interfalangeal
eklemlere belirli agilarda gesitli pozisyonlar vererek bir¢ok transfer gelistiriimigtir

fakat objektif bir kriter tanimlanmamistir.

2.5.1.2. Periferik Sinir Sistemi (PSS) Problemleri

Radyal Sinir Paralizisi

Radyal sinir paralizisinin en sik nedeni humerus kiriklaridir®. Bunun
disinda atesli silah yaralanmalari, keskin cisim ile yaralanmalar, ezilme ve
termal yaralanmalar, kompresyon ndropatileri ve iyatrojenik yaralanmalar da
radyal sinir paralizisine neden olabilir’®>. Radyal sinir yaralanmalari, humerus
cismi veya onkolun proksimal 1/3'Unun disindaki yerlerde nadiren olur. Radyal
sinirin bu seviyedeki yaralanmalarinda ¢ogunlukla triceps kasi etkilenmez ve
dirsek ekstensiyonu korunur fakat distalde olugsan motor paralizi, el bilegi
ektansiyonu,  bagparmak  ekstensiyonu-abduksiyonu ve  parmaklarin
metakarpofalangeal eklemlerinin ekstensiyonlarinin kaybi ile sonuglanir. Daha
once de bahsedildigi gibi yeterli parmak fleksiyon aktivitesi i¢in el bilegi

ekstensiyonu gereklidir. El bilegi ekstensiyonu ve parmak ekstensiyonu
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olmadiginda elin kavrama yetenegi ve kuvveti bozulur®. Temel prensiplere
uyulup uygun teknikle vyapildiginda, periferik sinir paralizileri icin Ust
ekstremitede yapilan tendon transferleri arasinda sonuglari en iyi ve en
ongorulebilir olanlar radyal sinir paralizisi icin uygulananlardir’.

Radyal sinir paralizisi olan bir hasta i¢in yapilacak ilk sey; sinirin gecikmis
onarimi mi yoksa tendon transferi mi yapiimali kararinin verilmesidir. Bazi
yazarlar ge¢ donemde radyal siniri hi¢ tamir etmemeyi dnermigken, bazilari da
gec donemde de olsa radyal sinirin greftleme ile tamirinin basarili olabilecegini
belirtmislerdir”*®. Yaralanmadan gecen siire kritik bir faktér olmasina ragmen
radyal sinirin ge¢ onarimi makul derecede iyi sonuglar verebilir, ¢unkd sinir
neredeyse tamamen motordur ve fel¢li kaslar genellikle yaralanma bdlgesine
makul derecede yakindir. Bu nedenle Zachary, alti aydan dnce yapilan sinir
onarimi sonuglarinin iyi oldugunu ancak onarimin 9-16 aylar arasinda da
yapilabilecegini rapor etmistir®. Brown, radyal sinir hasari ve onarimi icin kétl
prognoz kriterleri bulundugunda el bilek, parmak ve basparmak ekstensiyonunu
dizeltmek igin erken transfer Onermigtir. Brown, kotl prognoz Kkriterlerini
4cm'den daha buyuk sinir defekti, buyuk bir yara veya sinir tzerinde cilt kaybi
varhgi seklinde betimlemis ve bu durumlarda siniri gormezden gelmeyi ve
dogrudan tendon transferlerine gecmeyi tavsiye etmistir®. Burkhalter ise her
durumda tendon transferi yapilmasi gerektigini belirtmistir. Sinir onarimi (primer
ya da greft ile) yapilan hastalarda hem disaridan splint kullanim gereksinimini
ortadan kaldirmak hem de reinnervasyona yardimci olmak amaciyla el bilegi
ektansiyonu icin tendon transferi yapilmasini énermistir®’. Maalesef radyal sinir
yaralanmasinda tendon transferi icin tolere edilebilecek net bir zaman siniri
tanimlanmis degildir’.

Tendon transferine karar verildiyse eger hastadaki radyal sinirin
yaralanma seviyesine gore restorasyon plani yapiimahdir. Radyal sinir PIN ve
SRN'ye dallanmadan 6nceki bir yaralanmaya ytksek radyal sinir felci, PIN'in
yaralanmasina PIN paralizisi veya duslk radyal sinir felci denir. Bu tedavi
planlarken kritik bir ayirrmdir ¢unkld dusuk radyal sinir felcinde el bilegi
ekstensiyonu ECRL'nin denerve olmamasindan dolay! korunmustur.

Radyal sinir paralizisinde ekstensdr mekanizmanin restorasyonunda
bircok transfer segenegi sunulmustur. Bazi hastalarda PL’nin bulunmamasi,

FCU’nun el bilegi stabilitesinde ve el bilegi fleksiyonunda gok 6nemli oldugunun
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dustnulmesi ve bu tendonun transferi sonrasi dart atma hareketinin
kaybolacagi dusuncesi, bagparmagin bagimsiz ekstensiyon ve abduksiyonunun
istenmesi ve gereken insizyon sayisi gibi nedenler bu cesitliligin baslica
nedenleridir.

Asagidaki tabloda gunumuzde de kullanilan ve bazen cerrahlar
tarafindan modifiye edilen standart alti transfer segenegi 6zetlenmigtir. (Tablo 5)

Tablo 5° Radyal sinir paralizisi icin tanimlanan alti ana transfer secenegi

TRANSFERIN iSMI ACIKLAMA

d’Aubigne Transfer (1946) PT>ECRB+ECRL, FCU>EDC+EPL, PL>APL

Boyes Transfer (1960) PT>ECRB+ECRL, 3FDS>EDC, 4FDS->EIP+EPL,
FCR->APL+EPB

Riordan Transfer (1964) PT->ECRB, FCU>EDC, PL->EPL (rerouting)

Orijinal Tsuge Transfer PT->ECRB, FCR->EDC, PL>EPL, APL'nin tenodezi

(1969)

Brand Transfer (1975) PT>ECRB, FCR->EDC, PL>EPL (rerouting)

Brooks Transfer (1984) PT->ECRB, FCR/FCU-> EDC+EPL, PL>EPB

Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizisi (OBPP)

Brakiyal pleksus felci dogum esnasinda brakiyal pleksusun yaralanmasi
sonrasi gelisir. insidansi 1000 canli dojumda 1-4 arasinda bildirilmistir®*.
yuksek dogum agrihgi, uzamis travay, zor dogum, forseps kullanimi ve
prematur dogum gibi bircok risk faktdrii ortaya konmustur®. Paralizinin ciddiyeti
hangi kokin ne kadar hasarlandigiyla ilgilidir. Hafif noropraksik lezyonlari olan
¢ocuklarda, yasamin ilk birka¢ ayinda spontan iyilesme beklenir ve bir yagina
kadar tam iyilesme goriiliir®>®3. Fakat hastalarin yaklasik % 10-30'unda rezidii
norolojik defisitler gorulur ve bu da Ust ekstremite gelisimi ve fonksiyonunda
kalici degisikliklere neden olur®. OBPP'deki deformitelerin gelisimi, ilk pleksus
lezyonunun ciddiyeti, cocugun bagvurudaki yasi ve kas fonksiyonunun iyilesme
derecesi ile iliskilidir ve bunlar prognozda énemlidir. Yasamin ilk 3 ila 9 ayinda
pleksusun mikrocerrahi rekonstriksiyonu hastaligin dogal seyrini degistirebilir
veya tamamen iyilestirebilir®. Bununla birlikte, sinir kdklerinin avilsiyonlarinin
dogrudan omurilikten olup tamir edilememesi ve dondr sinirlerinin
rekonstruksiyon igin goéreceli olarak azligi tabolunun kalici olmasina neden

olur®. Yaygin deformiteler arasinda ekstremite uzunluk farki, dirsegi fleksiyon
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kontrakturu, dnkolun supinasyon veya pronasyon kontraktuleri, el bileginin ulnar
deviasyonu ve degisen derecelerde parmak kontrakturleri ve hareket kisitliliklari
bulunur. Deformiteleri olan ¢ocuklar, néromuskuler u¢ plakanin dejenerasyonu
nedeniyle sinir rekonstriksiyon prosedurleri igin uygun degildir. Tedavi
protokolleri yumusak doku gevsetmeleri, duzeltici osteotomiler, tendon
transferleri, eklem flizyonlari ve serbest kas transferlerinden olusur. Ozellikle C7
kokunun C5 ve C6 koklerine ek olarak tutulmasi BR, ECRL, ECRB ve bazen
ECU ve EDC'lerin paralizisi ile sonuglanir. Bu hastalara el biledi ve parmaklarin
fleksiyonu iyidir fakat ekstensiyonu vyoktur. Sik gorulen el ve el bilegi
problemleri; metakarpofalangeal eklemde ekstensiyon defisiti  (%60),
basparmakta instabilite (%37), el bileginin ulnar deviasyonu (%19), el bileginde
ekstensiyon defisiti (%15), parmaklarda fleksyon defisiti (%15) ve interfalangeal
eklemde ekstensiyon defisitidir (%13)°”. Fonksiyonu degerlendirmek ve
sonuglari tahmin etmek icin gesitli siniflandirma ve puanlama sistemleri
Onerilmistir. Bununla birlikte, standart bir degerlendirme sistemi olusturulmamis
ve literatiurde hangi siniflama sisteminin daha iyi veya kabul edilebilir
fonksiyonel sonuca etki ettigine dair bir fikir birligi yoktur®. Obstetrik brakiyal
pleksus paralizisine bagli el bilegi ve parmaklarin ekstensiyon kaybinda
restorasyon icin transfer secenekleri radyal sinir paralizisine bagl olanlara
benzerdir. Bu tabloda énemli ve zorlayici olan, eslik eden diger sinir paralizileri

ve deformitelerdir.

2.5.1.3. Santral Sinir Sistemi (SSS) Problemleri

Serebral Palsi

Serebral palsi, Uust ekstremitede fonksiyonun azalmasina, kas
dengesizliklerine ve deformitelere neden olan merkezi sinir sistemini etkileyen
bir Gst motor néron hastaligidir. En sik gorulen ¢ocukluk ¢agr motor yetmezligi
olan serebral palsi, perinatal ddnemde veya beynin hala gelistigi prematire
bebekte meydana gelen beyin hasarindan kaynaklanir®. insidansi 1000 canli
dogumda yaklasik 2 ila 4'tir®®. Serebral palsi, piramidal sistemin etkilendigi
spastik hemipleji, dipleji, parapleji, kuadirpleji seklinde veya ekstrapiramidal
sistemin etkilendigi atetoid, ataksik tipler seklinde siniflandirilabilir. Spastisite ve
atetozisin birlikte goértlmesi ise miks tip olarak adlandirilir.

Serebral palsinin hemen hemen tim tiplerinde el fonksiyonu bir miktar
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zayiflar. Fakat el fonksiyonu engelli hastalarin yaklasik %4’Unden azi
cerrahiden fayda gormektedir®®. Bu kiciik grup icin tedavi énerilmeden énce
hastalarin uzun bir zaman dilimi igerisinde dikkatli ve sik sik degerlendiriimesi
gerekir. Aksi takdirde birgcok hastada oldugu gibi cerrahi tedavide basarisizlik
kacinilmaz olur. Serebral palside cerrahi i¢in en uygun olan hastalar; iletisim
kurabilen, zeki ve iyi motive olmus, kavrama ve birakma fonksiyonu bir miktar
olan hemiplejik hastalardir. Bunun disinda zeka geriligi olan, ekstremitesinde
ateatoz tespit edilen, ileri derecede kontraktir gelismis, duyu fonksiyonu
olmayan, el bilegi notral pozisyona gelmeyen ve el bilegi nétral pozisyondayken
dahi parmaklari ekstensiyona gelmeyen hastalar cerrahi tedavi igin zayif
adaylardir®®. Ama yine de hijyen ve kéti goriinimii diizeltmek icin bu zayif
grubun bir kismi, beklentinin fonksiyonel olamamasi kaydiyla, tendon transferi
acisindan degerlendirilebilir.

Serebal palside, sik gorulen Ust ekstremite deformiteleri: omuz
adduksiyon ve i¢ rotasyon deformiteleri, dirsegin fleksiyon ve ©6nkolun
pronasyon deformiteleri, el bilegi ve parmaklarin fleksiyonu, basparmak avug
icinde olusu ve kugu boynu deformiteleridir. Cerrahide prognozu etkileyen
baslica faktorler; serebral tutulumun kapsami ve yeri, motors ve duyu tutulum
alanlari ve tipi, cocugun zeka diizeyi ve motor koordinasyon durumudur’® ™.

Serebral palsi ilerlemeyen bir beyin hasari olarak kabul edilse de biraktigi
sekeller ilerleyicidir. Zamanla kas fibrozisi ve atrofisi, eklem kontrakttrleri,
kemik-eklem yapida deformiteler, rotasyonel bozukluklar ve osteopeni ortaya
cikar. Bu nedenle bu hastalarda Ust ekstremite icin rekonstriktif anlamda
cerrahi planlanacaksa eger, ciddi takip ve rehabilitasyon ile bu etkilerin

azaltiimasi ve dnlenmesi gerekir.

2.6.Ameliyat Sonrasi immobilizasyon ve Rehabilitasyon

Ameliyat sonrasi immobilizasyon suresi, immobilizasyon sirasindaki
eklem pozisyonlari ve rehabilitasyona baslama zamani igin cerrahlar arasinda
standart bir yaklasim yoktur. immobilizasyon siiresi ve rahabilitasyona baglama
zamani, transfer hattinda riptur veya gevseme, tendonun c¢evre yumusak
dokuya yapisarak ekskirsiyonunun azalmasi, eklemde sertlik ve eklem hareket
acikhginin kaybi arasindaki denge ile ilgilidir. Ameliyat sonrasi lokal direnci

azaltmak ve erken mobilizasyonu baslatabilmek icin yeni koaptasyon teknikleri
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tanimlanmaya devam edilse de cerrahlar transfer sonrasi kesinlikle bir
immobilizasyon sureci uygularlar. Ameliyat sonrasi donemde eklemlerin bir
splint veya atel/algi ile hangi pozisyonda immobilize edilecedi ile ilgili godu yazar
cesitli eklem pozisyonlari tanimlasa da transfer hattina olabildigince az yuk
binmesi asil hedeftir. Genel olarak tercih edilen, el bilegi 30°-50° arasi
ekstensiyonda, bagparmak tam ekstensiyon ve abduksiyonda,
metakarpofalangeal eklemler 0-45° arasi fleksiyonda ve eger pronator teres
transferi yapildiysa 6nkol pronasyon ve dirsek 90° fleksiyonda immobilize
edilmesidir®.

Tendon transferleri yapildiktan sonra immobilizasyon surecini takiben
transferin nasil kullanilacaginin égdrenilmesi icin rhabilitasyon sudreci baslar.
Erken mobilizasyon, baslangigta pasif olursa ve transferin gectigi eklemlerin (el
bilegi ve dirsek) tenodez eylemi kullanilarak korundugu sirece mumkundur.
Aktif mobilizasyon ise ilk etapta ¢ok dikkatli yapilmali, 6. haftaya kadar buyuk
yiikler uygulanmamali ve 8. haftaya kadar korunmalidir®®. Ornegin; yiiksek
ekstensiyon egzersizleri, el bilegi ve parmaklar ekstensiyonda ve o6nkol
pronasyonda, el Dbilegi fleksiyon-ekstensiyon egzersizleri parmaklar
ekstensiyonda ve dirsek fleksiyonda, MKF eklem fleksiyon-ekstensiyon
egzersizleri dirsek fleksiyonda ve parmak IF eklemler ekstensiyonda olacak
sekilde yapimalidir. Genellikle 4, haftadan sonra atel/splint tamamen
sonlandirlir ya da 2 hafta daha aralikli takilmasina devam edilir.

Sinerjistik transferlerin kortikal entegrasyonu yani alisma ve 6grenme
siireci daha kolaydir’®. Bu nedenle codu yazar mimkiin oldukca bu tarz
transferleri tercih eder. Fakat sinerjistik olmayan transferlerin de tatmin edici
sonugclar verebildigi gosterilmigtir. Transferi planlanan bir kasin nasil kontrol
edilebilecegine odaklanmak igin ameliyat oncesi donemde hastanin terapist
tarafindan ziyareti ve egitimi ameliyat sonrasi donemde yapilacak terapi igin
kolaylastirici bir yol olabilir. Transfer ne kadar kompleks ise transfer edilen
tendonu kullanmayi égrenmek icin o kadar fazla zaman ve caba harcanir®.
Ayrica transferin hangi endikasyonla yapildigi da ¢ok onemlidir. Daha zor
durumlarda, transferin entegrasyonunu iyilestirmek igcin kas stimilasyonu ve
bio-feedback gerekebilir. Beyin hasari olup merkezi felci olan hastalarda veya

obstetrik brakiyal pleksus palsi sonrasinda gorulen kronik defisit durumlarinda,
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transferlerin yeni bir fonksiyona entegrasyonu daha zor ve sonuglari daha
belirsizdir’.

Rehabilitasyon déneminde énemli olan bir diger konu da skar yonetimidir.
Skar degerlendirmesinde hem ylzeyel hem de hareketlerin kisitlanmasina
neden olabilen derin skarlar iyi degerlendiriimelidir. Yuzeysel (insizyonel)
skarlarda yumusak doku mobilizasyonu igin masaj onerilebilir. Topikal losyon
veya kremler, masaji kolaylastirmak icin yaglayici olarak kullanilabilir, ancak
hastanin cilt hassasiyetini ve alerjilerini dikkate almak 6nemlidir. Silikon jel
levhalar ve elastomer dranler, Ozellikle hasta hipertrofik skar veya keloid
olusumuna egilimliyse, skar masajina degerli yardimcilardir. Derin skar
yonetiminin birincil amaci, onarim alanindaki peritendinéz adezyonu kontrol
etmektir. Bunu Onleyememek transferin kayma ve kuvvet iletme kabiliyetini
olumsuz yénde etkileyecektir’®. Daha fazla basingla uygulanan skar masaiji
daha derin dokulari etkileyebilir. Ultrason, doku mobilizasyonunu
kolaylastirabilecek bagka bir yontemdir, ancak bu teknik genellikle inat¢i skar
olusumu icin ayrilmistir ve tendon iyilesmesi tamamlanana kadar (cerrahiden 6

veya 7 hafta sonra) ertelenmelidir.
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3.GEREC VE YONTEM

Mersin Universitesi Tip Fakultesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi'nde 01.09.2007 ile 01.02.2019 tarihleri arasinda el bilegi ve parmaklarin
ekstensdr mekanizmasinda yetmezlik nedeniyle poliklinige bagvuran hastalar
icin dijital arsiv sistemi retrospektif olarak tarandi. Kas-tendon unitesi, periferik
veya santral sinir sistemindeki problemler nedeniyle el bilegi ve parmaklarda
ekstrensek ekstensér mekanizmada guc¢ kaybi i¢in tendon transferi yapilan,
dahil edilme ve dislanma kriterlerine uyan, toplam 65 hastanin ameliyat dncesi
ve ameliyata iligkin bilgileri dijital arsivden derlendi. Calisma plani igerisinde yer
alan verilerin elde edilmesi icin hastalar poliklinik kontroline ¢agrildi.

Calismamizda el bilegi ve parmaklarin ekstrensek ekstensor
mekanizmasinin restorasyonu icin heterojen cerrah grubunun yaptigi tendon
transferlerinde, transfer esnasindaki gerginlik ayar surecinin sonuglar tzerinde
etkisini arastirdik. Bunun icin ameliyattan yeterli sire ge¢mis hastalarda
ameliyat ©Oncesine, ameliyata ve Kklinik sonuclara iligkin parametreleri
degerlendirip analiz etmeyi planladik.

Ameliyat Uzerinden 6 aydan az sure gegen, 6 yasindan kuguk-80
yasindan bulyuk, bagka bir merkezde tendon transferi yapildiktan sonra
klinigimizde revizyon yapilan veya klinigimize kontrole gelen, Turkc¢e bilmeyen
ve argiv taramasinda aciklayici bilgileri eksik olan hastalar galisma disi birakildi.

Bu plan gercevesinde galisma icin Mersin Universitesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’nun 04.09.2019 tarihli ve 2019/354 sayili karariyla onay alindi.

3.1. Ameliyat Oncesine ve Ameliyata iligkin Bulgular

Bu asama icin MEUTF Egitim Arastrma ve Uygulama Merkezi
otomasyon sisteminde yas, cinsiyet, cerrahi yapilan taraf, dominant el, klinik
tablonun etiyolojisi, klinik tablonun olustugu tarih ve ameliyat tarihine kadar
gecen sure (hastalik suresi), revizyon ameliyat durumu, komplikasyon durumu,
komorbidite, klinik tablo olusmadan &6nceki meslek (dogumsal olanlarda
ameliyat oncesi meslek), ameliyat oncesi subjektif islevsel skor ve QDASH
skoru bilgileri derlendi.

Ameliyata iligkin bulgular olarak, restorasyonu yapilan fonksiyon, bunun

icin transfer edilen ve hedef tendon tarleri ve ameliyat esnasinda yapilan
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transfer disi igslemlerin bilgileri derlendi.

