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ONsbz

Ortopedi ve Travmatoloji'de yer alan en Onemli konu-
lardan birisi el ve list ekstremitedir, Insan yagaminda
bnemli bir yeri olen el'in yaralanmalari ve deformiteleri
tnemli bir saglik sorunudur. UYlkemizde ig ve trafik kaza-
laranin tnemli bir sayida gbriilmesi ve ig kazalarinda ya-
ralanmaya maruz kalan ekstremitelerden en fazla yaralanma
gorileni el'dir, Bu da dikkatleri El Cerrahisi 'ne gevirmek-
tedir, BOyle bir el'de tendon ve kemiklerin tamir edilmesi
yeterll olmamakta, onun duyusunun ve dolagiminin da sag-
lanmasy gerekmektedir, Duyusu ve motor fonksiyonu olmayan
bir el giiniimiizde artik, bir protezden daha kotiidi», Bu
ylizden periferik sinir cerrahisi ve tamirleri bilyiik &nem
kazanmigtir, -

El*in en Onemll sinirlerinden birisi de ulnar sinirdir,
Cegitli yaralenmalarla el 'de Onemli kayiplar ve deformite-
ler ortaya g¢ikmektadir, El'de bu kadar dnemli yer tutan iig
sinirden biri olen ulnar sinir kesilerini tez g¢aligmasa
olarak bana veren, klinik caligmalarimda ve uzmanlik egi-
timim dbnemimde bana bilgli ve deneyimlerini aktaran, her
konuda yardamci olan Sayin Hocam Prof,Dr.Merih EROGLU'na,
Sayan Hocalaram Prof,Dr,.lsmail CALLI'ya, Prof,Dr.Hakki
GNCAG'a, Prof.Dr,Giiven YUCEPURK'e, Dog.Dr,Hakki SUR‘'a,
Dog¢.Dr.Halit OZYALCIN'a, tim Uzman ve Asistan Arkadaglari-
ma tegekkiir ederim,

Dr.Erhan CO$KUNOL
Bornova - 1990
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TARINCE

Periferik sinir tamirli ve rekonstriiksiyonunun baglan-
gici gegen yliz yila dayanmsktadar. 11k caflarda bazi tip
filozoflara tarafindan Onerilmesine ragZmen, sinir tamiri
konusu 1950'11 yillardan sonra giindeme gelmig ve ¢aligma~
lar baglamigtar (13).

Teknolojinin geligmesine paralel olarak bu konuda gii-
niimiize kadar tnemli agamalar kaydedilmigtir, 1850-1900
yillari arasinda sinir tamiri ve rejenerasyon {izerine g¢a-
ligmalar baglamigtir, Paget 1847 yilinda medlan sinir ke-
sisi olup, primer tamiri yapildiktan bir ay sonra tamamen
iyilegen 11 yaginda bir vaka bildirmigtir. 1950 yilinda,
Agustos Waller sinir kesisi sonrasi olusan distal dejene-~
rasyonu gosteren klasik makealesini sunmustur (7). Walleri-
an dejenerasyonu kurbagalarin glossofarejinal ve hipoglos-
sal sinirlerinde, laboratuvarda incelemig, distal dejene-
rasyonla beraber korunan bdlgede rejenerasyonun devam et-
tiZini, ayni zamanda genglerde rejenerasyonun daha hizla
oldufunu ve galvanik uyaramin iyilegtirmeyi hizlandirma-
digini belirtmigtir (31),

Heuter 1871 yilainda sinirin biitinliigiinii makroskobik
olarak epintral teknikle yaptifi tamirle saZlamigtar (15).
Pakat bu teknikle daha sonra Bdshage (1934) elektro mik-
roskobik galigmalarinda kanitladifa gibi makroskobik ola-
rak dig goriniiglin gok iyi olmasina ragmen sinir igindeki
fasikiillerin rotasyonu nedeni ile uygun fasikiiler adaptas-
yon yapilamamsk tadar (10). Ayrica fasikiillerin biiklilmesi
nedeni ile kargilikla gelmemesi gibl sebeplerden dolaya
bagari oraninin azaldigia ortaya g¢ikmigtar,

Weir Mitcell 1872 yilinde sinir yaralanmalari ve so-
nuglara lizerine bir yayin yapmigtir,

Marie Jean Pierre Flourens 1928 yilanda horozlarain ka-
natlar:négki ginirlerin transpozisyonu iizerine bir makale
yayinlamigtir (15),

Yirminei yiiz yilda Tinel-Seddon, Woodhall ve Moberg
sinir temiri ifizerine galigma yapan @nemli kigilerdir (15).
Birinei Diinya Savaga sirasinda Fransa'da Pinel, Almanya'
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da Hoffman primer veya sekonder olarak tamiri yapilmig si-
nirlerin rejenerasyonu iizerine Qalzgmnglard1r.

1915 yalinda Tinel rejéngre olan aksonlarin uyarilma-
sina bagla sinir irritasyonu bulgusunu tamimlamigtir,

S8ir Herbert Seddon periferik sinir yaralammalara lize-
rine galismig ve moderm sinir tamiri ile greftleme iglem-
leri tizerine standardizasyon onun galigmalari sonucunda .
ortaya c¢aikmagtar, 1977 yalinda ﬁlumnhe kadar bu konuda a-
ragtirma ve galismalara davam’etmigtir (33).

A.B.D'lerinde Woodhall, Seddon ile beraber kbprii grefi-
leri, kablo grefileri, primer ve sekonder sinir tamirleri
yapmig, bu konuda gegitli yayinlar yapmiglardir, Caligma-
larani lkinci Dinya Savaga sirasinda genig bir bigimde uy-
gulama imkani bulmuglardir, Bu kigiler sekonder sinir ta-
miri {izerine ¥nemli premsipler ortaya koymuglardar,

‘Sunderland fasikiiler tamir ve rekonstrilkksivonu {izeri-
ne galigmalar yapmigtir (35),

Mobergin duysal fonksiyonun dénmesi lizerine yaptaga
galigmalar ve bu konuda ortaya koyduéu yeni bilgiler peri—
ferik sinir cerrahiginde Snemli yer tutmugtur (15),.

" Mikrocerrahi teknikteki geligmelere bagZla olarak peri-
ferik sinir cerrahisindeki c¢aligmalar bilyilk ilerleme kay-
detmigtir.

Bu konuda 1921 yalinda Nyten tarafindan mikroskopun
ameliyatlarda kullanilmays baglamasi yenl bir dbnemin bag-
langica olmugtur (39).

A.B.D,'lerinde 1950 yilindan sonra cerrahi, mikroskop -
ndrogiriirji merkezlerinde rutin olarak kullanima baglanmig-
tar, Daha sonra cerrahi mikroskop ortopedi ve travmatoloji
dahil bir gok cerrahi klinikte ameliyatlarda kullanilan
tnemli bir alet olmugtur. |

Mikrocerrahi stitiir tekniji konusunda ilk yayim 1960
yilanda chkebson ve Suarez tarafindan yapalmigtir, 1964
yilinda James Smith cerrahi mikroskopla gergeklegtirdigi
ilk periferik sinir siitir teknii agaklamigtir. Ayma yil-
larda Michon, Merle ve Kurze bu konuda qalnenglardni (39).

Millesi 1968 yilinda serbest sinir grefti uygulamig,
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2.5cm, ve daha fazla kayiplarda sinir greftini Onermigtir
(15), Millesi, Meissl ve Berger ikl tnemli sonuca varmig-
lardir, Bunlardan ilki sinir tamirindekl sonuglar siitiir
'bﬁlgesindeki baZ dokusu proliferasyonuna baglidir, lkinci-
8i ise sglitir bSlgesindekl gerginlik sinir rejenerasyonunu
bozar ve iyilegme, sonuglara etkiler, Mikrocerrahi ytntem-
lerdeki geligmelerle artik mikrocerrahisiz sinir tamiri
diiglinlilmemektedir, Bu gellsmelerle birlikte periferik si-
nir cerrahisindeki ortaya ¢ikan kavram kargagaligi 1981
yilindg Uluslararesi Rekonstriiktif Cerrahi Dernefi'nce ya-
yinlanan terminoloJi tarafinden sonlandirilmigtar. Millesi,
Sunderland, Persiz, Ikuta, Brunelli, Michon ve Acland'dan
olugan komite terminolojiye agnklgk getirmigtir (39).

Mikroskobun yaninda mikrovaskiiler cerrashi aletlerin
geligimi ile Snemli ilerlemeler kaydedilmigtir. Eskiden
insan sagi tentalium teli, ipek, plazma pahtisy dikig ma-
teryeli olarak kullanilmakta iken, gliniimtizde 9/0, 10/0
naylon monofilamen slitlir materyelleri, fibrinden yapilan
6zel yapistaricailar rutin kullanilmakta olup, buna bagla
olarak elde edilen sonuglarda o derece bagarili olmakta-
dar,

Periferik sinir cerrahisindeki ilerlemeler, teknolojik
ilerlemelere parelel devam etmektedir, Bu galigmalar en
milkemmel teknik ve tekneloji bulununcaya kadar devam ede-
cektir.



-4 -
ANATOMI

N.Ulnaris brakial pleksusun medial kordenunun bir da-
la olarak m.teres major'un iist sinirindan baglar, pleksus
brakialisin 8.servikal ve l,.,torakal dallarindan gelen fib-
rillerden olugsur., Siklikla da T.servikal sinirden de ge-
len fibriller ulnar siniri olugturur (2%), N,Ulnaris, ak-
siller b8lgede akslller arterin medialinde, aksiller ven
ile aksiller arter arasinda distale dogZru ilerler, Xolun
orta kismina kadar brakial arterin medialindedir. Burada
medial intermuskuler septuma girer ve bunun medialinde i~
lerler, M.Triseps brakiinin medial baginin &niinde ilerle-
yip, superior ulnar kollateral arﬁerinin eglifinde humerus
medial epikondili ile olekranon arasindaki araliga girer.

Dirsek seviyesinde siniri gevreleyen yapilarda anato-
mik variaayon goriilebilir, Fakat sinirin izledigi yol ge-
nel olarak aynidir, Medial epikondilin posteriorundaki gu-
kur ile olekranon arasinda bulunur, M,Fleksor karpi ulna-
ris'in iki baga arasindan on kola girer, Bu seviyede dir-
sek ekleminin ulnar kollateral ligamentinin posterior ve

oblik kismi iizerindedir,

Dirsek seviyesinde gtriilebilen variasyonlar medigl e~
pikondildeki olugun bliylikliiflindeki, medlal epikondilin ob-
1ik1izindeki, m,fleksor karpi ulnaris'in baglangicindaki
defigikliklerdir, Olufun derinliZi, genigliZi ve uzunlugu
tizerinde bir ¢ok farkliliklar gtrilmiigtiir, Oluk sig oldu-
#u zaman, dirsek fleksiyonunda sinir olukten dagari gakar
ve yer degigtirir, Dirsek fleksiyon ve ekstansiyonda hu-
merusun distal ucunun oblikligine gbre belirgin bir stress
eklemin medialine taganir. Normal olarak humerusun distal
ucu 170%'den fazla olursa, sinirin siirtinmesine ve sikigma~-
sina sebep olacak‘bir traksiyon kuvveti sinir {izerinde top-
lanir. =~ '

Ulnar sinir kol seviyesinde medial epikondilin takri-
ben 1.5cm. lizerinden ¢ikan dirsek eklemine gidenm ilk dala-
ni verir, eklemin mediml yliziinlin duyusunu saflar., Ameliyat-~
lar sirasinda bu dala dikkat etmelidir, Bu seviyede ulnar
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sinirin muskuler dallari m.fleksor karpi ulnaris'e ve m,
fleksor digitorum profundusa gider., M.Fleksor karpi ulna-
ris'in innervasyonu sikliakla iki dalla olur. Bazen lig ve-
ya daha fazla dal da olabilir, Onkolun medialinde distale
dogru ilerler. Bu sarada m.fleksor digitorum profundusun
lizerindedir, Proksimal 1/2'si m,fleksor karpi ulnaris ta-
rafindan gevrilmigtir, Distal 1/2'si bu kasin lateralinde-
dir, Pasia ve cilt tarafindan Oriiilmiigtiir,

Onkolun 1/3 proksimalinde, ulnar sinir ilnar arterden
ayra olarak bulunur, Geri kalan b¥liinde arterin medialin-
de yanyanadir, El bilefinin Scm, proksimalinde dorsal da-
lana verir, Pisiform kemigin lateralinde, hamatum gengeli-
nin medialinde, fleksor retinakulumun dniinde el'e dogru
ilerler, Bu sirada ulnar arterin arkasindadir, Arterle be-
raber fleksor retinakulumun ylzeyel kisminin arkasinden
geger, Yiizeyel ve derin terminal dallarina vererek sonla-
nr,

Ulnar Sinirin Dallara s Artikiiler, muskuler, palmar
kutaneus, dorsal, ylizeyel ve derin terminal dallardar,

Artikiiler Dallar, dirsefe giden dallardar,

Muskuler Dallar, dirsek gevresinden giken m,fleksor
karpi ulnaris ve m,fleksor digitorum profunduslarin medi-
al yarisina giden dallardar,

Palmar Kutaneus Dal, nkol orta kismindan gaken ulnar
arter lizerinde ilerleyip, artere de bir kisim fibriller
veren daldar, Derin fasyaya delip, median sinirin palmar
daliyla beraber avug¢ i¢l derisinde sonlanir, Bazan m.pal-
maris brevisi innerve eder,

Dorsal dala, el bileZinin 5cm. proksimalinde baglar,
m.fleksor karpi ulnaris'in altinda distale dogru ilerler,
Derin fasyayi delerek el bileZinin ve elin medial tarafan-
da iki, siklikla iig dorsal digital sinire ayrilir., Bunlar-
dan biri 5,parmefin medial tarafani, 2,'si ise 4. ve 5,
parmaklarin birbirine bakan ylizlerini innerve eder. 3.dal
bulunduéumzaman ise 3, ile 4.parmafin birbirine bakan ta-
raflaraini innerve eder. 5.parmakta dorsal digital sinir-
ler distal falanksin kaidesine kadar, 4.parmakta ise or-
ta falanksin kaldesine kadar uzanir. Bu parmaklarin daha
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distal kisamlari ulnar sinirin digital dallara, 4,parmagin
lateral tarafi ise median sinirin digital dallara tarafin-
dan innerve olur, '

Yiizeyel terminel dal, m.,palmaris brevis'i ve elin me-
dial tarafanin derisini innerve eder, Hamatumun gengeli
altandan gegerek 2,palmar digital dala ayralar, Bu palmar
digital sinirlerden biri 5,parmagin tarafim, digeri ise
median sinirle birlegip, 2 digital sinir olugturup, 4. ve
5. parmagan birbirine bakan taraflarini innerve eder, De-
rin terminal dal ise ulnar arterin derin dalayla beraber
m,abduktor digiti mimiminin ve m.fleksor digiti miniminin
argsindan geger, Daha sonra m,opponens digiti minimiyi de-
1ip, fleksar tendanlarin arkasindgn derin palmar arkus bo-
yunca ilerler. Qakig yerinde hipotenar kaslari innerve e-
der, Elde ilerlerken interossizlere ve 3.-4,lumbrikallere
dallar verir, M,Adduktor pollicis, l.palmar interosstaze
ve saklikla m.fleksar pollicis brevis'e dallar vererek son-
lanir. Derin terminal daly baza interkarpal karpometakar-
pal ve intermetakarpal eklemlere dallar verir (2),

Vaskiiler (vasomotor) dallara ©nkol ve elde ulnar arter
ve palmar arterlere gider,

El kaslarindgki innervasyondaki variasyon lizerine ga--
ligma 1949 yilinda Rowntree tarafindan yapalmigtar (30),
Yaptiga caligmada fleksor pollicis brevis'in 36 vakada me-
dian, 48 vakada ulnar.\lq vakada her ikisinden; abduktor
pollicis brevis'in 95 vakada median, 25 vakada ulnar, 2
vakada her ikisinden; opponens pollicis'in 83 vakada medi-
an, 9 vakada ulnar, 75 vakada her ikisinden innerve oldu-
gum belirtmigtir, Klinik olarak bu durum median sinir ve
ulnar sinir lezymlarinda yanlag degerlendirme agisandan
tnemlidir, Klinik caligmalar bag parmaézn kisa kaslarainin
segmental innervaeyonu 8.servikal ve 1, torasik spinal kord
segmentlerinden oldufunu gostermietir.

Ulnar sinir arteriel beslenmesini, aksiller, brakial,
ulnar kollateral, supratroklear, posterior rekurrent ul-
nar ve ulnar arterden saflar. Siklikla en bilylik dallar ul-
nar kollateral ve ulnar arterden gelir,
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ULNAR SINIR YARALANMA SEVIYELER?

Zone 1 DIP eklem distali

Zone 2 Digital sinir seviyesi

Zone 3 Ana digital sinir seviyesi

Zone 4 Ulnar sinirin sonu

Zone 5 Dorsal ve palmar kutantsz dallarin bulundu-
Bu seviye

Zone 6 Ulnar sinirin tnkol seviyesi

Zone T Unkol fleksor motor dallari seviyesi

Zone 8 Ulnar sinirin kol seiiyesi
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ULNAR SINIRIN YARALANMA NEDENLERI

1, Insizyon Seklinde Qlan Diizgiin Yaralanmalar i

Saklakla cam ile olan kesilerle meydana gelmektedir,
Bigak, jilet, ustura, orak gibi keskin yiizlii aletlerle o-
lan yaralanmalarda Bnemli bir kiasmia olusturur, Ulnar sinir
genellikle el bileZi ve dirsek seviyesinde,bu tiir yaralan-
maya maruz kalmaktadir, Kesiler tam veya parsiyel olabilir.
Kesik olan sinir uglara diizgiin oldugu ig¢gin sinirin cgok az
bir kasma kompresyon tarzinda yaralanmaya maruz kalmistar,
Bu nedenle primer tamir sirasianda, minimal rezeksiyon yapal-
masinl ve buna baZla olarak alinan tedavi sonuglarinin da-
ha iyi olmasini saglar.

Intiner amacayle el bilefini kesici bir aletle kes-
me, 8fkeyle cama vurma, bigakla yaralama ve trafik kazala-
ri espasinda cam, sac levha ile bu tip yaralanma olugabi-
lir, | .

' 2, Laserasyon $eklinde Yaralanmalar :

Bu tip yaralanmalar siklikla ig ve trafik kazalara
sonucu olusan, difer yumugak doku yaralanmalariyla beraber
gbriilen yaralanmalardir, Genellikle kesik olan sinir ugla-
ri diizensiz olup, travmadan daha genig bir bdlge etkilen-
migtir, Planya, hizar gibi makinalarla olan yaralanmalar
bu tip yaraslanmalara rnek olarak verilebilir,.

3. Basang Yaralanmalari i

Bu tip yaralanmalarda ig ve trafik kazaelaria sonucu
olabilecegi gibi klinik olarak- turnike basisi, kompartman
sendromu ve VIK sirasinda indirekt basiya baZla olugabilir,
Basiya ugrayan 8inir boyunca iskemi ortéya ¢gikar, Hafif
bir direkt basi ile sinir iletiml yavaslar, EZer basa de-
vam ederse, biitin iletim durur ve genig bir sinir segmen-
ti hasara ufrar (2).

4. Ategli Silah Yaralanmalari :

Ategli silah yaralanmalarindaki 8zellik ytiksek hiz-
daki bir cismin yaptigi basincin dokulara yayilmasidar,
Hagar gegici bir paraliziden n¥rotmesis'e kadar deZigebi-
lir, Bu yaralgnma.gekli en gok pavagta gbriiliir,
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5. Traksiyon Sonucu Olugan Yaralanmalar

Bu.tip yaralanmalar s:klnkla aksiller dﬁzeyée gini-
rin traksiyona uframasi sonucu olusur. En sik omuz g:k:k-
larinda gdriiliir,

6. Isa ve Radyasyon Sonucu Olugan Yaralanmalar i

Cegitli nedenlerle oluqan”yannklar ve farkli neden-
lerle uygulanan radyoterapl sonucu bu tip yaralanmalar or-
taya gikabilir,

7. Praktiir ve Dislokasyon lle Olan Yaralanmalar

Ulnar sinir kol, ¥nkol ve elkbileéi seviyesinde or-
taya gikan fraktiir ve dialokasyonlarla hasar gbrebilir: .
(15), Humerus medial epikondil k1r1k1ar1. omuz ve dirsek
¢ikiklarayla,saklikla ulnar sinir yaralanmalari g@riilmek-
tedir, Mediolateral dirsek g¢ikiklarinda sinir olugundan
gikip fragmanlar arasinda sikigabilir, Gnkal‘seviyesinde
ulna karaklarina bagla ulnar sinir yaralanmasi ortaya giak-
maktadar, El bilegi karak, g1k1k1ar1, perilunar gikik ve
karpal dislokasyonlarda ulnar sinir -yaralanmaktadir, Howard
1961 yalinda bu konuda 22 vaka billdirmigtir. Ayrica Zoega
1966 yalinda radius distal ucu kirigi sonucu olugan ulnar
sinir felegli bir vaka, Kornberg 1983'te distal radius ve
ulna kariklariyle ulnar sinir felci olan vakalarini, Mo
Carnoll 1984 karpal kemiklerin kirik ve gikiklariyla ulnar
sinir feloi olugan vakalarini yayinlamigtir (5,15), i