3.2. Ameliyat Sonrasi Kontrol

3.2.1.Subjektif islevsel Agidan Degerlendirme Skoru, Skor farki ve Hasta
Memnuniyet Skoru

Hastalara ameliyat 6ncesi ve sonrasi donemde gindelik ve meslek
hayatinda problemli olan ekstremitesini kullanirken fonksiyonel olarak
kendilerini ne kadar rahatsiz hissettikleri ve kullanabildikleri soruldu ve 0 puan
(hic kullanamama) ile 10 puan (problemsiz kullanma) arasindaki puanlama
kartini isaretlemeleri istendi. Bu iki skorun farki alinarak subjektif olarak
fonksiyonel acgidan iyilesme durumu degerlendirildi. (Sekil 12)

Hastalara ameliyat sonrasi donemde gundelik ve/veya meslek hayatinda
ameliyat oldugu ekstremitenin fonksiyonel ve kozmetik olarak beklentilerini ne
kadar kargiladigi ve bu durumdan ne kadar memnun oldugu soruldu. O puan
(hic memnun degilim) ile 10 puan (gok memnunum) arasindaki puanlama kartini

isaretlemeleri istendi. (Sekil 12)
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Sekil 12: Fonksiyonel agidan iyilesme skorlama o6lcegi
3.3. Pin¢ Giicui Orani ve Grasp Giicii Orani

Hastalarin kavrama kuvvetleri dinamometre (Jamar® Baseline Evaluation
ins, hidrolik el dinamometresi) ile; pin¢ kuvvetleri ise anahtar tutma
pozisyonunda pin¢gmetre ile pond (Ibs) cinsinden Olgulerek saglam taraflariyla
kargilastirildi. Hastalarin tekrarlayan Gg¢ OlgimU sonrasinda olgulen en yuksek
degerler calismaya dahil edildi. Olgllen degerler dominant tarafa gore
degerlendirilerek literatirde belirtildigi sekilde optimize edildi. Eger hastanin
dominant tarafi sag ve yaralanan taraf sol ise sag tarafin pin¢ ve grasp
kuvvetleri %10 azaltilarak, eger hastanin dominant tarafi sol ve yaralanan taraf
sag ise pin¢ ve grasp kuvvetleri sag taraf igin ayni olacak sekilde, eger hastanin
dominant tarafi sag ve yaralanan taraf ta sagd ise sol tarafin ping ve grasp
kuvvetine %10 ekleme yapilarak beklenen kuvvet degerleri hesaplandi’®. Daha

sonra Olgulen kuvvet degeri ile beklenen kuvvet degeri oranlanarak hedeflenen
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kuvvetin ne kadarina ulasildigi yuzde olarak analize dahil edildi.

3.4. Kas Kuvvetinin Muayenesi

Ameliyat sonrasi donemde hastalarin restore edilen fonksiyonlari (yani
dondriin yeni yerindeki kuvveti) ve dondrin eski yerindeki fonksiyonunun
kuvveti U¢ hekim tarafindan ameliyat olmayan taraf referans alinarak
degerlendirildi. Degerlendirme, MRC kas skorlamasina gore yapildi. Ug¢ hekimin

not ettigi degerlerin medyani esas alinarak g¢alismaya dabhil edildi. (Tablo 6)

Tablo 6% MRC Kas Skalasi

GRADE MUAYENE

0 (TAM PARALIZi) |[Kasta kasiima hissediimez.

1 (ESER) Eklemde hareket ortaya ¢ikmaz, fakat kasiima hissedilir.

2 (ZAYIF) Kas yercekimi ortadan kaldirildiginda normal eklem
hareketi meydana gelir.

3 (ORTA) Kas yercekimine kargi normal eklem hareketini tamamlar,
uygulanan kuvvete hi¢ direng gésteremez.

4 (Y1) Kas yergekimine kargi hareketi tamamladiktan sonra,

kendisine uygulanan tam kargi kuvvete, maksimum
direngten daha az bir direncgle karsilik verir.

5 (NORMAL) Kas yercekimine kargi hareketi tamamlandiktan sonra,
kendisine uygulanan tam karsi kuvvete, maksimum direng
ile karsilik verir.

3.5.Eklem Hareket Ac¢ikligi Muayenesi

Hastalarin el bilegi eklem hareket acikliginin degerlendiriimesinde;
dorsifleksiyon, voler fleksiyon, pronasyon, supinasyon, ulnar ve radyal
deviasyon standart acidlcer ile O&lcildi. Ayni zamanda hastalarin  gunlik
aktivitelerini gergeklestimek igin ihtiyaci olan ve literaturde tanimlanmig bulunan
(ekstensiyon:40, fleksiyon:38, ulnar deviasyon:38, radyal deviasyon:28,
supinasyon:53, pronasyon:13) eklem hareket acikligi degerlerine ulasilip

ulasilamadagi degerlendirildi’™.

3.6. Ameliyat Sonrasi Mayo Skoru

Mayo el biledi skoru, agr, ise doénus, eklem hareket acgikligi ve kas
glcund iceren dort adet soru bashdindan olusur. Bu ¢alismada hastalarin
ameliyat sonrasi Mayo skorlari degerlendirildi ve literatlr bilgisine uyumlu
olacak sekilde 4 kategoriye ayrildi. (Tablo 7)
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Tablo 7: Mayo el bilegi skor kategorizasyonu

Mayo EI Bilegi Skorlamasi

Miikemmel 90-100
lyi 80-90
Tatminkar 60-80
Kotu <60

MAYO skoru calismamizda sayisal ve kategorik olarak ayri ayri ele

alinarak analize dahil edildi.

3.7.Ameliyat sonrasi QDASH skoru ve QDASH skor farki

Quick DASH (quick disability arm, shoulder and hand) yani hizli kol-
omuz-el yetersizlik anketi, st ekstremitede problemleri olan hastalarda subjektif
olarak fiziksel aktiviteyi ve sikayetleri 6lcen, WHO modeli temel alinarak 1994’te
Amerikan Academy of Orthopedic Surgeons (AAQOS) tarafindan tanimlanmistir.
Tum Ust ekstremitenin fonksiyonunu degerlendiren ve istege baglh olarak
doldurulan ig, spor ve muzisyen modull iceren bir ankettir. Tlrkge versiyonunun
gecerliligi ve glvenirliligi calisiimistir’”. DASH anketinden cikarilan 11 basliktan
olusur. Quick DASH skorunun hesaplanabilmesi i¢in 11 baglktan en az 10’u
yanitlanmis olmalidir. Her baslikta 5 cevap segenegi vardir, baslik skorlarindan
skalanin skoru ortaya ¢ikar. (Sekil 13) Anketi cevaplama suresi yaklasik 5-7
dakikadir. Puanlama kolayligi orta derecededir. Toplam puan 100’dir ve yluksek
puanlar daha fazla olan fonksiyonel yetersizligi gosterir. Calismamizda QDASH
skorunun ameliyat oncesi ve sonrasi degerleri ve aradaki fark analize dahil
edildi.
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OQuickDASH
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Sekil 13: QDASH Skorlamasi
3.8.Parmaklar igin Tirnak ucu-Yer Mesafesi ve Pulpa-Avug i¢ci Mesafesi

Tirnak ucu-yer mesafesi (TUYM) parmaklarda ekstensiyon yetersizligini
degerlendirmek igin hastalarin her iki ekstremitelerinde degerlendirildi. Hastanin
dirsegi 90° fleksiyonda, el biledi ve el tam supinasyonda ve zemin ile temas
halinde iken hastaya butun parmaklarini ekstensiyona getirerek zemine
yaklastirmasi istendi. Zeminle tam temas saglayamayan parmaklarda tirnak ucu
merkezi ile zemin arasindaki mesafe olgllerek her parmak igin ayri ayri daha
sonra da bunlarin toplami analize dahil edildi. Yapilan EDC fonksiyon

restorasyonlarinda 2, 3, 4 ve 5’inci parmaklarin tirnak ucu-yer mesafeleri
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degerleri toplanarak ‘diger parmak/lar toplam TUYM’ olarak not edildi.

Pulpa-avug¢ i¢ci mesafesi (PAM) ise, yine bilateral ekstremitelerde
degerlendirildi. Hastanin dirsegi 90° fleksiyonda, el bilegi ve el tam
supinasyonda, zemin ile temas halinde iken, hastaya ilk dnce basparmak harici
parmaklarini fleksiyona getirmek suretiyle kapatmasi istendi ve kapatamayan
hastalarda pulpa ile avug¢ i¢ci mesafe Olgulerek not edildi. Bagparmak igin
hastaya basparmak pulpasiyla besinci metakarpofalangeal eklem volerine
dokunmasi istendi. Tam olarak temas saglayamayan hastalarda aradaki mesafe
Olcildu ve kaydedildi. Yapilan EDC fonksiyon restorasyonlarinda 2, 3, 4 ve
5’'inci parmaklarin pulpa-avug¢ i¢i mesafeleri de@erleri toplanarak  ‘diger
parmak/lar toplam PAM’ olarak not edildi.

Bu mesafeler galismada milimetre (mm) cinsinden verilmigtir.

3.9. Meslek Niteligi ve Degisikligi

Hastalarin ameliyat sonrasi meslekleri sorudu ve meslekler el
kullanimi yetenegdi ve kuvvet gerekliligine gore dort kategoriye ayrildi. (Tablo 8)
Ayrica ameliyat sonrasi meslek degisikligi yapan hasta grubu ve bu hastalarin
subjektif-objektif muayene bilgileri not edilerek meslek degisikliginin olasi
nedenleri sonuclar bazinda analiz edildi. Ameliyat oldugu tarihte 7 yasindan

kUguk hastalar meslek degisikligi analizine dahil edilmedi.

Tablo 8: Meslek niteligi siniflamamiz

Issiz Sadece kigisel bakim ve glndelik iglerini

yapabilen hastalar
Hafif Ogrenci, Masa basi calisan memurlar vs.
Orta Ev hanimi, Bakkal, Saglik ¢alisani vs.
Agir Ciftci, Fabrika iscisi, insaat iscisi vs.

Muayene sonunda hastalara revizyon cerrahi, ek cerrahi gerekliligi ve
bunlarin niteligi not edildi. Ayrica hastalarin takip sureleri not edilip bunlarin

sonuclara olan etkileri analiz edildi.

3.10. istatistiksel Analiz

Hastalar etiyolojik temelde (KTU, PSS, SSS) ve yapilan ekstensor
restorasyonun niteligi temelinde (Basparmak, Diger Parmak/lar, EI bilegi)

gruplara ayrildi. Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 23.0 paket programi
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kullanildi. Kategorik dlguimler sayi ve ylzde olarak, sayisal 6lgimlerse ortalama
ve standart sapma (gerekli yerlerde ortanca ve minimum - maksimum) olarak
Ozetlendi. Kategorik 6lgumlerin gruplar arasinda karsilastirimasinda Pearson
Chi-Square Test istatistigi kullanildi. Sayisal élgimlerin normal dagilim saglayip
saglamadigi Kolmogrov-Smirnov Testi ile degerlendirildi. ikili degiskenlerde
bagimsiz student t-testi, varsayimlarin saglanmamasi durumunda ise Mann
Whitney U testi kullanildi. ikiden fazla degiskenlerde Oneway ANOVA ve
Kruskall Wallis testlerine bagvuruldu. Veriler arasindaki korelasyon analizleri
icin Spearman korelasyon analizleri uygulandi. Tum testlerde istatistiksel
anlamlilik duzeyi (p) 0,05 olarak alind1.
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4. BULGULAR
4.1. Desktriptif Bilgiler

Calismamizda retrospektif olarak taranip bilgilerine ulagilan 65 hastanin
46’s1 (%70,8) erkek, 19°u (%29,2) kadindi. Etiyoloji temelinde incelendiginde,
kas-tendon Unitesi (KTU) seviyesindeki problemler nedeniyle tendon transferi
yapilan hasta sayimiz 22 (%33,8) (E:14,K:8), periferik sinir sistemindeki (PSS)
problemler nedeniyle tendon transferi yapilan hasta sayimiz 35 (%53,8)
(E:26,K:9) ve santral sinir sistemindeki (SSS) problemler nedeniyle tendon
transferi yapilan hasta sayimiz 8 (%12,3) (E:6,K:2) idi. Etiyoloji, yaralanma

mekanizmalari ve tanilar asagidaki tablolarda verilmistir. (Tablo 9-11)

Tablo 9: Kas-tendon Unitesi etiyolojisinde yaralanma mekanizmalari
Yaralanma Mekanizmalari Hasta Sayisi
Primer Onarim Sonrasi Reruptur

Spontan Ruptur

Keskin-Acik Yaralanma Sonrasi Ge¢ Basvuru
Kapali Travma (RAUK. Burkulma vs.)
Romatizmal Nedenlere Bagli Dejeneratif Ruptir

NO1O|h~|OT

Tablo 10: Periferik sinir sistemi etiyolojisinde tani ve yaralanma mekanizmalari

Tani 'Yaralanma Mekanizmasi Hasta Sayisi
YUksek Radyal Sinir Keskin Travma 2
Arazi iyatrojenik 6
YUksek Enerjili Travma 13
(Humerus Kirigi ile )
Overuse 2
Dusuk Radyal Sinir Kapali Travma (Olekranon 1
Paralizi Kirigi ile)
Obstetrik Brakiyal Dogumsal 8
Pleksus Paralizisi
Travmatik Brakiyal YUksek Enerjili Travma 2
Pleksus Paralizisi (Humerus Kiridi ile )

Tablo 11: Santral sinir sistemi etiyolojisinde tani ve yaralanma mekanizmalari

Tani Yaralanma Mekanizmasi Hasta Sayisi
Serebral Palsi Dogumsal 7
(Spastik Diplejik tip)

Serebrovaskuler Olay Epileptik Atak 1
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Hastalarin ameliyat tarihindeki ortalama yasi 30,8+17,8 yil (3-73) idi.
Etiyoloji temelinde incelendiginde, kas-tendon (nitesi seviyesinde yaralanma
nedeniyle ameliyat olanlarda 41,4+16,4 yil (9-73), periferik sinir sistemindeki
problemler nedeniyle ameliyat olanlarda 27,7+15,6 yil (3-68), santral sinir
sistemindeki problemler nedeniyle ameliyat olanlarda 15,6+8,1 yil (8-33) idi.

Calismamizda restore edilen el bilegi ve parmak ekstensor fonksiyon
sayisi toplam 124 olup, bunlarin 51'i (%41,1) basparmak ekstensiyon
restorasyonu, 39'u (%31,5) diger parmak/larin ekstensiyon restorasyonu, 34’0
(%27,4) el bilegi ekstensiyon restorasyonu seklindeydi. Bu restorasyonlarin
etiyolojiye gore dagilimi asagida verilmigtir. (Tablo 12)

Tablo 12: Etiyolojiye goére restore edilen ekstensor fonksiyonlarin sayisal
dagihmi

KTU PSS SSS Toplam
(n=22) (n=35) (n=8) (n=65)
n(%) n(%) n(%) n (%)
Basparmak 18 28 5 51
Ekstensiyon (75,0) (34,1) (27,8) (41,1)
Restorasyonu
Diger parmak/lar 5 28 6 39
Ekstensiyon (20,8) (34,1) (33,3) (31,5)
Restorasyonu
El bilegi 1 26 7 34
Ekstensiyon (4,2) (31,7) (38,9) (27,4)
Restorasyonu
Toplam 24 82 18 124

4.2. Donér Kas-Tendon Unitelerinin Dagihmi ve Dénor Saha Morbiditeleri

Calismamizda basparmak ekstensiyon restorasyonunda kas-tendon
Unitesi etiyolojisinde en sik EiP tendonu kullanilirken, periferik ve santral sinir
sistemi etiyolojilerinde en sik PL tendonu kullaniimisti. Diger parmak/larin
ekstensor restorasyonunda periferik ve santral sinir sistemi etiyolojisinde en sik
FCR tendonu tercih edilmigti. El bilegi ekstensiyon restorasyonunda ise periferik
ve santral sinir sistemi etiyolojisinde en sik kullanilan tendon pronator teres (PT)
olmustu. (Tablo 13)
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Tablo 13: Restorasyona ve etiyolojiye gore kullanilan tendon tlri dagilimi

Bagparmak KTU PSS SSS Toplam
Ekstensiyon

Restorasyonunda

:(ullsalr)nlan Tendonlar n(%) n (%) n(%) n(%)
n=

EiP 17 (94,4) 0 0 17 (33,3)
PL 0 24 (85,7) 5 (100) 29 (56,9)
4 FDS 1(5,6) 4 (14,3) 0 5(9,8)
Diger Parmak/lar

Ekstensiyon

Restorasyonunda

Kullanilan Tendonlar

(n=39)

EiP 1 (20) 0 0 1(2,6)
FCR 0 22 (78,6) 3 (50) 25 (64,1)
FCU 0 3 (10,7) 3 (50) 6 (15,4)
Diger 4 (80,0) 3 (10,7) 0 7(17,9)
El bilegi Ekstensiyon

Restorasyonunda

Kullanilan Tendonlar

(n=34)

PT 0 21 (80,8) 3(42,9) 24 (70,6)
FCR 0 2(7,7) 0 2(5,9)
FCU 0 1(3,8) 3(42,9) 4 (11,8)
Diger 1 (100) 2(7,7) 1(14,3) 4 (11,8)

Transfer sonrasi muayenede donér tendonun eski fonksiyonunun kuvveti
MRC kas skalasina gore degerlendirildiginde hastalarin yaklasik %66°sinde
dondr sahada kuvvet kaybi olmamisg, yaklasik %33’Gnde bir derece veya daha
fazla kuvvet kaybi tespit edilmigtir. Tim transferler i¢in bakildiginda transfer
sonrasi dondr sahada kuvvet istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde
azalmistir (p=0,015). (Tablo 18)

Doérdunci parmak FDS tendonunun dondr tendon olarak kullanildigi 5
hastanin tamaminda dérdincu parmak fleksiyon kuvveti MRC kas skalasina
gore bir puan azalmigti ve kuvvetteki bu degisim istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,05). Dorduncu parmak PAM degerlendirildiginde U¢ hastada aktif tam
fleksiyon yapamamaktaydi fakat pasif fleksiyon butin hastalarda tamdi.
Dordunci parmakta ortalama PAM ise 15 mm (0-35) dlculdu. (Tablo 18)

EiP tendonunun donér tendon olarak kullanilan 18 hastanin 6’sinda
(%33,4) ikinci parmak ekstensiyon kuvveti MRC kas skalasina gore bir puan

veya daha fazla azalmisti ve kuvvetteki bu degisim istatistiksel olarak anlamliydi
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(p<0,05). Bu hastalarda ikinci parmak ortalama TUYM 0,59 mm (0-10) idi.
Sadece bir hastada ekstensiyon lag mevcut olup diger hastalarda ekstensiyon
lag yoktu. ikinci parmagin ekstensiyon kuvveti MRC kas skalasina gore
degerlendirildiginde mediani 5 (3-5) idi. (Tablo 18)

FCR ve FCU tendonlarindan herhangi birinin dondr olarak kullanildigi
hastalarda ortalama aktif el bilegi fleksiyonu 58,33+22,2° idi. El bilegi
fleksiyonunda tam hareket acikligina gore yaklasik %27,5 fleksiyon kaybi
mevcuttu. Bu hastalardan 7'si (%19,4) ise gunlik aktivite icin yeterli olan el

bilegi fleksiyonunu yapamiyordu. (Tablo 14)

Tablo 14: FCR ve FCU tendonlarinin dondér tendon olarak kullanildigi
hastalarda el bilegi fleksiyonunun degerlendiriimesi

FCR ve FCU'nun donor Kullanilan hastalar
olarak kullanilma durumu (n=37)
Orttss

Min-maks

El bilegi aktif fleksiyon derecesi 58,33+22,20°
(10-80)

Yeterli fleksiyon 8
yapamayan hasta sayisi (%19,4)
Yeterli fleksiyon 29
yapabilen hasta sayisi (%80,6)

FCU tendonunun dondr olarak kullanildigi hastalara el bilegi fleksiyon-
ulnar deviasyon gucu istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde en az bir puan
azalmigti. (Tablo 18) Bu hastalarda ortalama el bilegi ulnar deviasyon derecesi
ortalama 23,50+10° dlculdi ve tam ulnar deviasyon hareket agikligina gore
ortalama % 41 kayip mevcuttu. Bu hastalardan 8'i (%80) ise gunluk aktivite icin

yeterli olan el bilegi ulnar deviasyonunu yapamiyordu. (Tablo 15)

Tablo 15: FCU tendonunun donér olarak kullanildigi hastalarda el biledi ulnar
deviasyonunun degerlendiriimesi

FCU’'nun dondr tendon olarak Kullanilan Hastalar
kullaniima durumu (n=10)
El bilegi aktif ulnar 23,50+10,01°
deviasyon derecesi (10-40)
Yeterli UD 8
yapamayan hasta sayisi (80,0)
Yeterli UD 2
yapabilen hasta sayisi (20,0)
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FCR tendonunun dondr tendon olarak kullanildigi hastalarda el bilegi
fleksiyon-radyal deviasyon gucu istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde en az
bir puan azalmisti. (Tablo 18) Ortalama el bilegi radyal deviasyonu
18,52+11,42° idi ve tam radyal deviasyon derecesine gére ortalama %40 kayip
mevcuttu. Bu hastalardan 17’si (%63) ise gunlik aktivite igin yeterli olan el bilegi

radyal deviasyonunu yapamiyordu. (Tablo 16)

Tablo 16: FCR tendonunun donér olarak kullanildigi hastalarda el bilegi radyal
deviasyonunun degerlendirilmesi

FCR’nin don6r tendon olarak Kullanilan hastalar
kullanilma durumu (n=27)

El bilegi aktif radyal

18,52+11,42°

deviasyon derecesi (0-30)
Yeterli RD 17
yapamayan hasta sayisi (63,0)
Yeterli RD 10
yapabilen hasta sayisi (37,0)

Pronator teres tendonunun dondr tendon olarak kullanildigi hastalarda 6n
kol pronasyon gucu istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde azalmisti. (Tablo
18) Bu hastalarda ortalama 6nkol pronasyonu 68,33t£24,4° idi ve tam o6nkol
pronasyon derecesine gore ortalama %17 kayip vardi. Hastalarda sadece 2’si

gunluk aktivite icin yeterli olan énkol pronasyonunu yapamiyordu. (Tablo 17)

Tablo 17: Pronator teres’in dondr olarak kullanildigr hastalarda o6nkol
pronasyonunun degderlendiriimesi

PT'nin dondr tendon olarak Kullanilan hastalar
kullanilma durumu (n=24)
Onkol aktif pronasyon derecesi 68,33+24,43°

(0-80)
Yeterli pronasyon 2
yapamayan hasta sayisi (8,3)
Yeterli pronasyon 22
yapabilen hasta sayisi (91,7)
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Tablo 18: Transfer sonrasi donor sahadaki kuvvetin MRC’ye gore dagilimi

Donor 2. Onkol | ElBilegi | El Bilegi 4. Toplam
Sahada Parmak pron. |Fleks. +RD| Fleks. Parmak
Kuvvet ekst. +UD Fleks.
(n=27)
(n=18) (n=24) (n=10) (n=5) (n=84)
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
MRC 0 0 0 0 0 0 0
MRC 1 0 0 0 1 0 1
(10) (1,1)
MRC 2 0 1 0 0 0 1
(4,2) (1,1)
MRC 3 1 0 2 0 0 3
(5,6) (7,4) (3,5)
MRC 4 5 6 3 4 5 23 (27,3)
(27,8) (25,0) (11,1) (40) (100)
MRC 5 12 17 22 5 0 56 (66,6)
(66,7) (70,8) (81,5) (50)
ggg;’;tmi p<0,05 | p<0,05 | p<0,05 | p<0,05 | p<0,05 | P=0,015

FCR tendonunun donér olarak kullanildigi hastalar ile FCU tendonunun

dondr olarak kullanildigi hastalar karsilastirildiginda, aktif el bilegi ulnar

deviasyonu ve aktif el
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05). (Tablo 19)

bilegi fleksiyonu dereceleri agisindan aralarinda

Yine bu iki grup karsilastiriidiginda FCR tendonunun dondr olarak

kullanildigi1 grupta ortalama aktif radyal deviasyon derecesi, FCU tendonunun

kullanildigi gruba gore istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha fazlaydi.