Carnoll, (1984) el bilegi seviyesindeki karik ve
gakiklara bagli sinir yaralanmalarini deferlendirmig ve
bunlarin tedavisi igin 5 prensip ortaya keymugtur (5):

a. Akut el bileii kirak ve gika¥i 1le birlikte olan
siniz'yaralanmalar;nda'kapaln rediiksiyon yapllmaln, ginir
iyilegmesi olmadigi takdirde eksplorasyon uygulanmaladarx,

b, Efer sinir yaralanmasi kapél: rediiksiyonu taki-
ben gelisirse veya daha kbtlilegirse sinir eksplore edilme-~
lidir,

0. Kirik yada gakik igin agik rediiksiyon gerekli
ise, sinirde parsiyel bir tutulug olsa bile eksplorasyon
yapilmalaidar,

d. Yaralanma ile ilgisi olmayan aBri, giglik mevcut



ve Sudeck atrofisine gidig mevcutaa,algn agzlm&lz@;r:

8. Parsiyel sinir yaralanmglarnndé. ilk bir hafta
ig¢inde rediiksiyonu takiben iyilegme yoksa eksplorasyon ge-
reklidir,

8. Operasyon Sirasinda Olugan Yaralanmalar 3

Ulnar sinir dirsek bdlgesinin karaklaranin bzellik-
le suprakondiler, interkondiler humerus kiriklaria, medial
epikondil karaklara ve olekranon kariklarinin agik redik-
‘siyonu sarasinda yaralanabilir, Bu nedenle bu bblgedeki
cerrahi miidahaleler sirasinda sinir Oncelikle eképlore e~
dilmeli ve askaiya alinmalidar, Ayraca daha nadir olarak
Ynkol ¢ift karaklarinin, el bileZi kirik ve gikiklarin cer-
.rahiyteda?isi sirasinda ulnar sinir yaralanmasa gbriilmek-
tedir (22),
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PERIPERIX Sinir amaromist vE pizyorodist .

. Periferik sinir iki tip dokudan meydana gelmigtir, Bun-
lar uyarilari gegirenler ve gegirmeyenlerdir, Uyarilara ge-
giren ana yapa axonlardir, Axonlar myelinli veya myelinsiz
olup gaplari 0.3 ile 25m mikron arasindadir, Axonlar duy-
sal veya motor uyarilara tagiyabilirler. Bunlar myelin ka-
liflara ve schwann hiicreleriyle beraber endenevriumun igin-
de bulunurlar,

Perinevrium gbzle gbriilebilir, axonlarin olugturdufu
gevrelerler, Pasikiiller igindekil iyon konsantrasyenunu ve
pozitif aksoplasmik basinoi ayarlarlar,

Epinevrium hem blitin siniri&gevreler hem de fasikiille-
ri birbirinden ayirar, Internal ve eksternal b¥léimleri mev-
cuttur,

Periferik sinirler iizerine yapilan perftizyon galagma-
lara bunlarda epinevrium, perinevrium ve endonevrium igin-
de ¢ ayra damar plexusu. bulunduunu gdstermigtir (12),



PERIPERIX SINIR KESILERININ SINIFLANDIRILMASI

Periferik sinir yaralanmalarih1n siniflandirilmasaindaj
en ¢ok kullanilan ve en Snemlileri Seddon (1943) ve Sun-
derland (1951) sanaflandarmalaradar (11),

A, BSeddon Saniflandirmasi 3
¢ tip yaralanma mevcuttur;

1., Noropreksi 3 Aksonal dejenerasyon olmaksaizan,
sinir blitHnliifiiniin devam ettifli yaralanmalardar, Basit bir
garpma, traksiyon ile sinirde geg¢ici fonksiyon kayba mey-
dana gelir, iyileeme siiresi bir kag saat ile 3-4 hafta a-
rasinda deéigir

2, Aksonotmesis : Bu tip yaralanmada einirin biittin-
1ugu devam etmektedir. Aksonlarda wallerian dejenerasyon
olur, Schwann hilcreleri canli olarak kaldiklari igin ak-
sonal rejenerasyona yardim ederler, Sinirin tazyik altin-
da kalmasi veya ezilmesi ile olueur. 3-6 ay iginde tam ve-
ya tama yak:n iyilegme olur,

3, Norotmesis : Sinirin kalaf ve lifleriyle beraber
- tam kesisidir, Sinir biitinligil teamamen bozulmugtur, Primer
tamir gerektiren sinir yaralanmasidir, Kesik sinir uglarin-
dan proksimalde siiratli eksonal faaliyeti sonucu nbroma
denilen gigli¥i olugturur. Distal kesik ucunda benzer htio-
resel aktivite ile glioma olugur,

B, Sunderland Saniflandirmasi :
Beg tip yaralanma mevcuttur;

1, Dejenerasyon olmadan-sinir fibrillerinin baski-
ya uframasi veya sarsilmasi sonucu olur, Seddon'un ntro-
praksisine uyar, 3, haftaya kadar iyilegme olur,

2, Sohwann kilifi saglam, aksonlar pargalanmagtar,
Her akson,kilifi iginde rejenere eolarak iyilegir. Rejene-~
rasyon ginde 1-2mm,'dir, Bu da Seddon'un aksonotmesim'ine
uyar,

3, Sinirin en dig kismini saran epindrum zedelenme-
mig,fakat schwann kilifi ve hlicreleri dahil, endontnum ve
perindrum kilaflaera zedelenmigtir. Punikuluslar arasinda
kanama ve fibrozis vardir, Uzellikle motor iyilegmede tam
iyilegme gligtiir. |
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4. Punikuluslarm ve sinir fibrillerindeki yaralan-
ma sonucu sinir devamlalafi bozulmugtur, Endonbrium igin-
de nedbelegme ve sert nbroma oluswr, Rejenere olan proksi-
maldekl aksonlar bu engeli gegemez ve kendiliginden iyi-
legme beklenemez. Ancak nedbe g¢ikarilarek, uygun adaptas-
yon yapalirsa iyilegme beklenir,

5. Sinir tiimifyle kesilip ayrilmigtir, Sinir uglara
arasinda baglanta yoktwr, Proksimalde néroma, distalde gli-
oma gellgir. Kendilifinden iyilegme beklenmez, Nérotmezise
uyar. Cerrahi olarak ntroma ve glioma gakarilip uygun a-
daptasyon yapalip, siltiire edilirse iyilesme beklenir.
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PERIFERIX SINIR KESILERINDE ANATOMI-PAROLOJL

Sinir yaralanmasi, ufak bir ezikten tam kesiye kadar
olabilir, Tam keside 1lk haftada fagositozla nekroz ve her
iki ugta dejenerasyan olur, 7-10 glin sonra rejenere olan
aksonler schwann kilafa iginde kesl yerine dogru , giinde
1-2mm, ilerler. Kesi bdlgesinde, fibrtiz nedbe gelismigse
aksonlar bunu agmaz ve bulundugu yerde kavrilip kiimelene-
rek fibrtz doku ile birlikte bir kitle olugtururlar ki
buna nSroma adi verilir. Pam kesilerde, miyelinli schwann
kilifa igindeki aksan ve schwann hiicreleri dejenere olarak
fibrbz dokuyla dolar ve higbir zaman distal rejenerasyon
olmaz, Distaldeki bu olugsuma glioma denir,

Her ikd kesi ucundaki bag dokusu giglikleri birlegebi-
lirler, Fibrillerin bir kism bu kitleyl delerek distal
olarak bﬁyﬁyebilir ve bdylece kismi bir fonksiyon geri ge-
lebilir (2), a
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PERIFERIK SiNIR KESTSINDE MUAYENE VE DESERLEND}RME

lkut yaralanmala vakada ilk muayene ve deéerlendirme '
gok Bnemlidir. Sinir yaralanmas: 11k degerlendirmede sik-'
lnkla unutulmakta veya gﬁzden kagmaktadair, Hastayla iyl
bir keoperasyon kurulup, saglikla bir degerlendirme, hag~
tanin ileriki yaaant:sz igin Bnemlidir. Cerrqhi eksploras-
yonlar s:rasxnda yaralanmaya komgu anatomik b&lgedeki pe-
riferik sinirler eksplore edilip, makroskepik ve mikresko-
bik olarak devamlzlzéz ve saélamlné: ybniinden mutlaka gbz-
den geqirilmelidir. ‘Bu ylizden de her tilrld el yaralanmasan—
da 11k mnayenenin ve mﬁdahalenin bu. konuda uzman kiqileroe
yapilmasi tedavinin bagarzs: yoniinden Snemlidir, Urnegin
‘el bileZl seviyesinde meydana gelen bir keside multipl ten~
don kesisi yannndaki ulnar veya median sinir kesisinin g¥z-
den kagirilmasa sonucu yapilacak fleksor tendon Vamiri ne
kadar iyl olsg da, sinir tamiri yapzlmamngsa bu el fonksi-
ng_bak;mnnﬁqn gok geyler yitipmigtir.

1, Duyunun Deéerlendirilmesi 3

Duyu, fiziksel stimuluelarln subjektif degerlendi-
rilmesi ve sinir sisteminin afferent yollardaki implusla-
rin aktivasyonudur. Protektiv duyu (keruyueu duyu) yumugak
dokularda stimuluslardan zarar olugturmadan snoak, saguk,
aérl ve baszncnn tan:mlanmasndnr. Protektiv duyunun defer-
lendirilmesi ig&ne bat:rma testi ile anlaaallr. Protektiv
duyu kaybzn:n deéerlendirilmesinde daha iyi teknik hasta~
‘nan parmaklarnnan normal hisslyetinin sorularak ¢ikaralma~

sadar,

anks;yqnelﬁkayb; ve iyilegmeyl gistermek iqin)test-

1erxyap;1maks;z1n prognoz saptanamaz,
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Tinel Igareti 3 Kesl btlgesinin belirlenmesinde
veya regenerasyon safhasznda akson un ilerlediéini gaeter-
mede iaydalg‘bir,teattir. rakat kesin;bir sonug veren test
deé{ldif-ﬂi;ereateziyi deéerlendirmede 6nem arzeder (15),

sinir tragesl” boyunoa distalden proksimale ve de
proksima;den distale dojru hafif vurularla olugan elektrik~
lenmenin seviyesine bakllarak deéerlendirme yapnl;r.