(Tablo 19)

Bu iki grup arasinda yeterli aktif el bilegi fleksiyonu, ulnar ve radyal

deviasyonuna ulasabilen hasta sayisi agisindan ise istatistiksel olarak anlamli
bir fark yoktu (p>0,05). (Tablo 19)
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Tablo 19: Donor tendon olarak FCR ve FCU tercihlerinin dondr sahada eklem
hareket acgikligi agisindan karsilagtiriimasi

FCR FCU
(n=27) (n=10) p
Orttss Ort+ss

Aktif el bilegi 28,89+11,29° | 23,50+10,01°

. 0,193
UD derecesi
El bilegi aktif
UD yeterliligi
Yetersiz olanlar 15 8
n(%) (55,6) (80)
Yeterli olanlar 12 2 0,164
n(%) (44,4) (20)
Aktif el bilegi 18,52+11,42° | 8,0+10,05° 0015
RD derecesi '
El bilegi aktif
RD yeterliligi
Yetersiz olanlar 17 9 0,114
n(%) (63) (90)
Yeterli olanlar 10 1
n(%) (37) (10)
Aktif el bilegi 59,26+23,35° | 58,0+19,74° 0,881
fleksiyon derecesi
El bilegi aktif
fleksiyon yeterliligi
Yetersiz olanlar 6 1
n(%) (22,2) (10) 0,374
Yeterli olanlar 21 9
n(%) (77,8) (90)

El bilegi fleksiyon gucu acgisindan degerlendirildiginde FCU tendonunun

dondr olarak kullanildigi hastalarin % 50’sinde, FCR tendonunun dondr olarak

kullanildi§1 hastalarin % 20‘sinde el bilegi fleksiyon gucunde azalma olsa da bu

durum istatistiksel olarak anlamli bir farka neden olmamisti (p>0,05). (Tablo 20)

Tablo 20: Dondr olarak FCR ve FCU tercihlerinin el bilegi fleksiyonunda kuvvet
kaybi agisindan agisindan karsilastiriimasi

El bilegi fleksiyon gucu FCR FCU p
(n=27) (n=10)
n (%) n(%)

MRC 0 0 0

MRC 1 0 1(10)

MRC 2 0 0 0,054

MRC 3 2(7,4) 0

MRC 4 3(11,1) 4 (40)

MRC 5 22 (81,5) 5 (50)
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Calismamizda, hicbir hastada don6r sahada cerrahi alan enfeksiyonu veya
yara dehinsesi gelismemisgti.

4.3. Transferin Gerginlik Durumunun Degerlendirilmesi

4.3.1. Bagparmak ekstensiyon restorasyonu yapilanlarda bagparmak
ekstensiyonu ile fleksiyonu arasindaki iligki

Bagparmak ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalar etiyolojiden ve
donor tendondan bagimsiz olacak sekilde, bagparmak tirnak ucu-yer mesafesi
(TUYM) ile pulpa-avug ici mesafesi (PAM) arasindaki iliski acisindan analiz
edildiginde, bagparmak TUYM ile PAM arasinda istatistiksel olarak anlamli zayif
duzeyde pozitif yonde iliski mevcuttu (r=0,455, p<0,05). (Tablo 22)

Donér tendon turinden bagimsiz sekilde, etiyoloji temelinde
incelendiginde ise, kas-tendon unitesi problemleri etiyolojisinde, basparmak
TUYM ile PAM arasinda istatistiksel olarak anlamli orta dizeyde pozitif yonde
bir iligki, periferik sinir sistemi etiyolojisinde istatistiksel olarak anlaml zayif
r=0,761,p<0,05-
r=0,412,p<0,05). Santral sinir sistemi problemleri etiyolojisinde ise basparmak
TUYM ile PAM arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iligki yoktu (p>0,05).

(Tablo 22)

dizeyde pozitif yonde bir iligki mevcuttu (sirasiyla

Tablo 21: Basparmak ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalarda etiyolojiye

gore ve toplamda ortalama bagparmak TUYM ve PAM degerleri
KTU PSS SSS Toplam
(n=18) (n=28) (n=5) (n=51)
Orttss Orttss Orttss Orttss
(min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks)
1.TUYM 6,94+14,46 23,86+14,17 40,0+£10,0 19,47+17,23
(0-50) (0-50) (30-50) (0-50)
1. PAM 2,78%6,69 5,71+9,88 12,0+£16,80 5,29+9,87
(0-20) (0-30) (0-40) (0-40)

Tablo 22: Bagparmak restorasyonu yapilan hastalarda bagparmak ekstensiyon-
fleksiyon yetersizlik mesafeleri arasindaki iligkinin incelenmesi

1.PAM
r p
1.TUYM KTU 0,761 0,000
PSS 0,412 0,029
SSS -0,372 0,538
Toplam 0,455 0,001
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4.3.2. Diger parmak/larin ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalarda
parmak/larin ekstensiyonu ile fleksiyonu arasindaki iligki

Etiyolojiden ve dondr turinden bagimsiz sekilde, diger parmak/lar igin
ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalar, diger parmak/larin TUYM toplami,
PAM toplami ile kargilastirildiginda aralarinda istatisiksel olarak anlamli bir iligki
yoktu (p>0,05). Fakat etiyoloji temelinde incelendiginde diger parmak/lar TUYM
toplami ile PAM toplami arasinda periferik sinir sistemi etiyolojisinde istatistiksel
olarak anlaml zayif duzeyde pozitif yonde bir iligki ve santral sinir sistemi
etiyolojisinde ise istatistiksel olarak anlaml orta dliizeyde negatif yonde bir iliski
r=0,430,p<0,05;r=-0,820,p<0,05).
etiyolojisinde ise diger parmak/lar toplam TUYM ile PAM ile istatiseltel olarak
anlaml bir iligki yoktu (p>0,05). (Tablo 24)

Etiyolojiden ve dondr tendondan bagimsiz sekilde, diger parmak/lar igin

mevcuttu (sirasiyla Kas-tendon (nitesi

ekstensiyon restorasyonu yapilan her parmagin TUYM degeri ayni parmagin
PAM degeri ile karsilastinldiginda sadece Uguncu parmak TUYM ile Uguncu
parmak PAM arasinda istatistiksel olarak anlamli zayif duzeyde pozitif yonde bir
iligki izlenmistir (r=0,424,p<0,05). Bu iligki etiyoloji temelinde incelendiginde
sadece periferik sinir sistemi problemleri nedeniyle tendon transferi yapilan
grupta istatistiksel olarak anlamli orta dizeyde pozitif yonde bir iligki vardi
(r=0,549,p<0,05). Etiyoloji temelinde fakat dondr tendon turinden bagimsiz bir
sekilde, ekstensiyon restorasyonu yapilan her bir parmagin TUYM ile PAM’|
kargilastirildiginda periferik sinir etiyolojisinde ikinci parmak TUYM ile ikinci
parmak PAM arasinda istatistiksel olarak anlamli zayif duzeyde pozitif yonde bir
iligki vardi (r=0,440,p<0,05). Diger parmaklarda istatistiksel olarak anlamli iligki
yoktu (p>0,05). (Tablo 25)

Tablo 23: Diger parmak/lar ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalarda,
restore edilen parmak/larin toplam TUYM ile toplam PAM ortalama degerleri

KTU PSS SSS Toplam
(n=5) (n=28) (n=6) (n=39)
Orttss Orttss Orttss Orttss
(min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks)
Diger Parmak/lar | 16,0+35,77 | 16,61+31,50 | 24,17+52,19 | 17,69+34,73
Toplam TUYM (0-80) (0-100) (0-130) (0-130)
Diger Parmak/lar| 7,40+8,14 | 44,46+£62,52 | 141,67+74,07 | 54,67+71,22
Toplam PAM (0-17) (0-200) (45-200) (0-200)
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Tablo 24: Diger parmak/larin ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalarda
restorasyonu yapilan parmak/larin ortalama toplam TUYM degeri ile PAM
degeri arasindaki iligki

Diger Parmak/lar Toplam PAM
r p
Diger Parmak/lar KTU 0,522 0,367
Toplam TUYM PSS 0,430 0,022
SSS -0,820 0,045
Toplam 0,098 0,553

Tablo 25: Diger parmak/lar ekstensiyonu restorasyonu yapilan hastalarda her
parmagin kendi TUYM degeri ile PAM degerleri arasindaki iligki

Her Parmak i¢cin TUYM Degeri Her Parmak ig|in PAM Degeri
r p
2. TUYM 2.PAM
KTU - -
PSS 0,440 0,019
SSS -0,239 0,648
Toplam 0,263 0,105
3. TUYM 3.PAM
KTU -0,250 0,685
PSS 0,549 0,003
SSS 0,270 0,605
Toplam 0,424 0,007
4. TUYM 4.PAM
KTU -0,250 0,685
PSS 0,187 0,340
SSS 0,113 0,832
Toplam 0,132 0,424
5. TUYM 5.PAM
KTU -0,250 0,685
PSS 0,187 0,349
SSS 0,000 1,000
Toplam 0,091 0,585

4.3.3. El bilegi ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalarda el bilegi
ekstensiyonu ile fleksiyon arasindaki iligki

El bilegi restorasyonu yapilan hastalarda, periferik sinir sistemi
etiyolojisinde ortalama aktif el bilegi ekstensiyonu 44,81+21,97°, fleksiyonu
59,23+20,38°; santral sinir sistemi etiyolojisinde ise ortalama aktif el bilegi
ekstensiyonu 29,29+22 56°, fleksiyonu 62,14+21,95° olmustu (Tablo 26). Kas-
tendon unitesi etiyolojisinde ise sadece bir hastada el bilegi ekstensiyon

restorasyonu yapimistir. El bilegi ekstensiyonu restotasyonu vyapilan 34
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hastadan 4’0 tam el bilegi ekstensiyonu yapabilirken bu hastalarin 3’'U periferik
sinir sistemi etiyolojisinde iken 1'i santral sinir sistemi etiyolojisindeydi. 30
hastada tam aktif el biledi ekstensiyonuna ulasilamamistir. Yine bu hasta
grubunda 22 hastada el bilegi fleksiyonunda yetersizlik gelismis olup hastalarin
12’si tam fleksiyon yapabilmekteydi. Periferik sinir sistemi etiyolojisinde 9
hastada (%34,6), santral sinir sisteminde ise 2 hastada (%28,6) restorasyon

sonrasi el bileginde fleksiyon yetersizlik gelismisti. (Tablo 27)

Tablo 26: El bilegi ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalarda ortalama aktif

el bilegi ekstensiyon-fleksiyon dereceleri

KTU PSS SSS Toplam
(n=1) (n=26) (n=7) (n=34)
Orttss Orttss Orttss Orttss
(min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks)
El bilegi Aktif 65,0+0,0° | 44,81+21,97° | 29,29+22,62° | 42,21+22,70°
Ekstensiyonu (65-65) (0-75) (10-75) (0-75)
El bilegi Aktif 80,0+0,0° 59,23+20,38° | 62,14+21,95° | 60,44+20,38°
Fleksiyonu (80-80) (20-80) (20-80) (20-80)

Tablo 27: EI biledi restorasyonu yapilan hasta grubunda ekstensiyon ve
fleksiyon yetersizlik durumlarinin etiyolojiye gore dagilimi

El bilegi KTU PSS SSS Toplam
Ekstensiyon
Yetersizlik (n=1) (n=26) (n=7)
Durumu n(%) n (%) n (%) n (%)
Yok 0 3 1 4
(11,5) (14,3) (11,4)
Var 1 23 6 30
(100) (88,5) (85,7) (88,6)
El bilegi Fleksiyon Yetersizlik
Durumu
Yok 1 9 2 12
(100) (34,6) (28,6) (35,2)
Var 0 17 5 22
(65,4) (71,4) (65,4)

El bilegi ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalar etiyolojiden ve donér

tendon tdrinden badimsiz bir sekilde, el bilegi fleksiyonu ile el bilegi

ekstensiyonu arasindaki iligki agisindan analiz edildiginde istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktu (p>0,05). (Tablo 28)
El bilegi ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalar etiyoloji temelinde

donor tendon tiriinden bagimsiz sekilde el bilegi aktif fleksiyonu ile el bilegi aktif
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ekstensiyonu arasindaki iligki agisindan analiz edildiginde sadece santral sinir
sistemi problemleri nedeniyle tendon transferi yapilanlarda istatistiksel olarak
anlamli orta dizeyde negatif yonde bir iligki gdéstermekteydi (r=-0,835,p<0,05).
Diger etiyolojiler istatistiksel olarak anlami iligki yoktu (p>0,05). (Tablo 28)

Tablo 28: EI bilegi ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalarda etiyoloji

temelinde ve toplamda el bilegi ekstensiyon derecesi ile fleksiyon derecesi
arasindaki iligki

El Bilegi Aktif Fleksiyon
Derecesi
r p
El Bilegi Aktif KTU - -
Ekstensiyon Derecesi PSS -0,014 0,947
SSS -0,835 0,019
Toplam -0,159 0,368

4.4. Calismamizda Subjektif-Objektif Sonuglarimiz ve Parmak/lar ile El
bilegindeki Ekstensiyon-Fleksiyon Yetersizliginin Bu Sonuglara Etkisi

4.4.1. Tum Hastalarda ve Etiyoloji Temelinde Subjektif ve Objektif
Sonuglarimiz

Calismamizda ameliyat sonrasi donemde hastalarin ping glcu oranlari
ve grasp gucu oranlarn deg@erlendirildiginde, hastalarimiz beklenen ping
glcundn ortalama %69'una, beklenen grasp gucinin ise ortalama %61’ine
ulagabilmiglerdi. Bu degerler etiyoloji temelinde incelendiginde kas-tendon
unitesi etiyolojisinde sirasiyla %87 ve %82, periferik sinir etiyolojisinde %62 ve
%54, santral sinir sistemi etiyolojisine ise %69 ve %61’ine ulasma seklinde
OlcUlmastur. (Tablo 29)

Calismamizda ameliyat sonrasi subjektif degerlere bakildiginda ise hasta
memnuniyet skoru ortalama 7,31+3,08 puan olmustu. Bu skor, kas-tendon
Unitesi etiyolojisinde 8,82+2,70 puan, periferik sinir sistemi etiyolojisinde
6,86+2,81 puan ve santral sinir sistemi etiyolojisinde 5,13+3,56 puan idi.
Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi subjektif iglevsel agidan skor farklari
3,80%2,79 puan idi. Bu skor, kas-tendon unitesi etiyolojisinde 4,09+1,77 puan,
periferik sinir sistemi etiyolojisinde 4,17+2,91 puan ve santral sinir sistemi
etiyolojisinde 1,37+3,58 puan idi. Bu degerlendirme esnasinda hastalardan 2’si
tendon transferinden sonra iglevsel agidan herhangi bir fayda gérmedigini ifade

etmis olup bu hastalardan biri kas-tendon Unitesi digeri ise periferik sinir sistemi
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etiyolojisindeydi. U¢ hasta ise transfer sonrasi iglevsel agidan daha kétilestigini

ifade etmigtir. Bu hastalardan biri periferik sinir sistemi etiyolojisinde, diger ikisi

santral sinir sistemi etiyolojisindeki hastalardi.Calismamizdaki diger subjektif

deger sonuglari ve kismen subjektif-kismen objektif skorlama olan MAYO

kategorizasyonu Tablo 30°da verilmigtir.

Tablo 29: Ameliyat sonrasi muayenede hastalarin ortalama pin¢ glict oranlari

ve grasp gucu oranlari

KTU PSS SSS Toplam

(n: 22) (n: 35) (n: 8) (n:65)

Orttss Orttss Orttss Orttss

(min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks)
Pin¢ Glcl 0,87+0,17 0,62+0,25 0,48+0,12 0,69+0,25
Orani (0,38-1,33) (0,11-1) (0,31-0,67) (0,11-1,33)
Grasp Gucl 0,82+0,19 0,54+0,27 0,35+0,13 0,61+0,28

Orani (0,4-1) (0,06-0,9) (0,11-0,5) (0,06-1)

Tablo 30: Ameliyat sonrasi dbnemde hastalarin ortalama subjektif degerleri

KTU PSS SSS Toplam
(n=22) (n=35) (n=8) (n=65)
Orttss Orttss Orttss Orttss
(min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks)
Hasta Memnuniyet 8,82+2,70 6,86+2,81 5,13+3,56 7,31+3,08
Skoru (0-10) (0-7) (0-10) (0-10)
(n=22) (n=33) (n=8) (n=63)
SIAD Skoru 4,09+1,77 4,17+2,91 1,37+3,58 3,80£2,79
farki (0-7) (-5-10) (-6 -4) (-6 - 10)
(n=22) (n=33) (n=8) (n=63)
Ameliyat Oncesi 25,39+16,90 | 50,0+14,33 | 47,43+£14,04 | 40,79+19,03
QDASH Skoru (6,8-63,6) (25-90,9) (29,5-65,9) (6,8-90,9)
(n=22) (n=35) (n=8) (n=65)
Ameliyat sonrasi 9,14+11,11 | 26,09+19,08 | 37,22+15,13 | 21,72+18,81
QDASH Skoru (0-36,4) (0-75) (13,6-61,4) (0-75)
(n=22) (n=33) (n=8) (n=63)
QDASH Skoru 16,27+11,79 | 24,51+17,88 | 9,87+10,04 | 19,62+15,79
farki (0-54,5) (-11,4-63,7)| (-4,6-25,0) |(-11,4 - 63,70)
(n=22) (n=35) (n=8) (n=65)
Postop Mayo Skoru | 86,36+11,46 | 65,57+16,35 | 57,5+12,53 | 71,62+17,94
(60-100) (25-90) (30-70) (25-100)
Postop Mayo KTU PSS SSS Toplam
Kategorik (n=22) (n=35) (n=8) (n=65)
n(%) n(%) n (%) n(%)
Mukemmel 14 3 0 17
(63,6) (8,6) (26,2)
lyi 5 7 0 12
(22,7) (20,0) (18,5)
Orta 3 16 6 25
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(13,6) (45,7) (75,0) (38,5)
Kotu 0 9 2 11
(25,7) (25,0) (16,9)

4.4.2. Bagparmak ekstensiyon-fleksiyon yetersizliginin etkisi

Bagparmak ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalar etiyolojiden ve
dondr tendon tdrinden badimsiz olarak degerlendirildiginde bagparmakta
ekstensiyon yetersizliginin varlidi subjektif bulgulardan QDASH skor farki ve
SIAD skor farki; objektif bulgulardan ise ping giicii orani ile istatiksel olarak
iken (p>0,05),

memnuniyet skoru ve postop Mayo skoru; objektif bulgulardan ise grasp gicu

anlamh bir iligki gOstermez subjektif bulgulardan hasta

orani ile istatistiksel olarak anlamli bir iligki gésteriyordu (p<0,05). (Tablo 31)

Tablo 31: Bagparmak ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalarda bagparmak
ekstensiyon yetersizlik durumunun sonuclara etkisi

Bagparmak Bagparmak
Ekstensiyon Ekstensiyon
Yetersizligi| Yetersizligi Olanlar
Olmayanlar (n=37) p
(n=14)
Orttss Orttss
(Min-maks) (Min-maks)
Hasta Memnuniyet 8,93+2,55 6,92+3,05 0.034
Skoru (2-10) (0-10) ’
QDASH Skoru 13,946,61 22,65+16,49 0.064
farki (6,8 - 29,6) (-4,6 - 63,7) '
SIAD Skoru 3,92+1,14 4,10£3,17 0838
farki (2-6) (-6-10) ’
Ping Gucl 0,78+0,21 0,63+0,25 0.053
Orani (031-1) (011-1) ’
Grasp Gucu 0,85+0,24 0,5610,24 0.001
Orani (0,16 - 1) (0,06 - 0,90) :
Postop Mayo Skoru 88,57+15,61 67,3+14,93 0.000
(40-100) (25 - 90) ’
Meslek Degisikligi
Var 1 8
(7,1) (22,9) 0,290
Yok 13 27
(92,9) (77,1)
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Basparmakta ekstensiyon yetersizligi varhginin istatistiksel olarak anlamh
farka neden oldugu subjektif bulgular ile basparmakta TUYM degerinin iligkisi
etiyoloji temelinde incelendiginde, kas-tendon unitesi ve periferik sinir sistemi
etiyolojilerinde bagparmak TUYM ile hasta memnuniyet skoru arasinda
istatistiksel olarak anlamli negatif yonde orta dizeyde bir iligki vardir (p<0,05).
Santral sinir sistemi etiyolojisinde ise istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktu
(p>0,05). Postop Mayo skoru ile basparmak TUYM arasindaki iliskiye
bakildiginda, kas-tendon Unitesi etiyolojisinde istatistiksel olarak anlamli negatif
yonde orta diizeyde, periferik sinir sistemi etiyolojisinde ise negatif yonde zayif
dizeyde bir iligki vardi (p<0,05). Santral sinir sistemi etiyolojisinde ise
istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktu (p>0,05). (Tablo 32)

Tablo 32: Bagparmak ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalarda bagparmak

tirnak ucu-yer mesafesi ile bazi subjektif bulgularin etiyoloji temelinde iligkisinin
incelenmesi

1. TUYM

r p

Hasta Memnuniyet |KTU -0,513 0,030
Skoru PSS -0,515 0,005
SSS 0,455 0,441

Postop Mayo Skoru KTU -0,738 0,000
PSS -0,425 0,024

SSS 0,593 0,292

Basparmak ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalarda bagparmak
TUYM ile ping gucu orani ve grasp gucu orani arasindaki iligki etiyoloji
temelinde incelendiginde, bagparmak TUYM ile pin¢g gucu orani arasinda tum
etiyolojilerde istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktu (p>0,05). Bagparmak
TUYM ile grasp guclU orani arasindaki iliskiye bakildiginda ise sadece kas-
tendon unitesi etiyolojisinde istatistiksel olarak anlamli negatif yonde orta
diuzeyde bir iligki vardi (p<0,05).

Tablo 33: Bagparmak ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalarda bagparmak
tirnak ucu-yer mesafesi ile gug iligkisinin etiyoloji temelinde incelenmesi

1. TUYM

r p

Pin¢ Guci KTU -0,239 0,340
Orani PSS -0,240 0,218
SSS -0,793 0,110

Grasp Giicl KTU -0,641 0,000
Orani PSS 0,255 0,678
SSS 0,112 0,858
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Etiyolojiden bagimsiz olarak degerlendirildiginde bagparmak ekstensiyon
restorasyonu yapilan hastalarda basparmakta fleksiyon kisitliigi varhgi subjektif
bulgulardan QDASH skoru farki, SIAD skoru farki, hasta memnuniyet skoru ve
postop Mayo skorunda istatistiksel olarak anlamli bir farka neden olmusken,
objektif bulgulardan da ping glcu orani ve grasp gucu oraninda istatistiksel
olarak anlamli bir farka neden olmustu (p<0,05). (Tablo 34)

Tablo 34: Bagparmak ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalarda bagparmak
fleksiyon yetersizligi durumunun objektif ve subjektif bulgularla iligkisi

Basparmak Basparmak
Fleksiyon Fleksiyon
Yetersizligi Yetersizligi
Olmayanlar Olanlar p
(n=14) (n=37)
Orttss Orttss
(Min-maks) (Min-maks)
Hasta Memnuniyet 8,49+2 47 4,79+2.80 0.000
Skoru (0-10) (0-10) ’
QDASH Skoru farki 23,04+15,94 12,26+6,65 0.023
(-4,6 - 63,7) (0-228) :
SIAD Skoru 4,62+2,75 2,57+2,24 0.016
farki (-6 - 10) (-2-7) ’
Pin¢ Gucl 0,76%0,20 0,45%0,24 0.000
Orani (0,31-1) (011-1) '
Grasp Gucu Orani 0,74+0,22 0,37+0,19 0.000
(0,16 - 1) (0,06 - 0,78) ’
Postop Mayo Skoru 77,84+16,93 60,71+13,84 0.001
(30 - 100) (25 - 80) ’
Meslek Degisikligi
\Var 5 4
(14,3) (28,6) 0,336
Yok 30 10
(85,7) (71,4)

Bagparmak ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalarda bagparmaktaki
fleksiyon yetersizligi varliginin istatistiksel olarak anlamli farka neden oldugu
subjektif bulgular ile basparmak PAM degerinin iligkisi etiyoloji temelinde
incelendiginde kas-tendon etiyolojisinde bagparmak PAM ile hasta memuniyet
skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli orta dizeyde negatif yonde ve postop
Mayo skoru ile zayif dizeyde negatif yonde bir iliski vardi. QDASH skoru farki
ve SIAD skoru farki ile istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktu. Periferik sinir

sistemi etiyolojisinde, bagparmak PAM ile hasta memnuniyet skoru, QDASH
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skoru farki ve SIAD skoru farki arasinda istatistiksel olarak anlamli zayif
duzeyde negatif yonde bir iliski, postop Mayo skoru ile ise orta dizeyde negatif
yonde bir iligki vardi. Santral sinir sistemi etiyolojisinde ise bu durumlarin

higbirisiyle istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktu (p>0,05). (Tablo 35)

Tablo 35: Bagparmak ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalarda bagparmak
pulpa-avug i¢i mesafesinin (PAM) bazi subjektif bulgularla iligkisi

1. PAM

r Y

Hasta Memnuniyet KTU -0,684 0,002
Skoru PSS -0,472 0,011
SSS 0,308 0,614

QDASH Skoru KTU -0,272 0,274
farki PSS -0,469 0,021
SSS 0,369 0,542

SIAD Skoru KTU -0,257 0,303
farki PSS -0,395 0,038
SSS 0,535 0,353

Postop Mayo Skoru KTU -0,494 0,037
PSS -0,649 0,000

SSS 0,343 0,572

Bagparmak ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalarda basparmak
PAM ile pin¢ gucu orani ve grasp gucu orani arasindaki iligki etiyoloji temelinde
incelendiginde, periferik sinir etiyolojisinde ping guict orani ile bagparmak PAM
arasinda istatistiksel olarak anlamli orta dizeyde negatif yonde iliski vardi
(p<0,05). Diger etiyolojilerde istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktu (p>0,05).
Grasp gucu orani ve bagparmak PAM arasinda kas-tendon unitesi ve periferik
sinir sistemi etiyolojisinde orta dizeyde negatif yonde bir iligki vardi (p<0,05).
Santral sinir sistemi etiyolojisinde ise istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktu
(p>0,05). (Tablo 36)

Tablo 36: Bagparmak ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalarda bagparmak
pulpa-avu¢ ici mesafe ile gug¢ iligskisinin etiyoloji temelinde incelenmesi

1. PAM

r p
Pin¢ Giicii Orani KTU -0,442 0,066
PSS -0,606 0,001
SSS 0,433 0,466
Grasp Giicii Orani | KTU -0,627 0,005
PSS -0,735 0,001

SSS -0,279 0,150
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4.4.3. Diger parmak/larin ekstensiyon-fleksiyon yetersizliginin etkisi

Etiyolojiden bagimsiz olarak degerlendirildiginde diger parmak/larin
ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalarda diger parmak/larda ekstensiyon
yetersizligi varli§i subjektif bulgulardan QDASH farki, SIAD skor farki, hasta
memnuniyet skoru ve postop MAYO skorunda istatistiksel olarak anlamli bir
farka neden olmustu (p<0,05). Objektif bulgulardan pin¢g guclu orani ile
istatistiksel olarak anlamli bir farka neden olsa da (p<0,05), grasp gucu orani
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farka neden olmamisti (p>0,05). (Tablo
37)

Tablo 37: Diger parmak/lar ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalarda diger

parmak/lar ekstensiyon yetersizlik durumunun subjektif ve objektif bulgular
acisindan degerlendiriimesi

Ekstensiyon Ekstensiyon
yetersizlik| yetersizlik olanlar
olmayanlar (n=28)
(n=11) P
Orttss Orttss
(Min-maks) (Min-maks)
Hasta Memnuniyet 8,82+2,22 6,18+2,55 0.005
Skoru (4 -10) (0-10) :
QDASH Skoru 31,85+17,87 19,24+15,46 0.040
farki (6,8 - 63,7) (-4,6 - 61,4) :
SIAD Skoru 6,36+3,00 3,0£2,41 0.001
farki (2 -10) (-6-7) ’
Pin¢ Glcl 0,83+0,23 0,56+0,23 0.003
Orani (0,32 - 1) (011-1) ’
Grasp Gucu 0,73+0,27 0,59+0,29 0185
Orani (0,16 - 1) (013-1) ’
Postop Mayo Skoru 77,73+15,55 61,79+14,60 0.005
(40 - 90) (25 - 90) ’
Meslek degisikligi
\Var 3 7
(27,3) (26,9) 0,639
Yok 8 19
(72,7) (73,1)

Diger parmak/lar ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalarda restore

edilen parmaklarin toplam TUYM ile ekstensiyon yetersizligi varliginda
istatistiksel olarak anlamli farkin oldugu subjektif bulgularin iligkisi etiyoloji
temelinde incelendiginde, kas-tendon Unitesi etiyolojisinde diger parmak/lar

toplam TUYM ile hasta memnuniyet skoru, QDASH skoru farki ve SIAD skoru
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farki arasinda istatistiksel olarak anlamh bir iligki yokken, postop MAYO skoru
ile istatistiksel olarak anlamli orta dizeyde negatif yonde iligki vardi (p<0,05).
Periferik sinir sistemi etiyolojisinde diger parmak/lar toplam TUYM ile hasta
memnuniyet skoru, QDASH skoru farki, SIAD skoru farki ve postop Mayo skoru
istatistiksel olarak anlamli zayif dizeyde negatif yonde iligki vardi (p<0,05).
Santral sinir sistemi etiyolojisinde ise diger parmak/lar toplam TUYM ile subjektif

bulgular arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktu (p>0,05). (Tablo 38)

Tablo 38: Diger parmak/lar ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalarda diger
parmak/larin toplam tirnak ucu-yer mesafesi ile bazi subjektif bulgularin iligkisi

Diger Parmak/lar Toplam TUYM

r P

Hasta Memnuniyet [KTU -0,591 0,294
Skoru PSS -0,439 0,019
SSS 0,229 0,662

QDASH Skoru KTU 0,947 0,145
farki PSS -0,494 0,014
SSS 0,172 0,745

SIAD Skoru KTU 0,752 0,143
farki PSS -0,403 0,033
SSS -0,033 0,951

Postop Mayo Skoru [KTU -0,897 0,039
PSS -0,425 0,024

SSS -0,372 0,467,

Diger parmak/lar ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalarda diger
parmak/lar toplam TUYM ile ping gucu orani ve grasp gucu orani arasindaki
iligki etiyoloji temelinde incelendiginde, kas-tendon Uunitesi etiyolojisinde diger
parmak/lar toplam TUYM ile ping guicl orani arasinda istatistiksel olarak anlamli
kuvvetli dizeyde negatif yonde, perferik sinir sistemi etiyolojisinde orta diizeyde
negatif yonde iligki vardi (p<0,05). Santral sinir sistemi etiyolojisinde ise diger
parmak/lar toplam TUYM ile ping gucu orani arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligki yoktu. Grasp gucu orani ile diger parmak/lar toplam TUYM arasinda

higbir etiyolojide istatistiksel olarak anlaml bir iliski yoktu (p>0,05). (Tablo 39)
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Tablo 39: Diger parmak/larda ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalarada
diger parmak/lar toplam tirnak ucu-yer mesafesi ile gug¢ iligkisinin etiyoloji
temelinde incelenmesi

Diger Parmak/lar Toplam TUYM

r p

Ping Gucl KTU -0,965 0,008
Orani PSS -0,668 0,000
SSS -0,314 0,544

Grasp Gucl KTU -0,631 0,253
Orani PSS -0,051 0,796
SSS -0,312 0,547

Etiyolojiden bagimsiz olarak degerlendirildiginde diger parmak/lar
ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalarda diger parmak/larda fleksiyon
yetersizlik varlig subjektif bulgulardan SIAD skor farki, hasta memnuniyet skoru
ve postop Mayo skorunda istatistiksel olarak anlamh bir farka neden olmustu.
Objektif bulgulardan ping glcu oraninda istatistiksel olarak anlamli bir farka
neden olsa da, grasp gucu orani agisindan istatistiksel olarak anlaml bir farka

neden olmamisti. (Tablo 40)

Tablo 40: Diger parmak/lar ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalarda diger
parmak/lar fleksiyon yetersizlik durumunun subjektif ve objektif bulgular
acisindan degerlendirilimesi

Fleksiyon Fleksiyon
yetersizligi yetersizligi
olmayanlar Olanlar

(n=29) (n=10) P
Orttss Orttss
(Min-maks) (Min-maks)

Hasta Memnuniyet 7,48+2,60 5,30+2,49 0.026
Skoru (0-10) (0 - 90) '
QDASH Skoru 26,15+18,22 14,68+9,43 0.082
farki (-4,6 - 63,7) (0-34,1) :
SIAD Skoru 4,34+3,14 2,80+2,20 0.161
farki (-6 - 10) (-2-5) ’
Pin¢ Gucl 0,70+0,23 0,43%0,25 0.004
Orani (0,31-1) (0,11 -0,87) '
Grasp Guci 0,67%0,25 0,50+0,35 0.108
Orani (0,16 - 1) (0,13 - 1) ’
Postop Mayo Skoru 69,83+16,17 56,0+12,64 0.019

(30 - 90) (25 - 70) '
Meslek Degisikligi
\Var 7 3

(25,9) (30,0) 0,554
Yok 20 7

(74,1) (70,0)
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Diger parmak/lar ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalarda restore
edilen parmak/larin toplam PAM ile fleksiyon yetersizligi varliginda istatistiksel
olarak anlamli farkin oldugu subjektif bulgular etiyoloji temelinde incelendiginde,
kas-tendon Unitesi ve santral sinir sistemi etiyolojisinde diger parmak/lar toplam
PAM ile hasta memnuniyet skoru ve postop Mayo skoru arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki yoktu (p>0,05). Periferik sinir sistemi etiyolojisinde, diger
parmak/larin toplam PAM ile hasta memnuniyet skoru arasinda istatistiksel
olarak anlaml zayif dizeyde negatif ydonde, postop Mayo skoru ile arasinda orta
duzeyde negatif yonde iligki vardi (p<0,05). (Tablo 41)

Tablo 41: Diger parmak/lar ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalarda diger

parmak/lar toplam pulpa-avug i¢ci mesafesi degeri ile bazi subjektif bulgularin
iligkisinin etiyoloji temelinde incelenmesi

Diger Parmak/lar Toplam
PAM

r p

Hasta Memnuniyet [KTU 0,147 0,813
Skoru PSS -0,451 0,016
SSS 0,099 0,851

Postop Mayo KTU -0,791 0,111
Skoru PSS -0,514 0,005
SSS -0,143 0,787

Diger parmak/lar ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalarda diger
parmak/lar toplam PAM ile pin¢ giict orani ve grasp gucu orani arasindaki iligki
etiyoloji temelinde incelendiginde, periferik sinir sistemi etiyolojisinde, diger
parmak/lar toplam PAM ile ping gucl orani arasinda zayif dlizeyde negatif
yonde iliski vardi (p<0,05). Kas-tendon Unitesi ve santral sinir sistemi
etiyolojisinde ping guclu orani ile istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktu
(p>0,05). Grasp gucu orani ile diger parmak/lar toplam PAM arasinda higbir
etiyolojide istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktu (p>0,05). (Tablo 42)
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Tablo 42: Diger parmak/lar ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalarda diger
parmak/larin toplam pulpa-avug¢ i¢ci mesafesi (PAM) ile gug iligkisinin etiyoloji
temelinde incelenmesi

Diger Parmak/lar Toplam
PAM

r p

Pin¢ Gucl KTU -0,603 0,281
Orani PSS -0,495 0,007
SSS -0,592 0,216

Grasp Gucu KTU -0,678 0,209
Orani PSS 0,008 0,968
SSS -0,787 0,063

4.4.4. El bilegi ekstensiyon-fleksiyon yetersizliginin etkisi

Etiyolojiden bagimsiz olarak el biledi ekstensiyon restorasyonu yapilan
hastalarda el bileginde ekstensiyon yetersizliginin varligi, subjektif bulgularda
objektif

bulgulardan sadece grasp gucu orani agisindan bir farka neden olmaktadir

istatistiksel olarak anlamli bir farka neden olmazken (p>0,05),

(p<0,05). Ayrica el bileginde ekstensiyon lag varligi meslek degisikligi agisindan
istatistiksel olarak anlamli degisiklige neden olmustur (p<0,05). (Tablo 43)

Tablo 43: El bilegi ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalarda el bilegi
ekstensiyon yetersizligi durumunun subjektif ve objektif bulgular agisindan
degerlendirilmesi

Ekstensiyon Lag Ekstensiyon Lag
Olmayanlar Olanlar
(n: 4) (n: 30) p
Orttss Orttss
(Min-maks) (Min-maks)
Hasta Memnuniyet 7,50+5,0 6,33+2,99 0.503
Skoru (0-10) (0-10) '
QDASH Skoru 37,52+26,67 20,19+17,22 0,088
farki (0-61,4) (-11,4 - 63,7)
SIAD Skoru 4,75+4,78 3,50+3,37 0,510
farki (-2,0-9) (-6 -10)
Ping Glcu 0,67+0,18 0,62+0,25 0,729
Orani (0,47 - 0,91) (0,11 -1)
Grasp Gucl 0,88+0,09 0,50+0,26 0,008
Orani (0,76 - 1) (0,06 -1)
Postop Mayo Skoru 76,25+7,50 62,0+£16,43 0,100
(65 - 80) (25 - 90)
Meslek degisikligi
\Var 0 10
(0,0 (35,7) 0,024
Yok 4 18
(100,0) (64,3)
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El biledi ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalarda el bilegi aktif
ekstensiyon derecesi ile ping gucu orani ve grasp gucu orani arasindaki iligki
etiyoloji temelinde incelendiginde, periferik sinir sistemi etiyolojisinde el bilegi
aktif ekstensiyon derecesi ile ping gucl orani ve grasp glcu orani arasinda
istatistiksel olarak anlamli orta dizeyde pozitif yonde iligki vardi (p<0,05).
Santral sinir sistemi etiyolojisinde ise istatiksel olarak anlamh bir iliski yoktu
(p>0,05). (Tablo 44)

Tablo 44: El bilegi ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalarda el bilegi aktif

ekstensiyon derecesi ile gl¢ orani iligkisinin etiyoloji temelinde incelenmesi

El bilegi Aktif Ekstensiyon
Derecesi

r p

Pin¢ Gucl KTU - -
Orani PSS 0,639 0,000
SSS -0,143 0,760

Grasp Glcl KTU - -
Orani PSS 0,768 0,000
SSS 0,410 0,362

Etiyolojiden bagimsiz olarak el bilegi ekstensiyon restorasyonu yapilan

hastalarda el bileginde fleksiyon yetersizlik varligi subjektif ve objektif bulgularin

hicbirinde anlamli bir farka neden olmadi (p>0,05). (Tablo 45)

Tablo 45: El bilegi ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalarda el bilegi

fleksiyon vyetersizligi
degerlendiriimesi

durumunun subjektif ve objektif bulgular agisindan

Fleksiyon Fleksiyon
yetersizligiyetersizligi olanlar
olmayanlar (n: 22)
(n: 12) P
Orttss Orttss
(Min-maks) (Min-maks)
Hasta Memnuniyet 7,25%3,25 6,05+3,18 0303
Skoru (0-10) (0-10) :
QDASH Skoru 25,84+16,77 20,53+20,22 0,462
farki (0 - 47,8) (-11,4 - 63,7)
SIAD Skoru 4,33+2,57 3,27+£3,91 0,407
farki (0-10) (-6 - 10)
Pin¢ Gucl 0,56+0,30 0,66+0,20 0,233
Orani (0,11-1) (0,18-1)
Grasp Gucu 0,49+0,28 0,58+0,27 0,390
Orani (0,06 - 0,89) (0,06 - 1)
Postop Mayo Skoru 62,08+17,64 64,55+15,80 0,680
(30 - 90) (25 - 85)
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Meslek degisikligi

Var 3 7

(27,3) (33,3) 0,851
Yok 8 14

(72,7) (66,7)

El bilegi ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalarda el bilegi aktif
fleksiyon derecesi ile ping gucu orani ve grasp gucu orani arasindaki iligki
etiyoloji temelinde incelendiginde, higbir etiyolojide istatistiksel olarak anlamli bir
iliski yoktu (p>0,05). (Tablo 46)

Tablo 46: El bilegi ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalarda el biledi aktif
fleksiyon derecesi ile gl¢ orani iligkisinin etiyoloji temelinde incelenmesi

El bilegi Aktif Fleksiyon
Derecesi

r P

Pin¢ Glcu KTU - -
Orani PSS 0,031 0,879
SSS 0,244 0,599

Grasp Gucl KTU - -
Orani PSS 0,065 0,753
SSS 0,234 0,614

4.5. Tendonun Yeni Yerindeki Glicunun Degerlendirilmesi

Transfer sonrasi tendonun yeni vyerindeki fonksiyonunun gulcu
incelendiginde kas-tendon Unitesi etiyolojisinde hastalarin %34,3’Unde kuvvet
kaybi gerceklesmis olup bunlarin %8,4’Unde iki puan ve daha fazla dusus
gerceklesmistir. Periferik sinir sistemi etiyolojisinde %63,9'unda kuvvet kaybi
gerceklesmis olup bu hastalarin 26,9’unda iki puan ve daha fazla dusus
gerceklesmistir. Santral sinir sistemi etiyolojisinde hastalarin %94,4’4nde kuvvet
kaybi gerceklesmis olup %66,7'sinde iki puan ve daha fazla dusus
gerceklesmistir. Tendonun yeni yerindeki gictinde dusus, etiyoloji temelinde
analiz edildiginde problem periferden santrale dogru ilerledikge kas glcundeki
azalma orani istatistiksel olarak anlamli bir sekilde artmaktaydi (p<0,05). (Tablo
47)
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Tablo 47: Donér tendon turinden bagimsiz olarak transfer edilen tendonun
yeni yerindeki kuvvetinin MRC’ye gore degerlendirilmesi

KTU PSS SSS
n(%) n(%) n(%)

MRC 0 1 1 4
(4,2) (1,2) (22,2)

MRC 1 0 3 1
(3.7) (5.6)

MRC 2 0 0 2
(11,1)

MRC 3 1 18 5
(4,2) (22,0) (27,8)

MRC 4 6 32 5
(25,0) (39,0) (27,8)

MRC 5 16 28 1
(66,7) (34,1) (5,6)

p 0,000

Tum transfer edilen tendonlar etiyolojiden ve transfer edilen tendonun
turG ve yaptigi fonksiyon farketmeksizin incelendiginde transferin yeni yerindeki
kuvveti istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde azalmigti (p=0,015).