Efer proksimalden distale pozitif (4) ve distalden |
proksimala dogru uygulandné:nda negatif (-) ise, aksongl
} ilerlemenin saglikla olmad1g1n1n ve nérom olugumunun lehi-
nedir. Eéer prokaimalden distgle ve distalden proksimale
pozitir ise bu kesi bblgesinde regenerasyon olduéunu gos-
terir, Yarglanmadan 4-6 hafta sonra ‘uygulanmasi gerekir,

Hafif-Dokunma Basi Testi : (Light-Touch Pressure

Test, Von Frey); inceden kalina dofru deZigen monofilamgn
naeylondan meydana gelmig fargalar ile uygulanir, Her fila-
. mgnin bir numarasi vardiar. Bu miligram X log 10'dur. Mili-

. gram monofhamanzn-k:vr:lmaa:tiqin gerekli kuvvettir (14),

Testl yapmaya normal elden baglanir. Bu,hastanin
olaya anlayap, terapistin hasgtaya uygun normal deferl seg~
mesini saélar. El 7 bblgeye ayrilir. Normal duyulen alan-
dan teste baelanarak hissi bozukluk olan alana doZru iler-.
1ggir. Bu 1g i¢in kilnt uglu bir kurgun kalem kullanilar,
Bu sirada hastanin gtzleri kapalidar, Bylece his bozuklu-
u olan alanin sanirlari belli olup, bu alenda "ILight-touch
presauresgest" uygulan:r.‘uonoﬁhamag cilde dik olarak ve
flaman biiklilinceye kadar bastaralir, A¥ir sinir yaralenma-
laranda testl yapan kigi biyiik numaral; ﬂlaman;ardan bag-
lamali, normali (2.83) kullanmamalidir, 1.65-4.08 ﬁlaman—
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lar kullanildaZa zamsn filamen cilde 1-1.5 sn, siiresince
dokundurulmgladaz, 1=1,5.8n.havada tutulur ve tekrar ay-
ni yere dokundurulur, Bﬁ iglem'j kez tekrarlanir, 4,17-6,65
ﬁiamanlar kullanildaZa zaman tek bir dokunma yeterlidir.
Her bilge i¢in iki defa cevapsiz kalirsa o bblge duyarsiz
olarak kaydedilirw, Efer birbirine uymayan iki cevap varasa;
bir {gilinoll stimulus yapalar, Bier 6.65'e cevap vermeyen
bir bblge varsa i¥ne ucu testi yapalar,

Test sonucunda elin haritasi renkli olarak gakaralar,
Dlizenli araliklarla test tekrarlanarak duyunun ilerleyip
N K .
ilerlemedigi ortaya konur (Sekil 1),

Degerlendirme Kriterleri i

!eéii - Normal Light touch - (2,36-2.83)
Mavi - Azalmig light touch (3.22-3.61)
Mor ~ Azalmig protective duyu (3,84-4,31»
Kirmiza - Protective duyu kayba (4.65-6,65)
Kirmaza - (QGizgl geklinde) 6.65 kadar duymama s

Ixi-Nokta Ayarama Testi : (Two-point Discrimination)
Cilt tizerinde ikl nokta arasandaki hissedilebilen minimal

mesafeyl saptamaya dayanen testtir. Test araci atag, cim-
biz, vs. olabilir, Parmafin longitudinal ekseni dogrultu-
aunda hem plnar hen, de radiai digital sinir {ilzerinde tat-
bik(edi;ir. En az ﬁ§ kez uygulanmgladar,

~ Test tneelikle normal elde uygulanarak~a hasta ig¢in
normal sensibllite deferleri tespit edilir, El distalden
proksimale dofru 7 bilgeye ayrilar,

Her bdlgede normal degerler; .

BSlge 7 - 3-5 mm.
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Hafif Duyu - Derin Duyu Esigi

Filament
1(2.83) yesil
2(3.61) mavi
3(4.31) mor
4(4.56) kairmizi

5(6.65) kirmiza gizgi derin duyu

Hastamn Adi, Soyadi:

Muayene Eden

| \q
14 '_57,., A

DUYU Tm Tarih: S0stsvesErtyone
Aciklama (gr) :
normal .07
6l 9l 8l 6!
gok hafif duyu kayba <40
koruyucu da azalma 2.04
yucu duyuda aza 62 92 92 62
koruyucu duyu kayba 3.63
448.00 :
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Bilge 6 ~ 3-6 mm,
| Btlge 5 - 4-7 mm.
Bdlge 4 - 5-8 mm,
Bélge 3 - 6-9 ﬁm._
Bélge 3 ~ .7-10 mm,
Bdlge 1 - 7-10 mm,

American Soclety for Surgery of the Hand Cliniocal
Asgegsmgnt Recommendation'in temel olarak aldaga deZerler
(14).

a. Normal - 6mm ~ daha az
b. Orta - 6mm - 10 mm arasa
c., Kotd -llmm - 15.mm arasa

d, Koruyucu His -Tek noktayi tanimlema
e, Anestezik -Tek noktays tanimlayamama
Sinir regenerasyonunda gok faydali bir testtir,

Blektrodiagnoz 3 Sinir kesilerini ve iyilegmesini
degerlendirmede elektriksel uyarilardan faydalenmaktayis.

a, Blektrikle Uyarma: Normal sinir ve kaslar elek-
trik uyaramne éok duyarladir, iyi tepki verrlertikinei nb-
. ronun herhangl bir, yerindeki travma veya hastaliklar sonp-
.ou bu elektrikli ileti@ yapilamaz olur, Bu durumda kas fa-
radi akim ile direktiolarak uyarilabilir, tki hafta iginde
glderek azalir ve hig¢g cevap alinamaz, Géivanik.aklm ise
amplitiidi daha bUylk olmek iizere solucamimsi bir kasilma

ve bunuA;zleyengyavag.bi; gevgeme ile cevap vermesidir,

“.Paradi akima erken cevap kayba ve galvanik aki-
ma artmig. olarak devam eden cevap degenerasyon reaksiyonu-
dur ve periferik sinir kesisinin belirtisidir. Kas fibroz

degenerasyona ugradiginda elektrikli tepki elde edilemez,
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2, Elekfromlyografi :

Fibrilasyan petansiyelleri en ag 1ki hafta, hatta
dart hafta gbrillmezler, Onun ig¢in ilk dbrt haftalik dbnem-
de,EMG sinirin saflem olup olmadifini, tam kesildifini ve-
ya cerrahi onaram gerektirip gerektimmedigini degerlendir-

mede sinirla bir fayda.sagler. .

Sinirin devamlilaani diiglindliren minimel residiiel
bir innervasyon'un klinik iyilegmeden haftalar tnce orta-
ya gikmasinda ve tedavinin gekillenmesinde yeri olan bir
testtir, 3 haftadan tnce yapilmaz. |
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siNiRIN OERRAHD TAMIRININ SONUGLARINI BFEFLEYEN PAKTURLER

l}‘Hastan;n yagld s Geng¢ hastalarda yaglalardakine gt-
re daha iyi sonuglar elde edilmektedir., Genglerde travma
diatalindaki sinir liflerindeki degeneraayon daha hizlgdar
ve endontral tubililer vasitasiyla daha iyl aksonal ge=-
ligmeye zemin hazarlar (38),

2. Travmanin seviyesi : Daha distaldeki yaralanmalar-
da akson regenerasyonu yﬁnﬁqden daha hizla bir iyilegme
ve yaralanmaya cevap mevouttur, Froksimal yaralanmalarda
aksonal geiiémenin olacafi mesafenin daha fazla olmasi ne-
deni ile daha fazla bir zamana ihtiyag¢ olacaktir. Bu ara-
da disteldeki degeneratif defigiklikler devam edecefi igin

olugacak lezyonlarin derecesi artacaktir (4),

‘ 3. Sinirin tipi 3 Sinirin tipi, motor veya duyu veya
her,ikigini birlikte ihtiva etmesi yOniinden  ;tedavi sonug-
larana tnemli etkisl mevouttur 619)}.

4, Ameliyat zamany 3 Sinir tamiri diZer faktbtrlerin
milsaade ettigl gergeve iginde miimkiin olan en erken zaman-
da yapilmalidir, lki seneyli gegen siireden sonra yapilaoak
tamirlerin,prgtik olarak degerl yoktur (17).

5. Detektin‘uzuniugu ve yaralayici ajan 3 Defektin u-
zunlufuns etki eden en Snemli faktr yaralayiea ajéndnr,
Camg.blégg_gibi keskin bir alet ile olan yaralanmalarda
ba$lang1§ﬁa;sinir hasarz_1-2_mm,wgegmez; Bunun ygninda pat-
1ay191.fq;gQaki,yaralgnmalarda hasar bir kag om.'ye vara-
bilir (17).

6. Pasikilller adaptasyon ; 1yi bir ginir tamiri igin
8inir uglaranin kargalikla olarak tam adaptasyonu eaftt;r.
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Epintral dikig ile tamir uygulanmig bir sinirde fasikifl-
lerin kargalikla adaptasyonu tesadiife kalarak istenilen
regenerasyon gergekleatirilemeyebilir. Son yillarda iyl )
bipr adaptasyon igin. epiperin&ral dikig tekniZi tercih edil~
mektedir* BuAnysulamadaidikie hem epindrium hem de pe:inﬁf
rium'dan geéirilerek saﬁlamubir~.adaptasyon'saélanii (32),

7. Travmaya ugrayan siniri gevreleyen dokularin durumu:
Sinir dikigi saglikla, iyl vaskﬁlarize olan, fibrozis ve
nedbe farmasyonu.. minimal olan bir doku yataZinda yapalma
ladar, Dikilmig b6liimin hareket ed@n tendon yahut o¢ilt ned-

besi ile gevrili olmasa yalniz aksonal regenerasyonu Gnlew .
| mez, hastada sinir fonksiyonlaran:n kayba ile birlikte ra-
hats:z ediei parestezi ve dizeatezilere sebep olan nérom
teeekkﬁlﬁne de sebep olur (17).

8. Sinirin mobllizasyonu 3 Agiri serbestlegtirmeler
sinirin beslenmesini bozar. Serbestlegtirme yapmak gereki-
yorsa proksimal ugta yapllmalndnr. Ozellikle sinir brana—
1ar1n1 verdikten aonraki seviyelerde oluean yaralanmalar—

da kullanzlmasx daha yararlad:r.

9. Cerrahi teknik $ Periferik sinir tamiri bu konuda
uzman ve mikrocerrahi teknik bilen kigileroe yapalmaladar,
Kullanalan dikié materyeii minimal travmatizan ve skatris
oluaturan cingten seqilmelidir. 9/0-10/0 monofilaman naylon
dikia materyelleri ayrnca bzel yapnatlrncnlar kullanilmge-
11d1r. Son ynllarda inagn fibrininda elde edilen yapagta-
rzc;larlgugapaléh,tamiflerde iyl sonuqlar'bildirilﬁektedir
(23).

10. Stitlir yerinde gerilim : Sinir defektinin 2 5 cm,

den fazla oldugu durumlarda“agnrz gerginlik yaratmasa se-
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bébi ile primeg veya gekonder sinir tqmirinde pé uca dikig
yapilmamaladir, Temsiyonu azaltmak amaca ile kési bdlgesin-
den distale ve proksimale d,oéruberbestleetirilebilir, fa-
kat bealénme bozukluguna sebep olabilir, Bu arada bilek

ve dirsek seviyesinde tensiyonu yenmek igin bilekte 30°-35°
fleksiyon, dirsekte ekstansiyon yapilabilir (2).
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KLinix .

Ulnar sinir paralizisinde 10 motor ve duysal kayip mev-
cuttur,

MOTOR KAYIPLAR

1. Inteross¥zlerin ve difer interensek kaslaran para-
lizisine bagli, parmaklarin proksimal falankslarin fleksi-
yon kaybi. Efer ekstrensek fonksiyon devam ediyorsa, .4,
ve 5, parmaklar pengelegir (Duchenne belirtisi, 1867). Prok-
simal falankslar hiperekstansiyona, orta ve distal falanka-

lar fleksiyona gider, Buna raZmen efer dorsal basi ile
hiperekstansiyon pasif olarak diizeltiliyorsa, EDC orta

ve distal falankslar1 ekstansiyona getirir (Bouvier manev-
rasi, 1851), El bilefinin palmar fleksiyonu ile ekstensor
tendonlarin tenodezl saglanip, parmaklarin ekstansiyoﬁa
getirilmeye ¢aligilmasa deformiteyi arttirir (André-Thomas
belirtisi, 1917) (15, 20). :

2, Dbrdiincll ve bggincl parmak lumbrikal kesilerin pa-
ralizisine bafla MP ve IP eklem fleksiyon biitilnliiflintin kay-
b2, Normal parmak fleksiyonunda tnce MP eklem fleksiyonu
_ baglar, sonra ligll beraber fleksiyona gelir, Intrensek pa-

ralizide IP eklem fleksiyonu tamemlenmadan MP eklem flek-
siyon yapemaz, Cisimler yakalanma yerine itilir ve parmak-~
laravug iginde kavralar,

3. Bagparmak l.metakarpal adduktoru, MP eklem flekso-
ru ve IP eklemde ekstensoru olarak girev yapan adduktor
pollicis'in paralizisine bagli bagparmek lateral ve anah-
tar pinchinin kaybi, Ulner sinir paralizigin® amber gledifl.
veya yakalamada bagpermak MP eklemi 10°-15° hiperekstan-
siyona gelirse agikardir (Jeanne belirtisi, 1915) (13,53),

4, Opponens digiti quintinin paralizisi ve 5,parmak
MP eklem flekslyonunda azalmaya baZlia metakarpal arkus®
un diizlegmesi ve hipotenar kabarnklzgnn kaybolmassi (Masse
belirtisi, .1916),

Bu ilk dbrt motor kayip algak ulnar sinir felcinde
gorilir ve kuvvetll yakalama nin yetersizlifinden sorumlu-
dur,
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5, Dérdimecll ve beginei parmek fleksiyonun fleksor.di-
gltorum profunduslarin denervasyonuna bagla kaybidar, Dis-
tal falankslarin fleksiyonu yapilamaz (Pollock belirtisi,
1919).

6, PCU'nun paralizisine bafla el bilefi fleksiyonunda
kayip. Hassas yakalamada bagparmak radiugia ayna doZrultu-
ya gelinceye kadar el bilegi dorsifleksiyona gelir,

7. Hassas yakalama zayiflamigtir. Bu da interossbzle-~
rin ve hipotenar kaslaran paralizisine baflia olarak parmak-
larin ekstansiyonda aktif lateral hareketinin kaybinda or-
taya ¢ikar, Ekstansiyondaki 5,parmak, ekstansiyondaki 4,
parmaga dofru adduksiyona getirilemez (Wortenberg belirti-
si, 1930). B

8, Bagparmak ile indeks parmask arasindaki tip pinch
esnasinda distal stabilizasyon ve rotasyonun kayba (Froment
belirtisi, 1915), (Bunnell's "O" belirtisi, 1956). Bu da
l.dorsal ve 2,palmar interossbz ile adduktor pollicisin
paralizisine bagladar (15),

DUYSAL EKAYJIPLAR

1, Ulnar sinir paralizisinde kiigilk parmak volar yiizde
ve ylizllk parmak ulnar taraf volar ylizde duyu kaybi meveut-
tur, '

2, Yiiksek ulnar sinir paralizisinde elin dorsal ulnar
targf;nda ve kliglik parmak dorsal yliziinde duyu kayba meveut-
tur, : |

Algak ulnar sinir paralizisi sonucu olugan fonksiyonel
bozukluklar adduktor pollicis ve l.,dorsal interossbBziln pa-
ralizisl sonucu olugan pinchin zayiflamasi, parmek inter-
enseklerinin goZunun paralizisi sonucu yakalamanin zayif-
lamasi ve bazen 4, ve 5, parmagin interenseklerinin para-
1izisiyle beraber pengelegmesidir, “

Adduktor pollicisin paralizisi 6nemli bir fonksiyonel
kayiba sebep olur, bu da bagparmak adduksiyonu ig¢in gerek-
1i transferlerle yapilabilir,



PEDAVL

1, Primer tamir,
2, Sekonder tamir,

1, PRIMER TaAMIR

Akut bir yaralanma sonrasi primer tamir bu konuda
uzman kiglilerce mikreskop altinda uygun teknik ve malze-
me kullanilarak yapilmalidir. 24 saatien tnce yapilan ta-
mire primer, 2-18 glin arasinda yapilan tamire gecikmig pri-
mer tamir ada verilir, '

Primer sinir tamirinde uygulanan teknikler:

a. Epinevral’ Nbrorafi ; Ameliyat mikroskedu ve uy-
gun loup altinda proksimal ve distal sinir ucundaki epinev-
rium sinir gevresindeki dokudan hafifge ayralar., Uygun fa-
siktil uglara ve epinevrium Uizerindeki kiigik damarlar kar-
g1 kargiya gelecek gekilde 9/0 veya 10/0 dikig materyeli
ile gevresel olarak siitiire edilir (Resim 1),

b. Perinevral (Pasikiiler) Nororafi : Proksimal ve
distal sinir ucundakl gevresel dokular ve epinevrium ayri-
lip, fasikiiller ortaya konur, Uygun fasikiil uglara karga
kargaya getirilip 10/0 dikig materyell ile her fasikiile
en az iki siitir konur (Resim 2)

¢. Epiperinevral. Nbrorafi : Daha biiyiik olan sinirs
lerde uygun bir dikip ybntemidir, Epinevriumdan gegen di-
kis kism dikige ayra bir saflamlik saglar. Pasikill ve e-
pinevriumdan gegen dikig uygun fasikiiler adaptasyon ve sag-
lamlakle en uygun dikig ytntemlerinden bipidir (Resim 3).

' Primer sinir tamirinde tamir yapilairken tensiondan
kaginilmalidar, Tensionun azaltalmaga ig¢in sinir ug¢laranin
distal ve proksimale dofru mobilizasyonuna, komgu eklemle-
rin fleksiyonuna bagvurulabilir. Yine de azalmayan tension
durumunda, vaka greftleme ytniinden deferlendirilmelidir,

Primer tamirde, kesik bSlgesinde fasikiillerin yapa-
81 ¢ok iyi deéerlendirilmeli ve fasgikiiler adaptasyon iyi
yapilmaladar, Ulnar sinirin &n kol ve bilek seviyesinde.
genlg capa sahip olan fasikiilleri duysal lifleri, dar ga-
pa sahip fasikiilleri ise motor lifleri tagirlar,



Epinﬁral'sinirx
tamirdi teknizi

Perindral (Pasikiller)
ginir temir tekniZi

Epin&ral—perinﬁgal
sinir tamir teknizi
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Primer tamir sonrasia yumugak bandajlama’ ve pamuk
tatbikinden sonra atelleme yapilmalidar, Genellikle atel
parmak uglarindaen dirsek {istline kadar uzanmali ve dorsal
ylizde olmalidir, Atelleme sirasinda el bilegi fleksiyonu
ile bilekteki tension azaltilar, .

Atellemeye 3 hafte devam etmell, bu sirada atel i-
¢inde parmaklar. minimal aktif hareket yapmalidar,

2. SEKONDER TAMIR

Eger yumugak doku ve kemik yaralanmasi yaygin ve
afirsa, avulsiyon geklinde sinir yaralanmasi veya genig
bir defekt mevcutsa,yuﬁnaak doku ve kemik iyilegmesinden
sonra ainir tamiri yapalar, 18 giin ile 3 ay arasinda yapi-
lan tamirlere sekonder sinir tamiri denir. Geg tamirlerde
erigkinlerde iyi sohuq beklenmemelidir,

| iAyna gekilde primer tamir sonrasia iyl sonug alina-
mayan vakalarda sekonder tamir yapilar, Sekonder sinir ta-
miri igin yapalan eksplorasyonda cerrah efer kesik sinir
uglarindan proksimalde nSrom tegekkiil etmigse, saglam ve
saglakli lifler ayrilarak nSromun eksize edilmesine; sini-
re vaskliler yatak saflamak igin, olugan nedbe dokusunun
temizlenmesine; sinir uglarai arasinda rotasyonel bozukluk-
larin olmamgasi ig¢in duysal ve motor liflerinin keargalikla
adaptasyonuna ve de sinir uglari arasinda tensiondan kagi-
nilmasana Szen gostermelidir, '

Eger sinir uglér: yeterli tensionda kargi karsiya
getirilemlyorsa sinir greftlemesi abz konusudur,

Millesi periferik sinirleri 4 gruba ayirmigtar :

1. Monofasikiiler sinirler,

2, 0Oligofasikililer sinirler,

3. Polifasikiiler gruplar geklinde olan sinirler,

4, Polifasikiiler gruplar geklinde olmayean sinirler,
Bu gekilde sinir uyygun fasikiillerine ayralap, greftleme
yapalar, Donor olarak sural sinir, saphen sinir, &nkol me-
dial ve lateral kutentz sinirleri, radial sinirin superfis-
yal.dala ve interkostal sinirlerdir. Emn siak kullanalan
sural sinirdir (24),
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BASPARMAK ADDUKS!YONUNUN RESTQORASYONU

Bagparmak adduksiyonu, oppozisyonun eldufu gibi gliglii
bir pinch igin gok gereklidir, Oppozisyon yapilirken adduk-
siyon glicii bagparmaZa uygun po%isyonda tutar. Adduktor pol-
licis paralizisinde pinch esnasinda, bagparmgk interfalan-
jial eklemi hiperfleksiyona, metakarpofalanjial eklem hi-
perekstansiyona gelir,

Pek bagina adduksiyonun bulunmadaja durumlarda brachio-
radialis veya radial bilek ‘ekstensorlarindan biri (Boyes)
blr tendon grefti ile uzatilap, 3.interosstz araliktan pal-
mar ylizden gegirilip, addukter pollicis tendonuna tespit
edilir, Bu gekildeki bir iransfer sadece adduksiyonu sajf-

Al

1aro q

Royle-Thompson transferinde hem bagparmak adduksiyonu
hem de oppozisyonu,pgiform kemik yaninda bir pulley yapa-
lip, ylizlikk parmak ylizeyel fleksoru bu amagla bagparmaga
trans:er edilerek saglanar, ‘

Omor tarafindan bildirilem trensferde hem bagparmak
adduksiyonu hem de indeks parmak abduksiyonunun restoras-
yonu saglanmaktadir, Bu teknikte yiiziik parmak yiizeyel flek-
soru iki ayra kisma ayralip, biri adduktor pollicise, di-
feri ise l.dorsal interosstze siitlire edilmektedir,

Brand transferinde ise ylizik parmak fleksoru motor o-
larak kullannl:p, basparmak radial tarafana tespit edil-
mektedir,

Smith ekstensor cappi radialis brevis tendonunu trans-
fer ederek gigli bir bagparmak adduksiyonu elde ettifl
18 vakaya yayinlamgtar, Tendonu uzatmak igin tendon gref-
t1 kullanng ve bunu 2, interoas&z aral:ktan gegirmigtir,
Pinch glicli normalin %25'1 veya daha aza olan vakalara bu.
islemi uygulamig ve ortalama olarak tranafer aonrasa pinoh
glici iki misli artmagtar(ls).