Transfer edilen tendonun tirii temelinde incelendiginde EIP ve PT’nin
yeni yerindeki gucu istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde azalma
gostermedi (p>0,05). Diger transfer edilen tim tendonlarda ameliyat sonrasi
donemde istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde kuvvet kaybi meydana
gelmisti (p<0,05). Transferi yapilan hicbir hastada, FCU ameliyat Oncesi

kuvvetine ulasamamistir. (Tablo 48)

Tablo 48: Donor tendonlarin yeni yerinde yaptiklari fonksiyondan bagimsiz
olarak transfer sonrasi kuvvetlerinin degerlendiriimesi

MRCO MRC1 MRC2 MRC3 MRC4 MRC5 Kuvvet
degisimi

EiP 1 0 0 0 [3(16,7)[14(77,8) p>0,05
n(%) (5,6)
PL 2 |3(10,3) 1 |6(20,7)|10 (34,5)| 7 (24,1)| p<0,05
n(%) (6,9) (3,4)
PT 1 0 0 |4(16,7)|9(37,5) 10 (41,7)) p>0,05
n(%) (4,2)
FCR 0 0 0 8 9 10 p<0,05
n(%) (29,6) | (33,3) | (37)
FCU 1 0 1 3 5 0 p<0,05
n(%) (10,0) (10) (30) (50)
AFDS 1 1 0 0 3 0 p<0,05
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n(%) (20) (20) (60)

Diger 0 0 0 3(27,3)|4(36,4)|4(36,4)| p<0,05
n (%)

Toplam 6 4 2 24 43 45 p=0,015
n(%) (4,8) (3,2) (1,6) (19,4) | (34,7) | (36,3)

4.6. Tendon Transferlerinde Don6r Tendon Turundn Sonuclara Etkisi

Basparmak ekstensiyon restorasyonu yapilan 51 hastanin 29’unda PL
tendonu, 22’sinde ise EiP ve 4FDS tendonlari donér olarak kullanilmisti.

PL kullanilan hastalar EiP ve 4FDS kullanilan hastalar ile
kargilastirildiginda bagparmak ekstensiyon guctu PL kullanilan grupta diger
gruba gore istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha azdi. Geleneksel bilgi
transferden sonra dondr tendonun gicuntn bir puan duseceg@i yonunde olmasi
nedeniyle bagparmaktaki guciin restorasyondan sonra iki puan ve uzeri
dismesi agisindan degerlendirildiginde, PL tendonunun kullanildigi hastalarda
basparmak ekstensiyon gucu diger gruba gore istatistiksel olarak anlamli olacak
sekilde iki puan ve daha fazla dusmustur. Ayrica PL tendonu kullanilarak
ekstensiyon restorasyonu yapilan bagparmak tirnak ucu-yer mesafesi diger
guruba gore istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha fazlaydi. iki grup
arasinda basparmak fleksiyon yetersizligi agisindan istatistiksel olarak anlaml
bir fark yoktu (p>0,05). (Tablo 49)

Tablo 49: Bagparmak ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalarda kullanilan
tendona goOre basparmak gucunun ve ekstensiyon-fleksiyon yetersizliginin
karsilastiriimasi

PL Diger Tendonlar
(n=29) (n=22) p
Basparmak Ekstensiyon n n
Kas Gicl (%) (%)
MRC O 2 2
(6.9) (9.1)
MRC 1 3 1
(10,3) (4,5)
MRC 2 1 0
(3.4)
MRC 3 6 0 0,047
(20,7)
MRC 4 10 5
(34,5) (22,7)
MRC 5 7 14
(24,1) (63,6)
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MRC 0-3 12 3
(41,4) (13,6) 0,031
MRC 4-5 17 19
(58,6) (86,4)
Basparmak Ekstensiyon-Fleksiyon Yetersizligi
1.TUYM 25,62+15,0 11,36+16,91 0.003
(0-50) (0-50) ’
1.PPM 6,03+11,36 4,32+7,60
(0-40) (0-20) 0,544

Diger parmak/larin ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalarda donor
tendon olarak FCR ve FCU kullanilan gruplar karsilastinildiginda, diger
parmak/larin ekstensiyon glicu FCR ile restorasyon yapilan hastalarda daha
yuksekti. FCU ile restorasyon yapilan hastalarda parmaklarda daha fazla
ekstensiyon yetersizligi gelismigken, FCR ile restore edilen hastalarda daha
fazla fleksiyon kisithhigi gelismisti. Diger parmak/larin  ekstensiyon
restorasyonunda FCR ve FCU tendon sec¢imi ping gucu orani ve grasp gucu
orani acgisindan FCR tendonunun kullanildigi grupta daha ytksek olsa da
istatistiksel olarak anlamli bir farka neden olmamigti (p>0,05). Ayrica diger
parmak/larin ekstensiyon gucu degerlendirildiginde FCR grubu istatistiksel
olarak anlamli olacak sekilde FCU grubuna gdre daha yuksekti (p<0,05). (Tablo
50)

Tablo 50: Diger parmak/lar ekstensiyon restorasyonunda kullanilan FCR ve
FCU tendonlarinin karsilastiriimasi

FCR FCU
(n=25) (n=6)
Orttss Orttss P
(min-maks) (min-maks)

2.PAM 3,60+7,14 0
(© - 20) 0,233

3.PAM 4,40+8,69 0 0,231
(0-30)

4.PAM 5,40+9,99 5,83+14,28 0,931
(0-30) (0 - 35)

5.PAM 5,60+10,83 0 0,221
(0-40)

2.TUYM 13,0£17,73 35,83+17,72 0,008
(0 - 50) (5 - 50)

3. TUYM 12,4+19,31 25,83+21,07 0,143
(0 - 50) (0 - 50)

4.TUYM 8,4+15,99 30,0+26,07 0,014
(0 - 50) (0 - 60)

5. TUYM 12,08+15,24 29,16+26,91 0,046
(0 - 50) (0 - 60)
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Pin¢ Gucl 0,63%0,27 0,46+0,15 0,161
Orani (0,11-1) (0,19 - 0,6)

Grasp Gucl 0,64+0,29 0,45%0,24 0,149
Orani (0,13-1) (0,19 - 0,89)

Diger parmak/lar toplam 21,40+39,46 5,83+14,28 0,354
PAM (0 - 130) (0 - 35)

Diger parmak/lar toplam 45,40+64,53 120,83+83,39 0,021
TUYM (0 - 200) (35 — 200)

Tendonun yeni yerindeki 4,08+0,86 2,83%+1,60 0,012
guci (MRC) (3-5) (1-4)

4.7. ige Doniig Siiresinin ve Meslek Degisikliginin Degerlendirilmesi

Olgularimizin ameliyat sonrasi is hayatina ortalama donus suresi
70,60+57,84 gun (30-365) idi. Ortalama igse donus suresine, etiyoloji temelinde
bakildiginda kas-tendon Unitesi seviyesinde yaralanma nedeniyle ameliyat
olanlarda 61,36+48,53 gun (30-240), periferik sinir sistemindeki problemler
olanlarda 86,96+65,12 gin (30-365),
sistemindeki problemler nedeniyle tendon transferi yapilanlarda 38,75+36,32

gun (45-125) idi. (Tablo 51)

nedeniyle ameliyat santral sinir

Tablo 51: Hastalarin ortalama ise donus sureleri

KTU PSS SSS Toplam
(n=22) (n=30) (n=8) (n=60)
Orttss Orttss Orttss Orttss
(min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks)
Ise Déniis Siiresi | 61,36+48,53 | 86,96+65,12 | 38,75+36,32 | 70,60+57,84
(gun) (30-240) (30-365) (45-120) (30-365)

Ameliyat sonrasi donemde ayni meslege devam eden hasta sayisi 51
(%81), meslek degisikligi yapan hasta sayisi 12’ydi ve bunlarin igerisinden 5
hasta issizdi. Meslek degisikligi yapan 12 hastanin tamami periferik sinir

sistemindeki problemler nedeniyle ameliyat olanlardi. (Tablo 52)

Tablo 52: Ameliyat oncesi ve sonrasi meslek dagilimlari ve meslek degisikligi
durumu

Issiz Hafif | Orta | Agir Meslek
Degisikligi
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Ameliyat dncesi 0 8 6 8
KTU (36,4) | (27,3) | (36,4)
Ameliyat 0 8 6 8 0
sonrasi KTU (36,4) | (27,3) | (36,4)
Ameliyat dncesi 0 11 (33,3) 7 15 (45,5)
PSS (21,2) 12
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Ameliyat 5 14 (42,4) 8 6 (36,4)
sonrasi PSS (15,1) (24,2) | (18,1)

Ameliyat dncesi 0 8 0 0

SSS (100)

Ameliyat 0 8 0 0 0
sonrasl SSS (100)

Meslek degisikligi yapan hasta grubu incelendiginde meslek niteliginin
agirlagsmasi ile meslek degisikligi arasinda istatistiksel olarak anlamli zayif
dizeyde pozitif yonde korelasyon vardi (r=0,353,p=0,005).

Tablo 53: Tum hastalarda meslek degisikligi durumunun meslek niteligine gore
dagilimi

Ameliyat dncesi Meslek degisikligi Toplam

meslek niteligi Vvar Yok

Hafif 2 25 27
(4,8) (38,1)

Orta 1 12 13
(1,6) (29,0)

AgIr 9 14 23
(14,3) (22,2)

Toplam 12 51 63
(20,6) (79,4)

Tablo 54: Periferik sinir sistemi etiyolojisinde (n=33) meslek dedisikligi
durumunun meslek niteliginin agirlagmasi ile iligkisi

Meslek Degisikligi

r p
0,353 0,005

Ameliyat 6ncesi meslek
niteligi

Hastalik suresi, el bilegi fleksiyon derecesi, el bilegi toplam eklem
hareket acikhgr yeterliligi ve diger parmak/lar ile basparmaktaki fleksiyon ve
ekstensiyon yetersizlik mesafeleri agisindan meslek degigtiren ve degistirmeyen
iki grup karsilastinldiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
olmadidi gortldi. El bilegi ekstensiyon derecesi, meslek degisikligi olan grupta
istatistiksel olarak anlamh olacak sekilde daha dusukti (p<0,05). Meslek
degisikligi yapan grupta hastalarin higbiri yeterli aktif el bilegi ekstensiyon
bu

kargilastirildiginda istatistiksel olarak anlamh fark s6z konusuydu (p<0,05).

derecesine ulasamamisti ve meslek degisikligi olmayan grupla

Ayrica grasp gucu orani meslek degisikligi olan grupta istatistiksel olarak
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anlamli olacak sekilde azalmigti (p<0,05). (Tablo 55)

Tablo 55: Periferik sinir sistemi etiyolojisi igerisinde meslek degisikligi
durumunun bazi objektif bulgular agisindan degerlendirilmesi

Meslek degisikligi Meslek degisikligi
olan olmayan
(n=12) (n=21) p
Orttss Orttss
(min-maks) (min-maks)
1.TUYM 26,92+17,04 20,24+14,27 0,237
(0 - 50) (0 - 50)
1.PAM 9,17+12,40 3,33+7,13 0,095
(0 -30) (0 - 20)
Diger Parmak/lar 36,67+45,04 41,90+67,53 0,813
Toplam TUYM (0-125) (0 - 200)
Diger Parmak/lar 33,75+57,09 16,19+32,51 0,266
Toplam PAM (0-175) (0-105)
El Bilegi Aktif 32,92+19,82° 50,71+24,81° 0,042
Ekstensiyon Derecesi (10 - 65) (0-75)
El Bilegi Aktif Fleksiyon 51,67+25,52° 64,0+£19,59° 0,128
Derecesi (10 - 80) (20 - 80)
Pin¢ Gucl 0,52+0,22 0,67+0,27 0,099
Orani (0,18 - 0,87) (0,11 -1)
Grasp Gucl 0,40+0,25 0,61+0,26 0,037
Orani (0,06 - 0,86) (0,13-0,9)
EL BILEGI YETERLI TROM DURUMU
Yetersiz 10 12
(n%) (83,3) (57,1) 0,124
Yeterli 2 9
(n%) (16,7) (42,9)

4.8. Tendon Transferinin Zamanlamasinin Degerlendirilmesi

Calismamizda hastalarimizin toplamda ortalama hastalik siresi (klinik tablonun
olustugu tarihten ameliyata kadar gecen sire) 54+81,8 ay (1-360) idi.

Ortalama hastalik slresine etiyoloji temelinde bakildiginda, kas-tendon Unitesi
seviyesinde yaralanma nedeniyle ameliyat olanlarda 10,4+21,4 ay (1-97), periferik sinir
sistemindeki problemler nedeniyle ameliyat olanlarda 54,4+81,1 ay (3-360), santral
sinir sistemindeki problemler nedeniyle ameliyat olanlarda 172,377 ay (85-285) idi.

El bilegi ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalarda el bileginde ekstensiyon
lag olan ve olmayanlar hastalidin slresi acgisindan karsilastirildiginda, el bileginde
ekstensiyon lag olanlarda hastalik sdresi ortalama 3 kat kadar uzun bulunmasina
ragmen iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmadi (p>0,05). Bu
grupta ameliyat sonrasi el bilegi aktif ekstensiyon derecesinin hastalik suresi ile

etiyoloji temelinde iligkisine bakildiginda, hicbir etiyolojide hastalik suresi ile istatistiksel
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olarak anlaml bir iligki yoktu (p>0,05). (Tablo 56-57)

Diger parmak/larin ekstensiyon restorasyonu vyapilan hastalarda diger
parmak/lardaki ekstensiyon yetersizligi durumu hastalik suresi agisindan analiz
edildiginde diger parmak/larda ekstensiyon yetersizligi olanlarda hastalik sulresi
istatistiksel olarak anlamh olacak sekilde uzun bulundu (p<0,05). Bu grupta diger
parmak/lar toplam TUYM’nin hastalik suresi ile iligkisi etiyoloji temelinde bakildiginda
higbir etiyolojide hastalik suresi ile istatistiksel olarak anlamli bir iligkisi yoktu (p>0,05).
(Tablo 56-57)

Bagparmak ekstensiyon restorasyonu yapilanlarda basparmak ekstensiyon
yetersizlik durumu hastalik suresi agisindan analiz edildiginde ekstensiyon yetersizligi
bulunan grupta bu sure istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha uzun bulundu
(p<0,05). Bu grupta basparmak TUYM’nin hastalik siresi ile iligkisi etiyoloji temelinde
incelendiginde, kas-tendon Unitesi etiyolojisinde istatistiksel olarak anlamli orta
dizeyde pozitif yonde bir iliski varken, periferik ve santral sinir sistemi etiyolojisinde

istatistiksel olarak anlaml bir iligki yoktu. (Tablo 56-57)

Tablo 56: Yapilan ekstensiyon restorasyon temelinde ekstensiyon yetersizlik
durumunun hastalik stresi acisindan karsilastiriimasi

El bilegi Ekstensiyon El bileginde El bileginde
Restorasyonu ekstensiyon ekstensiyon
yapilanlar yetersizligi yetersizligi
(n=34) olmayanlar olanlar p
(n: 4) (n: 30)
Orttss Orttss
(Min-maks) (Min-maks)
Hastalik suresi 28,25+38,04 77,2£91,43 0,303
(ay) (6 - 85) (1-288)
Diger parmak/lar Diger parmak/larda| Diger parmak/lardal
Ekstensiyon ekstensiyon ekstensiyon
Restorasyonu yetersizligi yetersizligi p
yapilanlar olmayanlar olanlar
(n=39) (n=11) (n=28)
Hastalik suresi 12,09+9,56 79,82+94,67 0.024
(ay) (1-30) (1-360) :
Basparmak Bagparmak Basparmak
Ekstensiyon ekstensiyon ekstensiyon p
Restorasyonu yetersizligi yetersizligi
yapilanlar olmayanlar olanlar
(n=51) (n=14) (n=37)
Hastalik suresi 5,50+7,36 62,54+83,64 0015
(ay) (1-24) (1 - 360) '
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Tablo 57: Restorasyon yapilan ekstensor
yetersizligin hastalik suresi ile olan iligkisinin etiyoloji temelinde incelenmesi

mekanizmalarda ekstensor

El bilegi Ekstensiyon Restorasyonu Hastalik siiresi

yapilanlar (ay)

(n=34) r p

El bilegi Aktif EkstensiyonKTU - -

Derecesi PSS -0,315 0,117
SSS -0,455 0,306

Diger parmak/lar Ekstensiyon Restorasyonu yapilanlar

(n=39)

Diger Parmak/lar Toplam KTU -0,113 0,856

TUYM PSS 0,349 0,069
SSS 0,529 0,281

Basparmak Ekstensiyon Restorasyonu yapilanlar

(n=51)

1.TUYM KTU 0,724 0,001
PSS 0,131 0,507
SSS -0,257 0,676

El bilegi ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalarda hastalik suresi, el
bileginde fleksiyon yetersizlik varligi agisindan analiz edildiginde, el bileginde
fleksiyon yetersizligi olan ve olmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir fark yoktu (p>0,05). Bu grupta ameliyat sonrasi el bilegi aktif
fleksiyon derecesinin hastallk suresi ile etiyoloji temelinde iliskisine
bakildiginda, higbir etiyolojide hastalik suresi ile istatistiksel olarak anlamli bir
iliski yoktu (p>0,05). (Tablo 58-59)

Diger parmak/larin ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalarda hastalik
suresi diger parmak/larda fleksiyon vyetersizligi acgisindan analiz edildiginde
fleksiyon kisitlligi olan ve olmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark yoktu (p>0,05). Bu grupta diger parmak/lar toplam PAM'In hastalik
suresi ile iligkisine etiyoloji temelinde bakildiginda higbir etiyolojide hastalik
suresi ile istatistiksel olarak anlaml bir iliski saptanmadi (p>0,05). (Tablo 58-59)

Bagparmak ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalarda hastalik suresi
bagsparmaktaki fleksiyon yetersizlik agisindan analiz edildiginde basparmakta
fleksiyon vyetersizligi olan grupta hastalik slresi istatistiksel olarak anlaml
olacak sekilde daha uzundu (p<0,05). Bu grupta bagparmak PAM’In hastalik
suresi ile iligkisi etiyoloji temelinde incelendiginde, kas-tendon Unitesi
etiyolojisinde istatistiksel olarak anlamli orta dizeyde pozitif yonde bir iligki

varken, periferik ve santral sinir sistemi etiyolojisinde istatistiksel olarak anlaml
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bir iligki yoktu. (Tablo 58-59)

Tablo 58: Yapilan ekstensiyon restorasyon temelinde fleksiyon yetersizlik
durumunun hastalik suresi agisindan karsilastirilmasi

El bilegi Ekstensiyon El bilegi fleksiyon El bilegi fleksiyon
Restorasyonu yetersizligi yetersizligi
yapilanlar olmayanlar olanlar
(n=34) (n=12) (n=22) P
Orttss Orttss
(Min-maks) (Min-maks)
Hastalik suresi 78,92+92,61 67,36+87,24 0,720
(ay) (1-252) (3-288)
Diger parmak/lar Diger parmak/larda| Diger parmak/larda
Ekstensiyon fleksiyon fleksiyon| p
Restorasyonu kisithihgi olmayanlar, kisithhgi
yapilanlar (n=29) olanlar
(n=39) (n=10)
Hastalik suresi 46,38+71,83 102,3+111,26 0.075
(ay) (1 - 285) (1 - 360) :
Basparmak Bagparmakta Bagparmakta
Ekstensiyon fleksiyon fleksiyon, p
Restorasyonu kisithhigi olmayanlar, kisithhgi
yapilanlar (n=14) olanlar
(n=51) (n=37)
Hastalik suresi 32,41+63,68 85,14+92,55 0.025
(ay) (1 - 285) (3 - 360) :
Tablo 59: Restorasyon vyapilan ekstensoér mekanizmalarda fleksiyon
yetersizligin hastalik suresi ile olan iligkisinin etiyoloji temelinde incelenmesi
El bilegi Ekstensiyon Restorasyonu Hastalik siiresi ay
yapilanlar r p
(n=34)
El bilegi Aktif Fleksiyon KTU - -
Derecesi PSS 0,050 0,809
SSS 0,446 0,316
Diger Parmak/lar Ekstensiyon Restorasyonu yapilanlar
(n=39)
Diger Parmak/lar Toplam PAMKTU -0,275 0,654
PSS 0,287 0,139
SSS 0,106 0,842
Basparmak Ekstensiyon Restorasyonu yapilanlar
(n=51)
1. PAM KTU 0,709 0,001
PSS 0,236 0,226
SSS -0,392 0,514
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4.9. Takip Suresinin Ekstensiyon-Fleksiyon Yetersizligi Bakimindan
Sonuglar Uzerine Etkisi

Calismamizda hastalarimizin ortalama takip suresi (ameliyat tarihi ile son
muayene tarihi arasinda gegen sure) 47,4+34,4 ay (6-136) idi. Ortalama takip
suresine etiyoloji temelinde bakildiginda, kas-tendon (nitesi seviyesinde
yaralanma nedeniyle ameliyat olanlarda 64+38,5 ay (13-124), periferik sinir
sistemindeki problemler nedeniyle ameliyat olanlarda 40,7+31,6 ay (6-136),
santral sinir sistemindeki problemler nedeniyle ameliyat olanlarda 31,1+10,7 ay
(14-44) idi.

El bilegi ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalarda takip suresi, el
bileginde ekstensiyon vyetersizligi varligi acisindan analiz edildiginde, el
bileginde ekstensiyon yetersizligi olan ve olmayan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamh bir fark yoktu (p>0,05). Bu grupta ameliyat sonrasi el bilegi aktif
ekstensiyon derecesinin takip suresi ile etiyoloji temelinde iligkisine
bakildiginda, higbir etiyolojide takip suresi ile istatistiksel olarak anlamli bir iligki
yoktu (p>0,05). (Tablo 60-61)

Diger parmak/larin ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalarda takip
suresi diger parmak/larda ekstensiyon yetersizligi agisindan analiz edildiginde
ekstensiyon yetersizligi olan ve olmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktu (p>0,05). Bu grupta diger parmak/lar toplam TUYM'nin
takip suresi ile iligkisi etiyoloji temelinde bakildiginda higbir etiyolojide takip
suresi ile istatistiksel olarak anlaml bir iliski yoktu (p>0,05). (Tablo 60-61)

Bagparmak ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalarda takip suresi
bagparmaktaki ekstensiyon yetersizlik agisindan analiz edildiginde bagparmakta
ekstensiyon yetersizligi olmayan grupta takip suresi istatistiksel olarak anlaml
olacak sekilde daha uzundu (p<0,05). Bu grupta basparmak TUYM'nin takip
suresi ile iligkisi etiyoloji temelinde incelendiginde, higbir etiyolojide takip slresi
ile istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktu (p>0,05). (Tablo 60-61)
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Tablo 60: Yapilan ekstensiyon restorasyon temelinde ekstensiyon yetersizligi
durumunun takip suresi agisindan kargilastiriimasi

El bilegi Ekstensiyon El bileginde El bileginde
Restorasyonu yapilanlar ekstensiyon ekstensiyon
(n=34) yetersizligi yetersizligi
olmayanlar olanlar, p
(n=4) (n=30)
Orttss Orttss
(Min-maks) (Min-maks)
Takip suresi 29,75+9,63 40,23+33,85 0,547
(ay) (17 - 39) (6 - 136)
Diger parmak/lar Diger Diger
Ekstensiyon parmak/lardal parmak/lardal p
Restorasyonu yapilanlar ekstensiyon ekstensiyon
(n=39) yetersizligi yetersizligi
olmayanlar olanlar
(n=11) (n=28)
Takip suresi 44,82+40,90 41,64+25,53 0.771
(ay) (7 - 136) (8 - 105) :
Basparmak Ekstensiyon Bagparmak Bagparmak
Restorasyonu yapilanlar ekstensiyon ekstensiyon| p
(n=51) yetersizligi yetersizligi
olmayanlar olanlar
(n=14) (n=37)
Takip suresi 77,43+39,88 43,89+29,23 0.002
(ay) (7 - 124) (8 - 136) :
Tablo 61: Restorasyon yapilan ekstensér mekanizmalarda ekstensiyon

yetersizliginin takip suresi ile olan iligkisinin etiyoloji temelinde incelenmesi

El bilegi ekstensiyon restorasyonu

Takip suresi ay

yapilanlar r p

El bilegi aktif ekstensiyon KTU - -

derecesi PSS 0,114 0,579
SSS -0,103 0,826

Diger Parmak/lar ekstensiyon restorasyonu

yapilanlar

Diger parmak/lar toplam KTU 0,647 0,238

TUYM PSS -0,056 0,777
SSS 0,532 0,277

Basparmak ekstensiyon restorasyonu

yapilanlar

1.TUYM KTU -0,440 0,068
PSS -0,112 0,572
SSS -0,239 0,699

84



El bilegi ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalarda takip suresi, el
bileginde fleksiyon yetersizligi varligi agisindan analiz edildiginde, el bileginde
fleksiyon yetersizligi olan ve olmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir fark yoktu (p>0,05). Bu grupta ameliyat sonrasi el bilegi aktif
ekstensiyon derecesinin takip suresi ile etiyoloji temelinde iligkisine
bakildiginda, higbir etiyolojide takip suresi ile istatistiksel olarak anlamli bir iligki
yoktu (p>0,05). (Tablo 62-63)

Diger parmak/larin ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalarda takip
suresi diger parmak/larda ekstensiyon yetersizligi acgisindan analiz edildiginde
ekstensiyon yetersizligi olan ve olmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktu (p>0,05). Bu grupta diger parmak/lar toplam PAM’in takip
suresi ile iligkisi etiyoloji temelinde bakildiginda kas-tendon Unitesi etiyolojisinde
takip suresi ile istatistiksel olarak anlamh kuvvetli duzeyde pozitif yonde iligki
varken, diger etiyolojilerde istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktu (p>0,05).
(Tablo 62-63)

Basparmak ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalarda takip suresi
bagparmaktaki fleksiyon vyetersizlik durumu agisindan analiz edildiginde
bagparmakta fleksiyon yetersizligi olmayan grupta takip suresi istatistiksel
olarak anlamh olacak sekilde daha uzundu (p<0,05). Bu grupta basparmak
PAM'In takip suresi ile iligkisi etiyoloji temelinde incelendiginde, higbir etiyolojide

takip suresi ile istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktu (p>0,05). (Tablo 62-63)
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Tablo 62: Yapilan ekstensiyon restorasyon temelinde fleksiyon yetersizlik
durumunun takip suresi agisindan karsilastiriimasi

El bilegi Ekstensiyon El bilegi fleksiyon| El bilegi fleksiyon
Restorasyonu yetersizligi yetersizligi
yapilanlar olmayanlar olanlar
(n=34) (n: 12) (n:22) P
Orttss Orttss
(Min-maks) (Min-maks)
Takip suresi 47,67+39,80 34,27+26,80 0,250
(ay) (7 - 136) (6 - 105)
Diger parmak/lar Diger parmak/larda] Diger parmak/larda
Ekstensiyon fleksiyon yetersizligi fleksiyon yetersizligi p
Restorasyonu olmayanlar olanlar
yapilanlar (n=29) (n=10)
(n=39)
Takip suresi 43,97+31,47 38,4+26,78 0621
(ay) (7 - 136) (13- 88) :
Basparmak Bagparmakta Basparmakta
Ekstensiyon fleksiyon yetersizligi fleksiyon yetersizligi p
Restorasyonu olmayanlar olanlar
yapilanlar (n=14) (n=37)
(n=51)
Takip suresi 59,62+36,18 35,86+27,71 0031
(ay) (7 - 136) (13 - 110) '
Tablo 63: Restorasyon vyapilan ekstensor mekanizmalarda fleksiyon
yetersizligin takip suresi ile olan iligkisinin etiyoloji temelinde incelenmesi
El bilegi ekstensiyon restorasyonu Takip suresi ay
yapilanlar r p
El bilegi aktif Fleksiyon KTU - .
derecesi PSS 0,176 0,391
SSS 0,411 0,360
Diger Parmak/lar ekstensiyon restorasyonu
yapilanlar
Diger parmak/lar Toplam |KTU 0,982 0,003
PAM PSS -0,191 0,330
SSS 0,154 0,771
Basparmak ekstensiyon restorasyonu
yapilanlar
1. PAM KTU -0,326 0,187
PSS -0,271 0,164
SSS -0,383 0,524
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4.10. Ek Cerrahi Durumu

Calismamiza dahil edilen hastlarin bir kisminda tendon transferi yapilan
seans eshasinda ekstensor restorasyonun basarisi ile hastanin ekstremitesinin
fonksiyonelligini arttirmak amaciyla temel patolojinin bazi komponentlerine bir
takim ek girisimler uygulanmigtir. Bunlardan en sik yapilani ve onemlisi
onkoldaki yuzeyel ve derin fleksorlere yapilan fraksiyone gevsetmedir.
Calismamizda toplamda 12 hastaya yuzeyel ve derin fleksorlere fraksiyone
uzatma yapilmis olup bunlarin 4’G periferik sinir sistemi, 8'i santral sinir sistemi
etiyolojisideki hastalarda yapilmistir. iki hastaya transfer ile ayni seansta birinci
araliga webplasti ve adduktor tenotomi, periferik sinir sistemi etiyolojisinde 5
hastaya ayni seansta radyal sinir ile ilgili girisim (greftleme, néroliz) yapiimistir.

Tablo 64'te fraksiyone gevsetme yapilan hastalarin bazi sonuglari

verilmigtir.

Tablo 64: Onkoldaki fleksor kaslara fraksiyone gevsetme yapilan hastalarda
bazi klinik sonuclar

Fraksiyone Gevsetme Yapilan
Hastalar

(n=12)

(PSS=4,SSS:8)

Orttss

(min-maks)

Diger Parmaklar Toplam TUYM 98,0£77,54
(0-200)

Diger Parmaklar Toplam PAM 24,80+42,29
(0-130)
Toplam TUYM 122,33+89,91
(5-250)

Toplam PAM 32,80+44,59
(0-130)
El bilegi Aktif Ekstensiyonu 30,67+22,19
(10-75)

El bilegi Aktif Fleksiyonu 51,33+24,38
(10-80)
Pin¢ Gicu Orani 0,49+0,19
(0,19-1)

Grasp Gucu Orani 0,35+0,14
(0,11-0,57)
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4.11. Revizyon Cerrahi Durumu

Calismamizda toplamda Uug¢ hastaya revizyon cerrahisi yapilimigtir. Bu
hastalardan ikisi periferik sinir  sistemi, digeri kas-tendon Unitesi
etiyolojisindeydi. Periferik sinir sistemi etiyolojisinde bir hastada bagparmak
ekstensiyon restorasyonu icin yapilan PL tendonunun EiP tendonuna transferi
sonrasi onarim hattinda gevseklik nedeniyle plikasyon yapildi. Diger hastada el
bilegi ekstensiyon restorasyonu igin pronator teres’in ECRB’ye transferi sonrasi
hastanin ilk haftada ateli sonlandirmasi zemininde ruptur gelisti ve bu neden ile
FCR tendonunun ECRB'’ye transferi ile revize edildi. Kas-tendon Unitesi
etiyolojisinde ise EPL tendonunun EiP’ye transferinden yaklasik 7 ay sonra
riptiir gelismesi sonrasi dérdiincii parmak FDS tendonunun EiP’ye transferi ile
revizyon yapildi.

Calismamizda yapilan son degerlendirme sirasinda toplam 22 hastaya
revizyon veya ek cerrahi onerilmistir. Bu hastalarin revize edilmesi ya da ek
ncerrahi gerektiren fonksiyonlari ve bunlarin etiyolojiye gére dagihmlari Tablo
65'te verilmigtir. Bu revizyon Onerileri transfer alaninda gevsetme (tenoliz),
plikasyon veya yeni tendon transferi seklinde cerrahi planlamayi igermigtir.
Revizyon cerrahi onerirken hastanin beklentisi ile objektif bulgular birlikte

degerlendirilerek yapiimigtir.

Tablo 65: Ameliyat sonrasi donemde revizyon cerrahi Onerilen hastalarin
etiyoloji ve revizyon gereken fonksiyona goére dagilimi

Bagparmak Diger Parmak/lar [El bilegi Toplam
Ekstensiyon Ekstensiyon Ekstensiyon
Restorasyonu |Restorasyonu Restorasyonu
KTU 1 1 0 2
PSS 5 5 5 15
SSS 3 2 0 5
Toplam 9 8 5 22
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5. TARTISMA

El bilegi ve parmaklarin ekstensor mekazimasindaki kayip gunluk hayatta
Ozellikle kavrama-tutma-birakma eyleminde ve bu eylemlerin kuvvetinde
zaafiyete neden olur. Bununla birlikte ciddi kozmetik problemlere de yol acar.
Bu nedenlerle ciddi morbidite yaratan bir klinik tablodur. Bu klinik tablonun
tedavisinde ise, ekstensor mekanizmasindaki kaybin etiyolojisi ne olursa olsun,
son tercih tendon transferleridir. Bunun temel sebebi tendon transferi
prosedurunun bir feda edis sureci olmasidir.

Tendon transferi cerrahilerinde, el bilegi ve parmaklarin ekstensor
mekanizmasindaki kaybin nedeni ne olursa olsun, cerrahi asil zorlayan ve
prosedurin en belirsiz yonind olusturan husus, transfer yaparken koaptasyon
esnasinda tendonlarin gerginligin ayarlanmasidir. Gunimuze kadar yapilan
calismalar, tendon transferi sirasinda gerginligin nasil ve ne kadar
ayarlanacagina dair objektif bir veri sunamamaktadir. Ust ekstremite tendon
transferleri konusuda otdrlerden Lieber, ‘tendon transferi bir bilim olamamis
maalesef bir sanat olarak kalmistir’ s6zii bu durumu cok iyi 6zetler niteliktedir®®.

Bu tezde, gercek yasamdaki tum klinik uygulamalarini yansitacak bir
klinik calisma ile el bilegi ve parmaklardaki ekstensor tendon iglevinin
restorasyonu uygulamalarinin degerlendiriimesi ve bu dnemli klinik durum igin
yeni ¢ikarimlarin elde edilmesi amaglanmistir. Tezin ¢alisma plani bu amag
dogrultusunda sekillendiriimeye caligilmistir. Plan, calismanin i¢ tutarliligi
pahasina, dis gecerliligi yuksek olacak sekilde ayni klinikte ¢alismalarina
ragmen farkh ekollere mensup, farkll yaklagimlari ve kidemleri olan tum
ortopedi ve el cerrahisi hekimlerince tani ve tedavi agisindan ele alinmig
hastalarin dahil edilmesini 6ngérmekteydi.

Bu tezde, calisma planina uygun olacak sekilde cevabini aradigimiz ilk
soru ‘hastaya zarar veriyor muyuz?’ oldu. Ayrica alternatif dondr segenegi olan
durumlarda ‘hangi tendonun sakrifiye edilmesi daha az/fazla zarar veriyor?’
sorusuna da cevap aradik. Bu nedenle hastalarda donér tendonun ilgili
eklem/lerde, hem getirildigi hem de transfer edildigi yerde, eklem hareket
araliklari ve fonksiyonel kas gugleri 6l¢uldu.

Etiyolojisi ne olursa olsun ana problemin gerginligin ayarlanmasi oldugu

bu klinik durumlarda restore edilen eklemdeki ekstensiyonunun, ayni eklemin
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fleksiyonu ile iligkisini analiz edip, fazladan ayarlanmig bir gerginligin
fleksiyonda bir yetersizlige neden olup olmadigina yanit aradik. Bunun igin her
hastada, el bilegi ekleminde aktif ekstensiyon-fleksiyon derecelerini
karsilastirdik. Bagsparmakta ve diger parmak/larda ise tirnak ucu-yer mesafesini
ekstensiyon yetersizligi, pulpa-avug i¢ci mesafesini ise fleksiyon yetersizliginin
belirlenmesi igin kullandik. Literatire bakildiginda fleksiyon yetersizligi icin
Olcllen ydontem tezimizdeki yontemle ayni olsa da ekstensiyon yetersizligi icin
yapilan muayenemiz farklihk géstermektedir. Ozellikle bagparmakta tirnak ucu-
yer mesafesini materyal-metod bolimunde tanimladigimiz sekilde o6lgmenin
daha uygun oldugunu dusunduk. Cunku bagparmakta restore edilmeye caligilan
fonksiyon sadece ekstensiyon degil ayni zamanda abduksiyonda olmaktadir.
Bagparmagin bu retropozisyon hareketini kendi ydontemimizin daha iyi l¢tigunu
dusunmekteyiz. Calismanin bu asamasindan sonra ise ekstensiyon-fleksiyon
yetersizliklerinin subjektif ve objektif verilerle istatistiksel olarak anlamli bir farka
neden olup olmadigini ve eger anlamli bir farka neden olduysa bunun etiyoloji
temelinde de ayirarak iligkilerini analiz ettik. Literatlre baktigimizda el bilegi ve
parmaklarin ekstensor mekanizmasinin restorasyonunu bu kadar kapsamli ve
bu sekilde analiz eden bagka bir galismaya rastlamadik.

ilk olarak donér saha morbiditesi incelendiginde, calismamizda donér
sahada enfeksiyona ya da yara yerinde iyilesmede gecikme gibi problemlere
yatkinliga neden olabilecek ek hastaligi olan hasta sayisi 7°ydi. Bunlarin 3'a Tip
2 diyabetes mellitus, 4’0 ise romatoid artrit idi. Bununla beraber higbir
hastamizda enfkesiyon ya da yara yeri dehinsensi olmamisti.

Etiyoloji temelinde incelendiginde kas-tendon (nitesi seviyesindeki
problemlerde ikinci parmagin ektensdr mekanizmasinda ikincil olarak goérev
almasi nedeniyle ekstensor indisis proprius basta bagparmak ekstensiyon
restorasyonu olmak tzere en sik tercih edilen tendon olmustur. Literatire
bakildiginda bu etiyoloji icin greftlemeyi 6neren yazar grubunun basglica
cekincesi ikinci parmakta gelisebilecek ekstensiyon yetersizligi ve gugsuzltgu
olmustur”®. Bizim calismamizda 18 hastada EIP tendonu donér olarak
kullanilmisti. Sadece bir hastada ikinci parmakta 10 mm olacak sekilde
ekstensiyon yetersizligi ortaya ¢ikmisti ve bu hasta romatoid artrit nedeniyle
EPL ripturiine bagl transfer yapilan bir hastaydi. ikinci parmadin MRC

skorlamasinda gore yapilan ekstensiyon kuvvet muayenesinde ise hastalarin 5’i
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MRC 4, 1'i ise MRC 3 olarak degerlendirilmis olup, bu kuvvetin istatistiksel
olarak anlamli bir gekilde dustugu gozlemlendi. MRC 3 oOlcllen hasta ikinci
parmakta 10 mm ekstensiyon yetersizligine sahip olan hastayd. Literatiirde EiP
tendonunun transferi sonrasi ikinci parmagi degerlendiren c¢alismalar
incelendiginde, Riddell ve ark yaptigi 32 olguluk ¢aligmada 7 hastada, Lemmen
ve ark yaptigi 17 olguluk calismada 2 hastada ikinci parmakta ekstensiyon
yetersizligi gelismis olup, Magnussen ve ark yaptigi 22 olguluk caligsmada ise
hichir hastada ikinci parmakta ekstensiyon vyetersizligi bildirmemislerdir’”"°.
Literatirde ikinci parmagin ekstensiyon kuvveti agisindan objektif olgumunu
Magnussen ve ark yapmistir ve diger taraf ikinci parmakla kargilastirdiginda
kuvvette ortalama %49 disme oldugunu fakat hastalarin higbirinde bu kayiptan
dolay! bir sikayeti olmadigini not etmislerdir’®. Bizim calismamizda ise 2 hasta
ikinci parmakta ekstensiyon kuvvet kaybindan rahatsiz oldugunu ifade etmistir.
Calismamizda 5 hastada (KTU:1,PSS:4) dérdiincli parmak FDS tendonu dondr
tendon olarak kullanilmis olup bu hastalarin hepsinde dikkat c¢ekici bir sekilde
dordincu parmak aktif fleksiyon kuvveti MRC-4’e dismus olarak dlgulmustar.
Bu hastalarda 4. parmadin MKF, PIiF ve DIF eklemlerinde kontraktiir
gelismemisti, yani pasif fleksiyonlari tamdi, fakat U¢ hasta aktif tam fleksiyon
yapamamaktaydi. Ortalama pulpa-avuc¢ ici mesafesi 15 mm (0-35) olarak
Olcllmustl. Literatirde dordinclu parmak FDS tendonunun transferi sonrasi
dordinincu parmagi degerlendiren galisma sayisi maalesef kisithdir. Mousavi
ve ark yaptigi radyal sinir paralizili 4FDS’nin kullanildigi 13 olguluk ¢calismada 3
hastada dérdiincli parmak PIF eklemde kontraktiir gelistigini bildirmistir®.

Hem Literatirde hem de bizim c¢alismamizda periferik ve santral sinir
sistemindeki problemlerden dolayi el bilegi ekstensiyonu yapamayan hastalarda
el bilegi ekstensiyonunun restorasyonu igin en sik tercih edilen dondr tendon
pronator terestir. Bunun temel nedeni, pronator teresin kas kesit alaninin ve
ekskursiyonunun ECRB ile benzerligi ve ayni zamanda transferi sonrasi 6énkola
pronasyon yaptirabilecek yedek kaslarin bulunmasidir®. Calismamizda periferik
ve santral sinir sistemi etiyolojisindeki 33 el bilegi ekstensiyon restorasyonunun
24’Unde (PSS:21, SSS:3) donor olarak pronator teres tercih edilmisti. Transfer
sonrasi ise onkol pronasyon derecesi ve kuvveti agisindan muayene edildiginde
ortalama o©nkol pronasyonu 68,3° (0-80) Ol¢lilmus ve hareket araliginda

ortalama %17 kayip meydana gelmisti. Yedi hastada ise istatistiksel olarak
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anlamli olacak sekilde ©onkol pronasyon kuvvetinde azalma olmustu. Bu
hastalardan biri dnkol pronasyonu hi¢c yapamamaktaydi. Bu hastanin primer
tanisi obstetrik brakiyal pleksustu. Literatiirdeki ana makaleler pronator teres’in
ECRB restorasyonu icin en iyi se¢cim oldugunu gdstermis olsa da pronasyon
kuvveti ve hareket acikhgl Uzerinde duran makale sayisi kisithdir. Ropars ve ark
yaptigi radyal sinir paralizili 15 olguluk ¢aligmada ortalama %7,7, Altintas ve
ark yaptigi radyal sinir paralizili 53 olguluk calismada ortalama %12 o6nkol
pronasyonu hareket acikli§i kaybi raporlamislardir®®3. Bu konuda en detayli
calismayi ise Skie ve ark yapmis olup, radyal sinir paralizli 6 olguluk ¢alismada
%24-%44 arasinda degisen o©nkol pronasyon hareket acgikligi kaybi ve
pronasyon giiciinde %24 azalma raporlamistir®.