4, ve 5, parmek pengelegmesinde metakarpofalanjial ek-
lemlerin normal esnekligi sanirlanmig olmasina ragmen uzun
ekstensorlar interfalanjial eklemlerin ekstansiyonunu sag-
lar, Bu durumda herhangi bir tedavi gerekli degildir, Bfer
4. ve 5, parmeklardaki pengelegme gok fazla ise Riordan
trensferinde oldufu gibi ekstensor indicis proprius tendonu



- 30 -

ikiye ayralip volar derin transvers metakarpal'ligam@ntten
gegirilip, her iki parmagin radial tarafindakl ekstensor
aponevroza tespit edilir, Ayrica Bunnell, Brand transferi
ve Zancolli kapsulodezi yapalabllir(41l),

Brown bagparmak adduksiyonunu onarmak ig¢in bir ¢ok trans-
fer bildirmigtir, Bunlardan birl ylizilk parmak ylizeyel flek-
sorunu parmak fleksorlarimin altindan digeri ise ekstensor
indicis propriusun 3,.,metakerpal araliktan avug igine gegi-
rip adduktor pollicisin yapigma yerine tesbitidir. Bunlara
ilaveten bagparmak DIP eklem artrodezi Gnermektedir,

Algak ulnar sinir paralizisinde Omer agagida belirti-
len iglemi tek safhada Onermektedir, Bagparmak metakarpo-
falanjial eklemi artrodeze edilir,! Orta parmak ylizeyel flek-
soru yapigma yerinden serbestlegtirilir, Tendon ikiye gyra-
lir. Bunlardan biri avug ig¢ginde abduktor pollicis boyunca
ilerletilip, yapagma yerine tespit ettirilir, Digeri ise
tekrar ikiye ayralip,lumbrikael kanallardan gegirilip, 4.
ve 5.parmak radial tarafinda ekstensor aponevroza tespit
edilir,

Burkhalter hepsi ,tutulan parmak proksimal diafizine
direkt olarak tespit edilmig, bir gok tendon transferi
tnermektedir, Bunun daha saflam bir tespit oldufuna ve me-
takarpofalanjiai eklem boyunca daha bliyilkk bir kaldarag
kolu saladiina inanmakiadir. Motor olarak brachieradia-
1is veya ekstensor carpi radialis longusu kullanmektadar,
Serbest tendon greftleriyle bunlardan birisini dorsale ge-
tirmek te, trensvers metakarpal ligamentin volarinden inter-
metakarpal bolgeye gegirip, kemige tesplt etmektedir, Sti-
les-Bunnel tramsferinde bir modifikasyon: olarak ylizilkk par-
mak ylizeyel fleksorunun bir pargasiani ayni gekilde kemlge
teapit etmektedir, Bunlaras ilaveten bagparmak adduksiyonu-
nu onarmak ic¢in uygun bir transferi yapmaktir.

YUKSEK ULNAR PARALIzZ?

Yiiksek. ulnar paralizisindeki fonksiyonel kayapler al-
gak ulnar sinir paralizisindekilere benzer. llaveten 4.
ve S5.parmak derin fleksarlarinin ve FCU'nun fonksiyonunda
kayip mevouttur, Algak ulnar sinir paralizisindeki trans-
ferler kullanilabilir, Sadece ylizik parmak ylizeyel flekso-

t
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runun transferi yapilmaz; ¢link#l bu parmagin derin flekso-
ru paralizilidir, 4, ve 5.parmak DIP eklem fleksiyonu bu
parmaklaran derin fleksorlarinin orta parmak derin flekso-
runa dikilmesi ile saglanir, Bfer daha kuvvetli bir flek-
siyon isteniyorsa BCRL 3., 4. ve 5,.,parmak derin fleksorla-
raina transfer edilebilir, Unutulmamasa gefeken noktalardan
biri de orta parmak derin fleksorunun innervasyonunun ba-
zen ulnar sinirden total veya parsiyel olarak olabilecegi-
dir.

EKSURSIYON AMPLITUDEIRRL (21)

iandonlar Amplitude (mm)
Bl bilefi tendenlara - 33
Fleksor profundus 70
Pleksor sublimis 64
Ekstensor D Communis 50
FPL 52
EPL 58
EPB 28

APL 28



ALGAK ULNAR SINIR FELCINDE INTERNAL SPLINTLER

Yapilmasi lstenen

Fanksiyon

Yapilan Tranafer

(FDS kullanilarak)

Bagparmek adduksiyonu -Key Pinch

FDS'nin yarasa

Palmar transvers arkus

PDS'nin yarasa yliziik
yarasa kiigiik parmaga

simal falanksianda

Yiizilk ve kiigilk parmeklarin prok-

gligli fleksiyon

‘yapigma yerine

Fleksor kilaflaran

MP ve internal falanjial eklem
hareketinin dlizenlenmesi

Santral alipin
yapigma yerine

Bagparmak -indeks

Pinchi

Bagparmak MNP
eklem artrodezi

ALGAK ULNAR SiNIR FELCINDE REKONSTRUKSIYON PROGRAMI

Istenen Fonksiyen

Tercih Edilen
Trensfer

| Alternatif Transfer

Bagparmak adduk-
Eiyonu -Key Pinch

Brachioradialisin
tendon greftleriy-
le 3,-4.metakarp-
lar arasinda bag-
parmak adduktor
tiiberkiiliine

PDS'nin abduktor tu-
berkiile fleksor ten-
donlar ve palmar fa-
sia pulley olarak

kullanilan tranaferi

Palmar transvers
E:kua kiiglik par-
k adduksiyonu

Ekstensor digiti
miniminin derin
tranavers meta-
karpal ligamentin
volarine transfe-
ri

FDSg'in 4. 5. meta-
karplar arasindan
ayni yere transferi

Proksimal falenks
igllglU fleksiyonu

Ve penge parmak-

si

laran dlizeltilme~|

ECRL 4,parca ten~
don greftiyle 4,
parmaga transferi

FCR ile aynma gekilde
transfer yapilmasa




béep&rmak~
~indeks Pinchi

- 3% -

Bagparmak NP
eklem artrodezi
ve Abd, PL'un bir
pargasinin 1l.dor-
sal interosstz
tendona transferi

EPB'in 1.dorssal inter-
osstze transferi

tgiltk ve ylizlk

Serbest.sinir

Serbest norovaskiiler

armaklarin greftli (Sural kutantuz ada flapi
olar duyusu ginir) -
YUKSEX ULNAR SINIR PELCINDE REKONSTRUKTIF PROGRAM

Yizilkk ve kliglik
distal falanks
fleksiyonu

FDPS'un FDP4_5'e
tenodezi '

DIP eklem tenodezi

ilegi fleksi-
yonu .

F:lxiar taraf el

FCR'in-FCU'un
yapigma yerine
transferi

; fL--FOU'pun yap;emah
yerine transferi

Yiizlik ve kiigiflc
permagin volar
ve dorsal duyusu

e

Hig bir gey
uygun degil

Serbest nSrovaskiiler
ada grefti




Pencelegmeyi tnlemek
igin dorsal tenodez.
Serbest tendon grefti
ekstensor retina ku-
lum iginde Loop yapa-
lir, 4 ayra parga de-
rin transvers metakar-
pal ligamentin volg-:
rinden gegirilip, la-
teral bandlara diki-
lir (Powler'in yara
aktif tenodezi),

Pengelegmeyl Unlemek
i¢cin volar tenadez,
Serbest tendon grefti
PIP eklem seviyesinde
santral slipden lum-
brikal kanalin iginden
derin transvers meta-
karpal ligamente dojru
gecgirilip, siitiire edi-~
lir, Her parmagin
gerginiigi kendine
gbre ayarlanir (Par-
kes tenodezi).

FDS'nin penqeiemeyi
bnlemek igin transfe- -
ri, tendon 2 veya 4
slip'e ayralip dorsal
apparatin lateral ban-
dina (A) veya A, pul-
leyine (B) siitiire edi-

kG T 1ir. Bu transfer ile

%‘parmak fleksiyon gii-
* clinde artma olmaz (
Zanoolli'nin "Lassa"
ameliyata).
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Ekstensor digiti mi-
niminin ulnar yarisi-
nan kiiglik parmak ab-
duksiyomunu diizeltmek
i¢in traensferi, Kiigik
parmak MP eklem radi-
al kollateral ligamen-
tinin falanksa yapig-
ma yerine derin trans-
vers metakarpal liga-
mentin altindan gegi-
rilerek silitiire edilir
(A). EBer kiigiik par-

;, mak ayni zamanda pen-

/ celegmigse 4, pulle-
yine siitiire edilir.

- (Kleinert teknigi),

2 Y/ -» |
' ’////lyww‘ ez L

\\\\s&\\\\\\\\\\\\\\\\\\ﬁi ;

NN

Serbest tendon grefti ile ECRL'un proksimal falanksin flek-

siyon giiclinli arttarmek igin transferi (Burkhalter ve Strait
teknigi) ’



Ekstensor pollicis
brevisin index par-
magin abduksiyon igin
1. dorsal interossdze
transferi (Bruner
teknigi).