Calismamiza dahil edilen hastalarin 27'sinde FCR (PSS:24,SSS:3) ve
10'unda FCU (PSS:4,SSS:6) dondr tendon olarak kullaniimig olup, ameliyat
sonras! kontrolde ortalama el bilegi aktif fleksiyonu 58,3° (10-80) ol¢ulmustur.
Ortalama el biledi aktif fleksiyonunda yaklasik %27,5 kayip meydana gelmistir.
Sekiz hasta gunluk aktivite icin gerekli olan 40° altinda aktif fleksiyon
yapabiliyordu. On hastanin el bilegi fleksiyon kuvveti MRC 4 ve alti olarak
Olclldu. Literattrde, Altintas ve ark yaptidi radyal sinir paralizisi olan 77 olguluk
calismada 58 vakada FCU, 19 vakada FCR kullanmig olup ameliyat sonrasi
donemde ortalama el bilegi aktif fleksiyon derecesinde %25 kayip
bildirmislerdir®. Skoll ve ark radyal sinir paralizisi olan 22 olguluk ¢alismalarinda
15 hastada FCU ve 7 hastada FCR kullaniimis olup ameliyat sonrasi donemde
el bilegi aktif fleksiyon derecesinde %40 kayip raporlamislardir®. Esasinda el
bilegi fleksorlerinin sakrifikasyonu sonrasi el bilegi fleksiyonundaki kaybi tek
basina donor kaslarin eksikligine baglamak mumkin degil gibi gérinmektedir.
Cunku ekstremitenin dorsal tarafina yapilan transferin gerginligi de buna katkisi
olabilmektedir. Literatirde tendon transferleri icin en sik tartisilan konulardan
biri de dondr tendon olarak FCR ve FCU segimi Uzerine olmustur. Bir grup
yazar Ozellikle FCU’'nun el bileginin primer stabilizatdrlerinden biri oldugunu
savunmustur. Ayrica FCU’'nun feda ediliginin el bilegi ile parmaklarin temel
fonksiyonelligini Ozetleyen dart atma hareketinin 6nemli bir komponenti olan
fleksiyon-ulnar deviasyonun kaybina yol agmasi nedeniyle el bileginde zamanla
dimanik ve statik instabilitelere neden olabilecedini savunmustur®.

Calismamizda FCR ve FCU dondor sahadaki morbidite agisindan
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kargilastirildiginda ortalama aktif el bilegi ulnar deviasyon ve fleksiyon hareket
acikligi derecelerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark olmamigtir (sirasiyla
28,8°-23,5° ve 59,2°-58°). Fakat el bilegi aktif radyal deviasyon derecelerinde
istatistiksel olarak anlamh bir fark olusmus olup FCR kullanilanlarda ortalama
18,5°, FCU kullanilanlarda 8° olarak gerceklemigtir. Bu zithigin sebebinin
muhtemelen, FCU’'nun kullanildigi grubun agrilikh olarak serebral palsili
hastalardan olugsmus olmasi ve serebral palside el bileginde genel olarak ulnar
deviasyon hali dolayisiyla ulnar deviasyon kontraktliri olmasindan
kaynaklandigini dugsinmekteyiz. Bu nedenle FCR ve FCU tendonlarinin donor
sahada kuvvet ve hareket acikhdr kaybi agisindan bir fark olmadigini
soyleyebiliriz. Ayrica FCU transferi sonrasi el biledi ulnar deviasyonunda,
FCR’ye gore istatistiksel olarak anlamli bir fark olusmamasindan ve el bileginde
onemli derecede radyal sapma olmamasindan dolayi serebral palsili hastalarda
oncelikli olarak tercih edilebildigini dugsundurmektedir. Calismamizda FCU
kullanilanlarda aktif el bilegi fleksiyonu, ulnar ve radyal deviasyonundaki
yaklagik ortalama kayiplar sirasiyla % 27, %41 ve %73 seklinde, FCR
kullanilanlarda ise %26, %30 ve %40 seklinde gergeklesmistir. Ropars ve ark
radyal sinir paralizili 14 hasta igin 10 FCR ve 4 FCU transferi sonrasi el bilegi
aktif fleksiyonu karsilastirmasinda FCR grubunda ortalama kaybi %33, FCU
grubunda ise %66 olarak bildirmiglerdir. Yine ayni ¢alismada FCU transferi
yapilan dort hastanin Ggunde radyal sapmanin oldugu ve bunlarin ikisinin pasif
olarak diizeltilebildigi raporlanmistir®>. Skoll ve ark radyal sinir paralizili 22
hastada FCU transferi yapilan 15 hastanin 10’unda ve FCR transferi yapilan 7
hastanin 2’sinde el bileginde istirahat halinde radyal sapma oldugunu
raporlamislardir®®. Bizim calismamizda FCU'nun donér olarak kullanildigi
hastalarda boyle bir bulguya rastlamadik. Latheef ve ark transfer yaptiklari
radyal sinir paralizili 11 hastanin tamaminda FCU’yu donér olarak kullanmig
olup, ortalama aktif el bilegi fleksiyonu, ulnar ve radyal deviasyondaki kayiplari
siraslyla %44, %9 ve %31 seklinde raporlamislardir®. Gousheh ve ark tendon
transferi yaptiklari radyal sinir ve travmatik brakiyal pleksus paralizili 108
olgulda FCU’yu don6ér olarak kullandiklarini ve sonug¢ olarak ortalama aktif el
bilegi fleksiyonu, ulnar ve radyal deviasyon derecelerini sirasiyla 52°, 21° ve 19°
seklinde raporlamislardir®. Hem calismamizin dondr saha morbiditesi ile ilgili

sonuglari hem de bu gergevede literatirden edindigimiz bilgiler 1g1ginda el bilegi
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ve parmak ekstrensek ekstensdr mekanizma restorasyonu igin transfer edilen
donor kas veya kaslarin zaman zaman ciddi donor saha fonksiyonel kayiplarina
yol agabilecegi ve cerrahi zeminde olusan bu fonksiyon kayiplarinin hasta igin
primer patolojiye ek yuk olusturabilecedi sonucuna vardik.

Calismamizda ana amaglarimizdan biri ekstensor tarafta ayarlanan
gerginligin fleksor tarafla (antagonist fonksiyon ile) olan iligkisini aragtirmakti.
Tendon transferlerinde pasif gerilim miktarinin ayarlanmasi asamasi bu tir
ameliyatlarin en kritik anlaridir fakat transfer edilen kas/tendonun ne kadar
gerilmesi gerektigi halen yeterince anlagilamamis ve cerrahi esnasinda
gerginligi ayarlamak icin su ana kadar herhangi bir objektif kriter
belirlenmemistir. Bu belirsizlik ortaminda cerrahlar uzun yillar boyunca yuksek
gerginlikte dikilmis tendonlarin daha iyi g¢alisacagini disunmusglerdir. Bunun
mantigi, onarim noktalarinda zamanla gerginligin kayboldugu ve bunun transfer
aninda asin germeyle telafi edilebilecegine dair gozlemler olmustur. Ayrica
transfer sirasinda gerdiriimeden onarilan birgcok kasin, ameliyat sonrasi
dénemde etkili bir sekilde kasiimadigi da go6zlemlenmistir. Bu subjektif
gozlemler, tendonlarin tercihen daha yuksek gerilimde transfer edilmesine
neden olmustur. Bununla beraber asiri germenin antagonist fleksiyon
hareketinde kisithliga yol agabilecegi ve asiri gerilen kasta aktif kasilmada gug
kaybina yol acgabilecegi de hep kaygli konusu olmustur. Bu ¢alismada farkli
deneyim ve ekol gruplarini temsil edecek sekilde heterojen bir uygulama
zeminde transfer edilen kaslarin intra-operatif olarak az ya da cok gerilip
gerilmedigini ve bu germelerin sonuclar Uzerindeki etkisini arastirmak igin
hareketleri restore edilen eklemlerin ekstensiyon-fleksiyon iligkilerini analiz
etmeye calistik. Bu iligkiyi arastirirken el bileginde ekstensiyon-fleksiyon
iligkisini ve parmaklarda tirnak ucu-yer mesafesi ile pulpa-avug i¢i mesafelerinin
birbiri ile iligkisini inceleyerek yorum yapmayi uygun gorduk.

Klinigimiz rutin uygulamasinda, klasik bilgi ve literatirdeki ana akim
yaklasiminin énerdigi sekilde gerginligin ayarlanmasi icin uygun eklem durus
acilarinda transfer edilen kas once maksimuma kadar gerdirilir sonra bir miktar
salinir ve elde edilen bu gerginlik duzeyinde transfer koaptasyonun
gerceklestirilir. Bu sirada restore edilecek eklemlere verilen pozisyonlar; el
bileginde 20° ekstensiyon, basparmak harici parmaklarda metakarpofalangeal

eklemlerde 15° fleksiyon, interfalangeal eklemlerde tam ekstensiyon ve
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bagparmak MKF ile iP eklemleri tam ekstensiyondur. Bu sekilde pozisyon
verdikten sonra gegici sutur yapilarak pasif hareket ile olusan tenodez etki
temelinde transferin ekskursiyonu degerlendirilir. Eger elde edilen ekskirsiyon
bedenilirse pulvertaft yapilarak transfer tamamlanmaktadir. Kuskusuz yukarida
sOzU edilen gerginlik ayarlama ilkeleri, subjektif temelli olduklarindan, farkli
uygulayici ellerde farkl sonuglar dogurmaktadir.

Calismamizda basparmak ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalar
degerlendirildiginde basparmakta ekstensiyon yetersizligi (TUYM) arttikga,
fleksiyon yetersizligi (PAM) de zayif korelasyon gosterecek sekilde artmaktaydi.
Bu durum etiyoloji temelinde incelendiginde kas-tendon Unitesindeki problemler
nedeniyle ameliyat ettigimiz hasta grubunda bu iliski gli¢glenmekte, periferik sinir
sistemindeki problemlerde ise hemen hemen ayni kalmaktaydi. Santral sinir
sistemi problemleri nedeniyle ameliyat edilenlerde ise istatistiksel olarak anlamli
bir iligki yoktu.

Basparmak harici parmak/larin ekstensiyon restorasyonu yapilan
hastalarda restore edilen parmak/larin toplam TUYM ve PAM’lari etiyolojiden
bagimsiz olarak birbiriyle karsilastirilip analiz edildiginde istatistiksel olarak
anlamli bir korelasyon bulunmadi. Bu durum kas-tendon unitesi problemleri olan
hasta grubunda da ayni olmustur. Periferik sinir sistemi grubunda diger
parmaklardaki ekstensiyon vyetersizlik mesafeleri toplami arttikga fleksiyon
yetersizlik mesafeleride artmaktaydi ve zayif derecede korelasyon gdsteriyordu.
Santral sinir sistemi etiyolojisinde ise diger parmaklardaki ekstensiyon
yetersizlik mesafeleri toplami azaldikca fleksiyon yetersizlik mesafeleri
artmaktaydi ve istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde orta derecede
korelasyon gosteriyordu.

El bileginde restorasyonu yapilan hastalar etiyolojiden bagimsiz olarak
incelendiginde aktif el bilegi ekstensiyonu ile fleksiyonu dereceleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon yoktu. Bu durum hem kas-tendon
Unitesi problemleri nedeniyle ameliyat olan hem de periferik sinir sistemi
problemleri nedeniyle ameliyat olan hasta grubu icinde gecerliydi. Santral sinir
sistemi problemleri nedeniyle opere olan hasta grubunda ise aktif el bilegi
ekstensiyon derecesi arttikga el bilegi fleksiyon derecesi azalmaktaydi. Santral
sinir sistemi etiyolojisinde diger parmak/lar ekstensiyon restorasyonunda ve el

bilegi ekstensiyon restorasyonunda yasanan bu durumlar cerrahi esnasinda
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hastanin klinigine hakim olan fleksor kuvvetten dolay! cerrahin transferi asiri
germesinden kaynaklandigini veya bu hastalarin ¢coguna yapilan ek fleksor
gevsetmenin etkisi olabilecegini disundurmektedir. Calismamizin sonuglari
kas-tendon Unite kaybi ve periferik sinir sorunlari etiyolojilerinde beklenmedik
sekilde parmaklarin fleksiyon ve ekstensiyonlarinin eszamanh ve birbiriyle
dogru orantili bir sekilde kisitlanabilecegini, santral sinir sistemi etiyolojileri i¢in
yapilan transferlerde el bilegi fleksiyon ve ektensiyonlarinin birbirini zit yonde
kisitlayabilecegini gostermistir. Parmak eklemlerinde fleksiyon ve ekstensiyon
hareketlerinin paralel bir gsekilde ve dogru orantih olarak etkilesimini, el ve
parmak duzeyinde o6nkol ve el bilegi duzeyine gbére, olusma olasiligi daha
yuksek olan sekel ve yapisikliklar nedeniyle ve ayrica intrinsek kas ve
tendonlarin ilave etkileri ile agiklayabiliriz. Bu tir ek etmenlerin el bilegi
ekstensiyonu igin yapilan transferde daha az etkili oldugunu ve bu yuzden bu
dizeyde transfer edilen kasin gevsek veya asiri gergin ayarlanmasinin direk ve
birbirine zit yonde fleksiyon veya ekstensiyon kaybina neden olabilecegini
dusundyoruz. Literatirde tendon transferlerinde gerginligin ayarlanmasinin
degerlendiriimesine yonelik, calismamiza benzer sekilde, fleksiyon ve
ekstensiyon hareket araliklarinin iligkisini konu eden baska bir calismaya
rastlamadik. Gerginlik ayar icin lazer difraksiyon, elektriksel stimulasyon ve
intraoperatif kasin gerginligini 6lcim yodntemleri daha ©6nce teknik olarak
tanimlanmis olsa da; bu yontemler kullanim zorlugu, kullanan kigiye gore
degisken degerler vermesi ve bu degerlerin standarlastirlamamasi nedenleriyle
maalesef klinik uygulamada yer bulamamistir 2438,

Calisma planinin devaminda ekstensoér restorasyonu yapilan eklemlerde
ekstensiyon ve fleksiyon yetersizliklerinin varlik-yokluk durumlarinin subjektif ve
objektif bulgular agisindan istatistiksel olarak fark olusturup olusturmadigini
arastirdik ve anlamli bulgular igin yetersizlik miktarinin (mesafe-derece) bu
yetmezliklerle etiyoloji temelinde korelasyonlarini analiz ettik. Sonuclarimiz
temelinde, etiyolojiden bagimsiz olarak incelendiginde, basparmak fleksiyon
yetersizligi varliginin ekstensiyon yetersizligine gore subkjektif ve objektif
bulgular Uzerinde daha fazla etkili oldugunu soyleyebiliriz. Bagparmak
ekstensiyon vyetersizligi durumu agisindan istatistiksel olarak anlaml fark
bulunan durumlar etiyoloji temelinde incelendiginde; kas-tendon Unitesi ve

periferik sinir sistemi etiyolojisinde hastalarin memnuniyet skorlari ve postop
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Mayo skorlari TUYM arttikgca orta duzeyde korele olacak sekilde azalmaktaydi.
Kas-tendon Uunitesi ve periferik sinir sistemi etiyolojisinde g¢aligsmamizdaki
hemen tim subjektif bulgular PAM arttikga koétulesmekteydi. Ping gucl orani ve
grasp gucu orani agisindan incelendiginde ise sadece kas-tendon etiyolojsinde
bagparmaktaki TUYM ve PAM arttikga hastalarin grasp gucu oranlar orta
dizeyde korele olacak sekilde azalmaktaydi. Kas-tendon (nitesi etiyolojisinde
basparmaktaki TUYM ve PAM ile ping glcu oraninin korele olmamasi dikkat
¢ekici olmustur. Bunun disinda periferik ve santral sinir sistemi etiyolojsinde
bagparmak TUYM, pin¢ ve grasp gucu orani Uzerine etkili degilmis gibi
gorunmektedir. Santral sinir sistemi etiyolojisinde ise bagparmak TUYM ve PAM
degerleri istatistiksel olarak subjektif ve objektif bulgularla iligkili bulunmamistir.
Bu sonuclar temelinde, bagparmagin fleksiyon ve ekstensiyonu fonksiyonellik
icin son derece 6nemli olmakla birlikte, fleksiyonunun ekstensiyonundan gorece
daha onemli oldugu sonucunu ¢ikarabilririz. Bu bilgi temelinde, 6zellikle lokal
kas-tendon kayiplarinda ya da periferik sinir yaralanmalarn temelinde
basparmak ekstensiyonunu restore ederken ayni parmagin fleksiyon kaybina
yol agabilecek komplikasyonlardan mutlaka kaginmasi gerektigini 6ne sirmemiz
muamkunddr.

Basparmak haricindeki diger parmak/larin restorasyonunda ise, herhangi
bir parmakta ekstensiyon ve fleksiyon yetersizlik durumlari kendi igerisinde
incelendiginde, objektif bulgulari hemen hemen ayni oranda etkilerken, subjektif
bulgular Gzerine ekstensiyon yetersizlik varliginin biraz daha fazla etkili oldugu
goruldu. Diger parmak/lar toplam TUYM ve PAM mesafeleri arttikga periferik
sinir sistemi etiyolojisinde hastalarin subjektif bulgulari kétllesmekteydi. Kas-
tendon unitesinde sinirli bir iliski vardi. Santral sinir sisteminde ise herhangi bir
korelasyon gorulmedi. Diger parmak/lar toplam TUYM ve PAM degerlerinin ise
higbir etiyolojide grasp gucu orani ile iliskisine rastlanmadi. Ping gucu orani ise
kas-tendon unitesi ve periferik sinir sistemi etiyolojisinde diger parmak/lardaki
ekstensiyon yetersizlik degeri arttikga azalmaktaydi. Fleksiyon yetersizlik icin bu
durum sadece periferik sinir sistemi etiyolojisinde izlenmistir. Santral sinir
sistemi etiyolojisinde ise diger parmak/lardaki ekstensiyon ve fleksiyon
yetersizlik degeri ile sonuglar arasinda iligki yoktu. Bu sonuglar, basparmagin
tersine, diger dort parmakta parmaklarin total ekstensiyonunun total

fleksiyonuna gore fonksiyonellik agisindan daha Onemli olabilecegini
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gostermektedir. Bu durumun muhtemel nedeni objelerin tutma oncesi ve
birakma asamasinda bu dort parmagin ekstensiyonunun vazgecilmezligi ile
iligkili olabilir. Ayrica bu parmaklarin fleksiyonlari el bilegi stabilitesi ve
dorsifleksiyonu ile birlikte ve sinerjist olarak da yeterlilik arz ediyor olabilir.

El bilegi ekstensiyon restorasyonu yapilan hastalarda ekstensiyon-
fleksiyon yetersizlik durumu incelendiginde ise, el bilegi fleksiyon eksikligi hem
subjektif hem de objektif bulgularda anlamh bir farka neden olmz iken,
ekstensiyon eksikligi ise objektif bulgulardan grasp gucl orani Uzerinde
degisiklige neden olmustur. Literatirde el bilegi ekstensiyonu ile grasp gucu
orani arasindaki iligki Uzerinde sikga durulmus olup yapilan ¢alismalarda el
bilegi ekstensiyon kaybinda grasp gucunun %77’'ye kadar azaldig
gosterilmistir’®. Calismamizin sonuclari da literatiire benzer bir sekilde el bilegi
ekstensiyonunun grasp basta olmak uzere elin fonksiyonelliginde el bilegi
fleksiyonundan daha fazla etkiye sahip oldugunu gostermektedir.

Literatirde calismamizdaki gibi incelenmis bir g¢alisma goértlmemekle
birlikte bazi ortak noktalar acisindan karsilastirilabilir calismalar bulunmaktadir.
Noorda ve ark yaptigi 22 olguluk EiP’nin EPL'ye transferinde bagparmak
ekstensiyon yetersizligini ortalama 2,1 cm bulmusglar ve beklenen ping gicunun
%92’sine ulagsmislardir fakat bu gu¢ orani dominansa go6re duzeltme
yapllmadan bildirilmistir*’. Magnussen ve ark yapti§i 22 olguluk EiP’nin EPLye
transferinde ortalama bagparmak ekstensiyon yetersizligini 1,4 cm, fleksiyon
yetersizligini 0,6 cm bildirmislerdir. Bu yazarlar olgularinda beklenen ping
gucliniin %90’nina, beklenen grasp giiciiniin ise %87,5'ine ulasiimislardir’®.
Chung ve ark yaptigi 11 olguluk EiP’nin EPL transferinde ise basparmak
fleksiyon yetersizligini ortalama 0,23 cm seklinde raporlamislardir®®. Bizim
calismamizda ise kas-tendon (nitesi etiyolojisinde 17 hastaya EiP’nin EPL’ye
transferi yapilmig olup basparmak ekstensiyon yetersizligi literatlrdekilerden
farkh bir yontemle Ol¢cliimus olmakla birlikte ortalama 0,67 cm, fleksiyon
yetersizligi 0,29 cm olarak odlgulmustir. Bu hasta grubunda beklenen ping
gucunin %80’'ine, beklenen grasp gucunin % 86’sina ulasildi. Bu konudaki
sonuglarimizin literatiir ile uyumlu oldugunu, EPL riiptiirlerinde EIP transferi ile
tatminkar klinik sonuglar elde ettigimizi sdylememiz mumkin goérinmektedir.
Chung ve ark bagparmaktaki ekstensiyon yetersizliginin subjektif bulgularla

korele oldugunu ve yetersizlik miktar arttikga hastanin memnuniyetinde
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kotulesme oldugunu fakat fleksiyon yetersizlikte herhangi bir iligki gorilmedigini
bildirmislerdir®®. Bizim g¢alismamizda ise basparmaktaki hem ekstensiyon hem
de fleksiyon yetersizligi subjektif bulgularla koreleydi ve bu yetersizlik degerleri
arttikga subjektif degerler dismekteydi.

EPL riptirleri igin EIP transferleri ile ilgili olarak Noorda ve ark yaptiklari
calismada subijektif ve objektif sonuclarin hastalik suresi ile korele olmadigini
bildirmislerdir*’. Calismamizin sonuglari ise bu durumun tam tersini gostererek
hastalik suresi uzadikga bagparmak ekstensiyon ve fleksiyon yetersizliklerinin
de arttigini ve ayrica hasta memnuniyetini yansitan subjektif degerlerinde de
dustugunu gostermigtir.

Periferik sinir sistemi etiyolojisindeki ekstensor restorasyonlar igin
literatire bakildiginda, Altintags ve ark radyal sinir paralizili 77 olguluk
calismalarinda ortalama aktif el bilegi ekstensiyonunu 44° bulmuglar. Bu
yazarlar serilerinde beklenen pin¢ gicunun %70’ine, beklenen grasp gucundn
ise %50'sine ulastiklarini bildirmislerdir®. Latheef ve ark radyal sinir paralizili 11
olguluk calismalarinda aktif el bilegi ekstensiyonunun % 86’sina, beklenen
grasp giciiniin ise %58’ine ulastiklarini bildirmislerdir®™. Gouhseh ve ark
icerisinde travmatik brakiyal pleksus olgularinin da bulundugu radyal sinir
paralizili 108 olguluk ¢alismalarinda ortalama aktif el bilegi ekstensiyonunu 33°
rapor etmislerdir®. Bizim calismamiz obstetrik brakiyal pleksuslu hastalarin da
calisma grubuna dahil edilmesinden dolay! sonuclar diger calismalara gore
daha heterojen gibi gérinmektedir. Calismamizda ortalama 44° (%58) aktif el
bilegi ekstensiyonu elde ederken, beklenen pin¢ gucinin %62’sine ve beklenen
grasp guclnin ise %54’Une ulasmis olduk. Literatlr ile uyumlu bir sekilde
calismamizin sonuglari, el bilegi ekstensiyonunun restorasyonunda pronator
teres transferinin etkin oldugunu, bu transfer ile elin fonksiyonlarinda tatminkar
ilerlemeler kaydedilebilecegini gostermektedir.

Genel olarak artik kabul edilen bilgi, nedeni tam olarak netlesmis olmasa
da, transfer edilen tendonun yeni yerindeki kuvvetinin MRC siniflamasina gore
en az bir puan dusecegidir. Calismamizda restore edilen eklemlerin ekstensiyon
gucu diger taraf ile karsilastirilarak istatisitiksel olarak analiz yapildiginda bu
bilgiyle uyumlu bulunmussa da her kas-tendon Unitesinde ayni oranda azalma
yasanmamistir. Transfer edilen tendonlar yeni yerinde muayene edildiginde

MRC'’ye gore %63,7’sinde en az 1 puan dusus gergeklesmistir. Bir puan dusus
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normal bir beklenti olsa da bir puandan fazla dusus gosteren tendon orani ise
%29 olmustur. Tendon tiri temelinde incelendiginde EIP ve PT tendonlarinin
yeni yerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir kuvvet kaybi olmaz iken transfer
edilen tim FCU’larda kuvvet kaybi s6z konusu olmustur. Bu sonuclardan,
tendon transferlerinde transfer edilen tum kaslarda ayni oranda gug¢ kaybi
gerceklesmemekle birlikte, neredeyse hepsinde en az bir derece gug¢ kaybi
olacagini, EIP ve PT'de gii¢ kaybinin diger kaslara gére daha az oldugunu,
FCU’nun hemen her zaman gug kaybina ugradigi ¢gikarimini elde edebiliriz.
Literatire bakildiginda transferde FCR ve FCU sec¢imi dondr saha
morbiditesi agisindan ¢ok irdelenmis ve tartisilmis olsa da sonuglar agisindan
ayrintili olarak inceleme yapan g¢alisma sayisi azdir. Yaptigimiz ¢alismada 25
hastada FCR ve 6 hastada FCU tendonlari EDC’lerin restorasyonu igin
kullanilmis  olup bagparmak harici parmaklarda fleksiyon-ekstensiyon
yetersizlikleri, ping gucu orani, grasp gucu orani ve basgparmak harici
parmaklarin ekstensiyon guci (MRC kas skalasina godre) agisindan
kargilastirma yapildi. Buna gore; FCR kullanilanlarda diger parmaklarda
ekstensiyon yetersizligi daha az olmakta, FCU kullanilanlarda ise fleksiyon
yetersizligi daha az olmaktaydi. Fakat calismamizda FCU kullanilanlarin sayisi
az ve yaklasik hastalarin yarisi serebral palsi taniliydi. Bu hastalar ping ve
garsp gucu orani agisindan karsilastirildiginda FCR grubunda bu oran daha
lyiyken istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. Ayrica FCR ile restorasyon
yapilanlarda diger parmaklarin ekstensiyon gucu FCU ile yapilanlara gore daha
iyiydi. Transfer i¢in bu iki kastan birini tercih ettigimiz hastalarin temel etiyolojik
gruplarn birbirinden farkh olduklari icin iki kas arasindaki sonug¢ farklar
bakimindan bir g¢ikarimda bulunmayi dogru bulmamaktayiz. Ancak biz de
tecribelerimize dayanarak, literatirde daha yaygin bir sekilde savunuldugu gibi,
FCU’nun el bilegi fleksiyon-ulnar deviasyon posturinde dominant etkiye sahip
oldugu santral sinir sistemi patolojilerinde FCU’nun, periferik sinir sistemi
patolojilerinde FCR’nin dénor kabul edilmesi gerektigini distinmekteyiz.
Literatlire bakildiginda bagparmak ekstensiyonu restorasyonu igin en sik
onerilen tendonlar; kas-tendon Unitesi problemleri olanlarda EiP, periferik ve
santral sinir sistemi problemleri olanlarda PL olmustur. Bunun sebeplerinin
basinda dondr saha morbiditesi endisesini azaltmasi olmustur. Fakat PL’nin

nasil egitilecegi konusu bir muammadir. Ayrica ciddi bir kas kitlesi bulunmamasi
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bagparmak ekstensiyon restorasyonu agisindan ne kadar efektif oldugu
agisindan suphe uyandirmaktadir. Bu nedenle basparmak ekstensiyon
restorasyonu yapilan hastalari etiyolojiden bagimsiz olarak PL ile yapilanlar ve
yapillmayanlar olarak iki gruba ayirarak analiz ettik. Analiz sonucunda, PL ile
restorasyon yapilanlarda basparmak gucu diger tendonlarla yapilanlara gore
istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha az bulundu (MRC’ye gore). Bir
tendon transfer edildikten sonra kasin guclinde bir puan disusinid normal
olarak kabul ettigimizde; PL ile restorasyon yapilan grupta bagparmak
ekstensiyon kuvvetinde iki puan ve uzeri disus saptandi. PL'den baska bir
tendon ile restorasyon yapilan grupla karsilastirildiginda yine PL kullanilan
grupta istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde beklenenden daha fazla
bagsparmak ekstensiyonu kuvvetinde dusls vardi. Bu hastalarda basparmak
fleksiyon-ekstensiyon yetersizligi agisindan degerlendirildiinde PL ile
restorasyon yapilan grupta TUYM ortalama 25.6 mm, diger grupta 11.3 mm,
PAM ise sirasiyla ortalama 6 mm ve 4.3 mm olarak olgtlmuUs olup ekstensiyon
yetersizlik acgisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardi. Bu sonuclar ve
literatlr bilgisi temelinde PL’'nin bagparmaga aktif ekstensiyon yaptirabilecek
egitilebilir bir kas olmaktan ziyade, dorsale transfer edildikten sonra el bilegi
aktif fleksiyonuyla birlikte pasif tenodez etki ile basparmagi ekstensiyon-
abduksiyona getirebildigi ve belki bu amag icin PL'den daha etkin olabilecek
kas-tendon unitelerine yonelmemiz gerektigini dne sirmemiz mumkundur.

Bu ameliyatlarin asil amaci hastanin fonksiyonel olmayan ekstremitesini
fonksiyonel hale getirip glndelik ve meslek yasamini surdurebilir kilmaktir.
Calismamiz sonucunda gundelik hayatina dénemeyen hasta olmamis olup
(yani 6zbakim ve kisisel diger ihtiyaclarin desteksiz karsilanabilmesi) meslek
hayatina donemeyen hasta sayisi 5, daha hafif iglere gegcmek zorunda kalan
hasta sayisi 7 olmustur. Bu hastalarin hepside periferik sinir sistemi etiyoloji
grubundadir. Bunun temel sebeplerinden biri bu gruptaki hastalarin daha agir
islerde c¢alismasidir. Periferik sinir sistemi etiyolojisi icerisinde yaptigimiz
analizde meslegin agirhgi ve el beceri ihtiyaci arttikca meslek degisikligi de artis
gostermekteydi. Periferik sinir sistemi etiyolojisi icerisinde meslek degisikligi
yapan hastalar ile yapmayanlar karsilastirildiginda grasp guict oraninda anlaml
fark vardi. Ayrica el bilegi aktif ekstensiyon derecesi ve el bileginde ekstensiyon

yetersizlik varligida bu iki grup arasinda anlamli olarak farkhydi ki, bu iki kriter
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de grasp gucu orani ile buyuk Oolgude iligkilidir. Diger objektif kriterlerden
basparmak fleksiyon-ekstensiyon yetersizligi, diger parmalarin toplam fleksiyon-
ekstensiyon yetersizlikleri, el bileginde fleksiyon yetersizligi ve hastalik siresi
agisindan bu iki grup arasinda anlamli fark bulunmamisti. Bu sonuclar
temelinde periferik sinir sistemi yaralanmasi olup tendon transferi yapilan
hastalarda yaralanma o6ncesi ise donus agisindan en dnemli fonksiyonlarin aktif
el bilegi dorsifleksiyonu ve bununla baglantili olarak grasp kuvvetinin geri
kazanilmasi oldugu, dolayisiyla transfer planlar ve uygularken bu fonksiyonlarin
restorasyonuna oOncelik ve agirlik vermek gerektigi cikarimina ulagsmak
muamkunddr.

Ust ekstemitede el biledi ve parmaklarin ekstensér mekanizmasinda araz
olusmasi sonrasi, cerrahinin geciktiriimesi durumunda zamanla eklem
kontrakturleri ve restorasyonu planlanan kas-tendon unitelerinde atrofi
geligsebileceginden, erken cerrahinin avantaj saglayabilecedi genel kabul
gormekle birlikte literatiirde bu konuda net bir zamanlama belirtiimis degildiir.
Yaptigimiz c¢alismada hastalik slresinin restore edilen fonkisyonlarda
ekstensiyon-fleksiyon yetersizlikleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farka neden olup olmadigini inceledik. Bu analiz sonucunda el bilegi ve tim
parmaklarin ekstensiyon restorasyonu vyapilanlarda ekstensiyon yetersizligi
olanlarin hastalik suresi belirgin derecede daha uzun bulundu. Sadece
bagsparmak ve diger parmak/lar i¢in ekstensiyon restorasyonu yapilanlarda da
bu sure acisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardi. Hastalik suresinin
durumu el bilegi ekstensiyon yetersizligi dereceleri, diger parmak/lar toplam
TUYM ve bagparmak TUYM ile olan iligkisine etiyoloji temelinde bakildiginda
ise sadece kas-tendon unitesi etiyolojisinde bagparmak restorasyonu icin
hastalik suresi arttikca ekstensiyon yetersizlik mesafesi istatistiksel olarak
anlamli olacak sekilde artmaktaydi. Diger durumlar ve etiyolojiler i¢in ise boyle
bir korelasyon yoktu. Hastallk suresi restore edilen fonksiyonda fleksiyon
yetersizligi icin degerlendirildiginde ise el bilegi ekstensiyon restorasyonu
yapilan grupta el bileginde fleksiyon yetersizlik gelisenlerde hastalik suresi daha
kisaydi fakat istatistiksel olarak fark yoktu. Diger parmak/lar ekstensiyon
restorasyonu yapilan grupta fleksiyon yetersizligi gelisenlerde hastalik suresi
belirgin derecede uzunken istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. Bagparmak

ekstensiyon restorasyonu yapilanlarda ise fleksiyon yetersizligi gelisenlerde
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hastalik suresi istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde uzundu. Fleksiyon
yetersizlik derece/mesafelerinin etiyoloji temelinde hastalik suresi ile
korelasyonuna bakildiginda sadece kas-tendon Unitesi etiyolojisinde basparmak
restorasyonu igin hastalik slresi arttikca fleksiyon vyetersizligi mesafesi
istatistiksel olarak anlamli olacak gsekilde artmaktaydi. Calismamizin bu
sonuglari temelinde, ekstensiyon fonksiyonunu bozan temel patoloji ortaya
ciktiktan sonra cerrahi vyolla rehabilitasyon sayllan tendon transferi
uygulamasinin gecikme suresi ile korele bir sekilde elde edilebilecek
fonksiyonel sonuglar kismi koétulesme beklenebildigi ¢ikarimina varmamiz
muamkunddr.

Takip siresinin restore edilen fonksiyonlarda ekstensiyon-fleksiyon
yetersizligi Uzerine etkisine baktigimizda el bilegi ekstensiyon restorasyonu
yapilip ekstensiyon yetersizligi olanlarda biraz daha uzunken istatistiksel olarak
anlaml bir fark yoktu. Diger parmak/lar ekstensiyon restorasyonu yapilanlarda
ekstensiyon yetersizligi olan grupla olmayan grup arasinda takip suUresi
agisindan belirgin fark yoktu. Basparmak ekstensiyon restorasyonu yapilanlarda
ise ekstensiyon yetersizligi olmayan grupta istatistiksel olarakta anlamli olacak
sekilde takip suresi daha uzundu. Takip suresi ile ekstensiyon
derece/mesafelerinin etiyoloji temelinde korelasyonuna bakildiginda istatistiksel
olarak anlamli higbir iligki yoktu. Takip suresi restore edilen fonksiyonda
fleksiyon yetersizlik igin degerlendirildiginde ekstensiyon yetersizlik durumu ile
ayni tablo mevcuttu. Bu sonuglar temelinde bagparmak ekstensiyonunun
tendon transferi ile restorasyonundan sonra gecen sire ile birlikte fonksiyonel
sonuglarda daha iyiye bir gidisin mumkuin oldugunu, bagparmak haricindeki
diger parmaklar ve el bilegi ekstensiyonunun restore edilmelerinden yaklasik 6
ay gectikten sonra fonksiyonel kazanim durumlarinin stabilite kazandigi ve
belirgin bir ilerlemeye ugramadigi ¢ikarimlarina ulasabiliriz.
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6. SONUG VE ONERILER

1. El bilegi ve parmak ekstrenstek ekstensér mekanizmanin restorasyonu
icin transfer edilen kas veya kaslarin dondr sahada ciddi fonksiyonel
kayiplara yol acabilecedi bilinmeli ve primer patolojiye ek yuk
olusturabilecegi g6z 6nunde bulundurulmalidir.

2. Caismamiz kas-tendon Unite kaybi ve periferik sinir sorunlari
etiyolojilerinde  beklenmedik  gsekilde parmaklarin  fleksiyon ve
ekstensiyonlarinin eszamanli ve birbiriyle dogru orantili bir sekilde
kisitlanabilecegini, santral sinir sistemi etiyolojileri i¢in yapilan
transferlerde el bilegi fleksiyon ve ektensiyonlarinin birbirini zit yonde
kisitlanabilecegini gostermistir. Parmak eklemlerindeki bu paralel ve
dogru orantili fleksiyon-ekstensiyon hareket etkilesimini, el-parmak
dizeyinde, 6nkol-el bilegi duzeyine gore, olusma olasihgl daha ylksek
olan sekel ve yapisikliklara ve ayrica intrinsik kas ve tendonlarin ilave
etkilerine bagladik. Bu tur ek etmenler, el bilegi ekstensiyonu igin yapilan
transferde, daha az etkili oldugunu ve bu yuzden bu duzeydeki
transferlerde kasin gevsek veya asiri gergin ayarlanmasinin direk ve
birbirine zit ydénde fleksiyon ya da ekstensiyon kaybina neden
olabilecegini dusunuyoruz. Bu bulgular transfer ameliyatlarini yaparken
cerraha her agsamada hangi konulara 6nem vermesi gerektigi konusunda
yardimci olma potansiyeline sahiptir.

3. Elde ettigimiz sonuglara goére, basparmagin fleksiyon ve ekstensiyonu
fonksiyonellik igin son derece 6nemli olmakla birlikte, fleksiyonunun
ekstensiyonundan gorece daha 6nemli oldugu sonucunu ¢ikarabiliriz. Bu
bilgi temelinde, 6zellikle lokal kas-tendon kayiplarinda ya da periferik
sinir yaralanmalari temelinde bagparmak ekstensiyonunu restore
ederken ayni parmagin fleksiyon kaybina yol acgabilecek
komplikasyonlardan mutlaka kaginmasi gerektigini one surmemiz
muamkunddr.

4. Basparmak harici diger dort parmakta, bagparmaktaki durumun aksine
parmaklarin total ekstensiyonunun total fleksiyonuna gore fonksiyonellik
agisindan daha onemli olabilecegi sonucuna vardik. Bu durumun

muhtemel nedeni objeleri tutma oncesi ve birakma asamasinda bu dort
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parmagin ekstensiyonunun vazgecilmezligi ile iligkili olabilir.

5. Sonuglarimiza gore ekstensiyon fonksiyonunu bozan temel patoloji
ortaya ¢iktiktan sonra cerrahi yolla rehabilitasyon sayilan tendon transferi
uygulamasini geciktirme suresi ile korele bir sekilde elde edilebilecek
fonksiyonel sonuglarda kismi kotulesme beklenebildigi ¢ikarimini elde
ettik.

6. EPL riptirlerinde EiP transferi ile tatminkar klinik sonuclar elde ettik. Bu
cikarim, literatlrle uyumlu sekilde, EPL rupturlerinin ilk tedavi secenegi
olan EIP transferlerine vurgu yapmamiza yol agti.

7. Sonuglarimiz, el bilegi ekstensiyonunun restorasyonunda pronator teres
transferinin etkin oldugunu, bu transfer ile elin fonksiyonlarinda tatminkar
ilerlemeler kaydedilebilecegini gosterdi ve bu c¢ikarim literatarle
uyumluydu.

8. Sonuglarimiza gore, tendon transferlerinde transfer edilen tum kaslarda,
ayni oranda gug¢ kaybi gerceklesmemekle birlikte, neredeyse hepsinde
en az bir derece gii¢ kaybi olacagini; EIP ve PT'de giic kaybinin diger
kaslara gore daha az oldugunu; FCU’'nun hemen her zaman gug kaybina
ugradigini soyleyebiliriz.

9. El bilegi fleksiyon-ulnar deviasyon postirinde dominant etkiye sahip
oldugu santral sinir sistemi patolojilerinde FCU’nun, periferik sinir sistemi
patolojilerinde FCR’nin dorsale transfer igcin donor kas kabul edilmesi
gerektigini dugsunmekteyiz.

10. Calismamizin sonuglari ve literatlr bilgisi temelinde, PL’nin bagparmaga
aktif ekstensiyon yaptirabilecek edgitilebilir bir kas olmaktan ziyade,
dorsale transfer edildikten sonra el bilegi aktif fleksiyonuyla birlikte pasif
tenodez etki ile basparmagi ekstensiyon-abduksiyona getirebildigi ve
belki bu amag icin PL’den daha etkin olabilecek kas-tendon Unitelerine
yonelmemiz gerektigini 6ne sirmemiz mumkuindur.

11.Periferik sinir sistemi yaralanmasi olup tendon transferi yapilan
hastalarda yaralanma oOncesi islerine donds acgisindan en Oonemli
fonksiyonlarin aktif el bilegi dorsifleksiyonu ve bununla baglantili olarak
grasp kuvvetinin geri kazaniimasi oldugunu, dolayisiyla tendon transferi
planlar ve uygularken bu fonksiyonlarin restorasyonuna éncelik ve agirhk

vermek gerektigi cikarimini elde ettik.

105



12.Bagparmak ekstensiyonunun, tendon transferi ile restorasyonundan
sonra gegen sure ile dogru orantili bir sekilde fonksiyonel sonuclarda
daha iyiye bir gidis gosterdigini; bagparmak haricindeki diger parmaklar
ve el bilegi ekstensiyonunun restore edilmelerinden sonra yaklasik 6 ay
gectikten sonra fonksiyonel kazanim durumlarinin stabilite kazandigi ve

belirgin bir ilerlemeye ugramadigi ¢gikarimlarin elde ettik.
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7.KISALTMALAR DiZziNi

MEUTF: Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi

TROM: Total Range of Motion

QDASH: Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire

RAUK: Radius Alt Ug Kiriklari
DRUE: Distal radioulnar eklem
FCU: Fleksor Karpi Ulnaris

FCR: Fleksor Karpi Radyalis

FDS: Fleksor Digitalis Superfisialis
PL: Palmaris Longus

ECRB: Ekstensor Karpi Radialis Longus
EiP: Ekstensor indisis Proprius
EDC: Ekstensdét Digitalis Kommunis
EPL: Ekstensor Pollisis Longus
APL: Abduktor Pollisis Longus
MKF: Metakarpofalangeal

PiF: Proksimal interfalangeal

PT: Pronator Teres

BR: Brakioradyalis

TUYM: Tirnak ucu-Yer Mesafesi
PAM: Pulpa-Avuc ici Mesafesi
Ark: Arkadaslar

KTU: Kas-Tendon Unitesi

PSS: Periferik Sinir Sistemi

SSS: Santral Sinir Sistemi

Ortxss: OrtalamatStandart Sapma

SIAD: Subijektif islevsel Acidan Degerlendirme

PIN: Posterior interosseous Nerve

SRN: Sensorial Radial Nerve (Radial sinir duyu dali)

MRC: Medical Research Council
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	3.4. Kas Kuvvetinin Muayenesi
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	Hastaların el bileği eklem hareket açıklığının değerlendirilmesinde; dorsifleksiyon, voler fleksiyon, pronasyon, supinasyon, ulnar ve radyal deviasyon standart açıölçer ile ölçüldü. Aynı zamanda hastaların günlük aktivitelerini gerçekleştimek için iht...
	3.6. Ameliyat Sonrası Mayo Skoru
	Mayo el bileği skoru, ağrı, işe dönüş, eklem hareket açıklığı ve kas gücünü içeren dört adet soru başlığından oluşur. Bu çalışmada hastaların ameliyat sonrası Mayo skorları değerlendirildi ve literatür bilgisine uyumlu olacak şekilde 4 kategoriye ayrı...
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