Abduktor pollicis lon-
gus'un bir pargasinin
serbest tendon grefti
_ile 1. dorsal inter-
 ossbtze transferi, Al-
ternatif bir metod
st DORSAL olarak brachioradia-
INTEROSSEOUS lisde kullanilabilir
(Neviasjer teknizi),

Yiiziik ve kliglilk parmak
derin flexorlarinin
3, parmak derin flex-
oruna tenodezi., Kaba
yakalama kuvvetini
arttairar,
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Flexor digitorum super-
fisialisin internal sp-
lint olarak algak ulnar
sinir felcinde transfe-
ri, Tendonun radial ya-
rasa adduktor pollicis
kasinin volarinde ve
FDP'lerin dorsalinde
abduktor pollicis bre-
visin yapigma yerine
transfer edilir, Ulnar
yarasy 2'ye ayrilip
transvers metakarpal
ligament ve Ay pulle-
yinde gegirilip distal-
den proximale dogru
gevrilip kendisine di-

kilir, Sonug bagparmak

index pinchinde gliglen~
me ve MP eklemlerde ak-~
tif flexionun dénligiidiir,

MP eklemlerim capsulo-
dezl, Flap metakarpla-
ra dikilir, Bu sayede

pengelegme kontrol al-
tana alanir.(Zancolli),



ECRL'nin tranaferi,
ECRL ®nkolun radial
tarafinden . volare
gevrilip 2 veya 4 ay-
r1 serbest tendon
grefti lile lateral
bandlara transfer
edilir, Bu transfer
ile parmask fleksiyo-
nunda artma olur
(Brand tekniji).

Brachialis serbeat
tendon grefti ile 3,
ile 4.metakarplar
arasindan gegirilip
bagparmak abdukior
tiiberkiiliime transferi
Bu transfer ile anah-
tar pinchinin kuvve-
tinde artma olur
(Boyes teknifi)

PDS'nin fasial pulley-

den gegirilip bagpar-

mak abduktor tiiberkii-
liine transferi. Bu
transfer ile anahtar
pinchinin kuvvetinde
artma olur, fakat za-
manla kuvvetli yakala-
ma zayiaflar (Littler
teknigi)
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MATERYEL VE METOD

Ege Universitesi Tip Pakliltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Ana Bilim Dalanda 1979 yila sonu ile 1989 yili sonuna kadar
10 yal iginde ulnar sinir kesisi nedeni ile acilen bagvurup
primer tamir edilen vakalarla, ilk tedavileri kliniZimiz
diginda bagka hastanelerde yapilip, sekonder tamir uygula-
nan vakalar degerlendirilmeye alinmigtir. Bu amagla tedavi
edilen vakalar tekrardan kontrele cagraldi ve kayitlara
gbzden gegirildi. Qagriya gelen vakalarin ge¢ deZerlendir-
meleri yapalda, .

Sen 10 yil iginde klinifimizde 76 ulnar sinir kesisi
olan 13" kadin (%17.1), 63'U erkek (%82.9) vaka tedavi
edilmigtir Caligmaya digital duzeydeki kaesiler vakalaran
takibe ve gafriya gelmemeleri nedeni ile alinmamigtar, Mi-
nimum yag 9 , maksimum yag 61 elng; mean 29, ortalama yag
ise 28.6'dir. (Table 1),

Kesi aeviyeleri 5 bblgeye ayrzlmn@tlr. Bunlar kol, dir-
sek, Bnkol, el bilegl ve el 'dir. Vakalarin 3'iU el, 47'si
el bilegi, 25'i1 bnkol, 8'1 dirsek ve 3'd kol seviyesinde-
dir (Tablo 2), '

Yaralanma nedenleri baginda cama vurma gelmektedir, 38
cama vurma vakasinin 33'U alkollli iken bu yaralanmaya ma-
ruz kalmigtir. Bunu 22 vakada diigme ve garpma senucu kaza-
in cam ve farkla kesiciveiaimlerle‘yaralanma, 8 ig kazasa,
5 trafik kazasi, 2 vakada kavga sirasinda alkolld iken, 1
vakada ise operasyon sirasinda yaralanma taekip etmektedir
(Tablo 3)., Vakalaran 35'i (%46) yaralanma sirasinda alkol-~ -
liidir (Tablo 4).

Yaralanmayi olugturan maddelerin baginda 56 vakada cam
gelmektedir, Bunu sa¢, bacek, balta, hizar, mermer, kesma.
makinasi, mozalk makinasi tekip etmektedir (Table 5). 4
vakada erzéa bagla kesl olusmugtur.

Iaralanma yaga yoniinden 11-20 yag ve 21-30 yag grubu
bagta gelmektedtr.

Yaralanma gekli bakimindan 66 vakada (%86,8) diizgiin
kesi, 6 vakada (%7.9) dilzglin olmayan kesi, 4 vakada (%5.3)
ise crush tarzinda yaralanma mevcuttur (Tablo 6)., Yaralan-
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Min. Max. Ort. Mean
ERKEK 9 61 291 33
KADIN 10 L6 255 22
TOPLAM 9 61 286 29
Tablo 1 : Yas  Dagilimi.
El El bile§i | Onkol Dirsek Kol
Olgu Sayisi. 3 47 15 8
| Tablo 2 : Kesi Seviyesine gore Olgulafl;m Dagitimi.
EL ELl biledi Bnkol Dirsek Kol
Cama vurma. 1 .29 6 1
Dusme, Garpma, 1 14 2
is Kazasi. 4 3 1
Trafik Kazasi. 1 2
Kavga. 1
Operasyon sira- 1
sinda yaralanma
Tablo 3: Yaralanma  Seklinin  Dagitimi.

KON

.
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ma 25 vakada (%32.9) sol, 51 vakada (%67.l1l) sag taraftadar,

Meslek dafilimana bakildiginda 21 vaka serbest ig sa-
hievi, 15 ig¢i, 10 memur, 7 gocuk, 6 gifdér, 5 ev hanama,
5 giftei, 2 bgrenci, 2 emekli memur, 2 asker, 1 teknisyen
oldugu gbrillmektedir (Tableo 7)., Yaralanma genellikle aile-
vi ve psikolojik problemleri olan, egZitim seviyesi»@ﬁgﬁk
olan kigilerde ortaya g¢ikmigtar. |

Vakalarain tamami kliniZe yatairilip opere edilmigtir.
Ortalama klinikte yatag siiresi 6 giin olup, 5 giin ile 22
giin arasinda defigmektedir, Operasyon 44 vakeya regional
blok anestezi, 32 vakaya genel anestezi altinda uygunlan-
migtar. 29 vakada mikroskep ile 8/0 ve 10/0 nylon ile ta-
mir, 22 vakada 5/0 veya 6/0 nylon ile makroskopik olarak
tamir, 15 vakaya ise 4/0 nylon ile yaklagtirica siitiir ken-
mugtur,

Vakalar operasyon sonrasi posterior uzunkol veya kel
‘algl ateline alanda, Cilt dikigleri 14.gin alindi, 3.glin-
den itibaren tendon tamirleri de Kleinert metoduna gbre
kontrollu aktif-pasif egzersizlere baglandi, Ateller em
az 3 hafta kalacak gekilde uygulanda., Vakalarin rehabili-
tasyonu E,U.,Tap Pak,Ortopedi ve Travmatoleji Ana Bilim Da-
11 Rehabilitasyon Biriminde uyguland:.

Post-Operatif takibl yapialan vakalara EMG kontrolii,
light-touch pressure test ve Weber-Moberg two-peint disg-
riminasyon testi uygulandi, Bu test sonuglari duyu yonlin-
den degerlendirmede kriter olarak alindi. Motor degerlen-
dirmeye esas olacak eekilde'Medical Research council'in
sinir’ travmalari komitesi tarafandan belirlenen bir derece
sistemi temel olarak alanda (14,17,23).

Sensitiv Iyilegme fgin ;

Sy - Anestezi (Tek noktayi taniyamama)
8; = 20mm Weber (Protektive sensibilite)

S, -~ 20mm (11-15mm) Weber
83 - 10mm (6-10mm) Weber
34 ~ bmm Weber
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Hastalaran Memnuniyet Derecesi 3

»

Siddetli afrisa var ve elini kullanma gok sainarla
G, - Devamla agrisi var ve elini kullanma zayaf
Hagtanin yakinmasi yok, el akitivitesi sinirla
Normal aktiviteye uygun az sanarlilik var

Agri yok veya minimal

(=]
o
1

Q
\.ﬂ‘Nm
t 1

Motor Iyilegme fgin

MO - Kontraksiyon yok

Ml Yer gekimine kargi kontrakasiyon yok |

Mz ~ Yer gekimine kargia kontraksiyon var

MB ~ Minimal dirence kargia kontraksiyon var
4 - Eontraksiyon miisbep

Sonuglar bu kriterlere uygun olarak degerlendirilmig-
tir (Tablo 9)0

Vakalaramiza 1988 yilina kadgqr genellikle acil olarak
Yaklagtarioa siitiir konmug veya makroskobik olarak tamir
' uygulanmig olup, genellikle birlikte bulunan a,ulnaris lez-
yonlarinda arter tamiri‘yapllmamletnr. 1988 yilindan iti-
baren acil mikrocerrahl ekibinoce yapilan tamirler mikros-
kop altinda ve arter tamiri ile birlikte yapilmigtar.

El diizeyinde kesisi olan 3 vakanin 2'si erkek, 1'i ka-
dan olup, yaralanma gekli trafik kazasi, dlisme ve cama vur-
ma geklindedir, Vakalardan 1'ine 1,5 ay sonra zancolli a-
meliyati yapalmigtir. Kontrole 1 yal sonra gelen bu vaka-
nin ENMG'sinde ulnar sinirin parsiyel dejenerasyonu ve rein-
nervasyonu gorilmiig tir . Bl diizeyi olarak Guyon kanala ile
digital dallara kader olan kisim gbztniine alinmigtar,

El bileZi dlizeyinde kesiler vakalaramizin bilylik bir
kasminia olugtwmaktadar. 47 el bile#l kesisi olan vakanin
41'1 erkek (%87.2), 6'sa1 kadindair (%12.8). 29 vaka cama
vurma sonucu bagvurmug olup, 27 tanesinin bu olay sairasinda
alkollii oldugu tespit edilmigtir. Bu diizeyde kesisi olan
vakalarin meslek dagiliminda bilyllk ¢ofunlugu serbest ig
sahibi ve iggiler olugturmaktadir, 28 vakaya makroskobik
olarak tamir uygulanmig veya yaklagtarici siitiir konulmug-
tur, 19 vakaya mikroskop altinda tamir uygulanmigtir. Bu
gruptan 18 vakawkantrola gelmigtir,
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El EL bilegi | Onkol Dirsek Kol
Alkoilii 1 27 5 1
Alkolsiiz 2 20 10 7
Tablo &: Otgularin  Alkolle  itiskisi.
El EL bilegi | Onkot Dirsek Kol
Cam 2 40 1 1
Sag 1 1 2
Hizar 1 1
Kirik if 1 3
Bigcak 1 1 ‘
’ It
Orak 1
Kirek 1
- Jilet 1
is makinesi 3
Balta 1
‘Tablo §: Yaralanma Araglari,
4
EL EL bilegi | Onkol Dirsek Kol
Diizgiin kesi 3 L3 12 5
Diizgiin olrr;(ayqn ’ 2 ? )
Crdsh 2 1 1
Tablo B‘ ° Cilt yaralanmasi.
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El El biledi | Onkol Dirsek Kol TOPLAM
Serbeét |
Memur 6 3 1 10
isci 1 10 2 1 15
Gocuk | 4 3 8
Sofér 1 3 1 6
Ciftgi 2 2 1 5
Ev hanimi 1 1 3 5
Ogrenci o2 2
Asker 2 ' 2

Emekli memur 2 2
Teknisyen 1 71
Tablo 7: Meslek Dagilimi.
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Onkol dilzeyinde kesi 15 vakada mevouttur, 11 vaka
(%73,3) erkek, 4 vaka (%26.7) kadandir, Bu diizeydeki ke-
silerin bilylik gogunlugunu cam clugturmaktadir (11 vaka),
1 vakada hizarla kesi sonucu ulna fraktiiri mevouttur. 12
vakada diizgiin kesi, 3 vakada ise diizgiin olmayan ve crush
tarzainda yaralanma mevcuttur, 10 vakaya mikroskop altinda
primer veya ‘sekonder tamir uygulanmig olup, 5 vakada mak-
roskobik olarak 5/0 veya 6/0 nylon ile primer tamir veya
yaklagtirica siitiir uygulanmigtar, "

Dirsek diizeyinde 8 vaka mevcut olup, 2'si (%25) kadan,
6'ax1 (%75) erkektir, Bu diizeydeki kesilerin 4'ii karaikla be-
raberdir, 1 vakada sol dirsek agik posterior karakla g¢ikiZa,
2 vekada suprakondiler fraktiir ve 1 vakada ise olekranon
fraktiirti mevouttur, Vakalardan suprakondiler fraktiir olan
1 gocukta ameliyat sirasinda kesi olugmus ve primerldlarak
mikroskop ile 8/0 nylon ile tamir uygulanmigtir, Bu diizey-
deki kesilerin 4'i mikroskop altinda tamir edilmigtir.

Kol diizeyinde kesi 3'il erkek olan 3 vakada gorilmiigtir.
Vakalarin l'inde humerus agik fraktiirii ile birliktedir, 1
vakada 2 diizeyde kesi mevcut olup, vakalarin 3'iine de mik-
roskop altinda tamir uygulanmigtar.

Birlikte bulunan lezyonlar tendon, sinir, damar yara-
lanmasi ytniinden incelendifinde el bileZi ve Onkol seviye-
sinde vakalarin 25'inde tim fleksorlarin, medien sinir,
ulnar arter ve radial arterin kesik oldugu gorilmiigtir (
tablo 8)., 42 vakada median sinir kesisi birlikte bulunmak-
‘tadar. Vakalarin 51'inde ulnar arter, 24'inde radial arter,

l'inde ise brakial arter kesisi meveuttur, Dirasek ve kol
dlizeyinde 3 vakada m.,triceps brachi ve m.biceps brachiinin
kesisi mevcuttur, KliniZimizde mikrocerrahi ekibi kurulduk-
tan sonra bagvuran bilitiin vakalarde tendon,damar tamiri ola-
rak: birlikte yapilmigtir,Tendon kesileri 3/0 vem 4/0nylnile mo-
difiye Kessler ytntemine gbre tamir edilmigtir Arter _yara-
lanmalari 8/0 veya 10/0 nylon ile u¢g uca veya saphen ven
grefti 11qranastomoze edilmigtir, Mikrpskopla tamir yapa-
lan vakalarda mikroskop altinda sinirin disseksiyonu yapi-
lip, saglam fasikilllere kadar gerekli eksizyondan sonra
8/0 veya 10/0 nylon ile uygun fasikiiler adaptasyon sagla-
nip, tension 91ugﬂayacak gekilde epiperineural teknikle
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El bitegi | Onkol Dirsek Kol
2 29 7
FDS 3 1 2 8
4 2 36 8
5] 2 36 8
2 2% 5
EDP 3 1 30 6
4 1 33 7
5 | 1 32 7‘
FCU 36 9
FCR 25 5 .
'N. Medianus. | 1 30 8 1
A. Ulnaris. 1 39 "
A. Radialis. 2 3
FPL 24 4
Triéeps brachii §
Biceps brachii 1

Tablo 8 :

Birlikte . bulunan lezyonlar.
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tamir uygulanmigtir, Klinigimizde daha ®nceki ‘yallarda uz-
manlik SErencileri tarafindan kargilanan bu tilr vakalaran
bilyllkk bir kismina acil olarak yaklagtiriaca siitir konmug

ve bu vakalar daha sonra sekonder tamiri ya kabul etmemig-
ler ya da maddi nedenlerle opere edilmemiglerdir,

Kontrolda vakalarin motor glig bakisa l.dorsal interos-
sbzin, abdukter minimi ve adduktor pollicis kasinin glcli-
ne bakilarak yapilmigtir, Iki nokta ayraim testi 1978 yalin-
da Dellen'un tarif ettiZi gekilde atag kullanilarak yapial-
migtir, Protektif duyu bir ignenin kint ve sivri uglara
kullanilarak deZerlendirilmig olup, lokalizasyon 9 ayra
zona ayrilarak, dogru lokalizasyon igin 2 puan, yandaki

zonu lokalize etmek 1 puan, yanlzg lokalizasyona O puan
verilmigtir (21),
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SONUGLAR ’

Mikroskop'altlnda ve makroskobik olarak tamir yapilan
toplam 26 vaka kontrola gelmigtir, El diizeyinde 1 vaka kont-
rola gelmigtir, Bu vakaya primer olarak 6/0 nylon ile tamir
uygulanmig olup, 1,5 ay sonra Zancollil operasyonu yapilmig-
tir, EMG tetkikinde ulnar sinirin parsiyel degenerasyonu,
regeneragyonn devam etmekie oldufu tespit edilmigtir. Vaka-
nan Post-Operatif deZerlendirilmesi '

?.B. -~ BMG -~ Parsiyel degenerasyon, regenerasyon devam
et mek tedir,
Duyu - S2
Motor- g :
Hastanin memnuniyeti - 63
Sonug iyidir,

Bl bilefi dlizeyinde kesisi olan 18 vaka kontrola gel-
migtir. Bu vakalar primer tamir uygulananlar ve sekonder
tamir uygulananlar olmgk lizere 2 gruba ayrilda,

1, Primer tamir uygulananlar:
a, Mikroskop ile tamir yapilanlar:
8 vaka kontrola gelmigtir., Sonuglar
S.A. Tinel ve rehabilitasyon yapmamig, fleksor
tégdan;andg“»yapzslkilk mevout,

BEMG - Yok
Motox - m,

Memnuniyet - Gl

Sonug yetersiz .

A.B, EMG - Regenerasyon baglangaca

Duyu - sl

Motor q&mB

Memnuniyet- 33 Tinel -

Sonug iyl

-~A.H, EMG - Regenerasyon yok, total degene-
rasyon
Duyu - 5,
Motor - m,

. Memnuniyet~ Gz
Sonug orta
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EMG ~ Yok

Duyu - Sl

Motor - oy

Memnuniyet- G, Tinel -

Sonug orta

EMG - Regenerasyon parsiyel baglamasa
Duyu - 5

Motor - my

Memnuniyet - 63
Sonug ¢ok iyi

EMG - Regenerasyon bulgulara
Duyu - 83
Motor -my

Memnuniyet - 64
Sonug gok iyi

EMG - Regenerasyon baglamigtair,
Duyu -5

Motor - Mg

Memnuniyet- 63

Sonug iyi

EMG - Yok

Duyu -5

Motor - m,

Memnuniyet- 03

Sonu¢ orta

b. Makroskobik olarak 5/0 veya 6/0 nylon ile tamir
edilenler veya 4/0 nylm ile yaklagtariaci slitiir konulan
4 vaka kontrola gelmigtir;

A.A. EMG - Total degenerasymn, regeneras-
‘ yon yok
‘ Duyu - so
Motar - my

"~ M4,

Memnuniyet - Glf
Sonug yetersiz

EMG - Regenerasyon bulgulari mevcut
Duyu - Sl
Motor - my
Memnuniyet--ua_3

Sonw; orta
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EMG - Total aksonal degenerasyon

Duyu - SO

Motor - my

Mennuniyet-‘ai » claw-hand deformitesi ge-
ligmig

Sonug yeter siz

EMG - Yok .

Duyu - Sl

Motar - m

Memnuniyet - 02

Sonug arta

2, Sekonder tamlr uygulenanlar :

E.A, 3

S.0, 3

K, Y. 3

H.S, 3

Primer tamir uygulanip, 6 ay sonra norinom
geligmesi lizerine 8/0 ile sekonder tamir uy-
gulenmig olan vakenin 3 yal sonraki kontro-
linde. -3 |

EMG - Parsiyel - degenerasyon bulgulari
Duyu - Sl
Motor - my

Memuniyet - Gy
Sonug orta

EMG - Total degenerasyon
Motar - oy

Memnuniyet - Gl
Sonug yetersiz

EMG = Total degenerasyon
Duyu "\ - so %
Motor - Wy

Memnuniyet - Gl
Sonug yetersiszs

EMG - Yok
Motor - m,

Memnuniyet - G, , Ndrinom olugmug Tinel(+)
Sonug yetersiz
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3 gy snra sural sinir greftiyle tamir uygzu-
lanip, 2 yil sonra Zancolll operasyonu uygu-
lanen vakanin kontrolunda norinom olugtugu

g8riilmiig tiir:

EMG - = Yok

Duyu - So

Motor - o, .

Memnuniyet - 02
Sonug yeterli

3 ay sonra sekonder tamir uygulanan vakadar;
EMG - Yok

Motor - oy

Memnuniyet - Gy
Sonug orta

Unkol diizeyinde 1 vaka kontrola gelmig olup, bu va-
kaya primer olarak 4/0 nylon ile yaklagtiraca siitiir konmug,
3 ay sonra sural sinir grefti ile greftleme uygulanmigtar,
Vakaya 1 yil sonra klinigimizde Zancolli operasyonu yapil-
magtir, Bu vakanin sonuglara ‘

Dirsek

Z.D. 3

. KA, 3

EMG - lleri parsiyel tutulug, alimla
regenerasyon bulgulari

Duyu - 5

Motor - my

Memnuniyet - G,
Sonug orta

dlizeyinde kesisi olan 4 vaka kantrola gelmig-

Parsiyel kesi me;cut olup, 3 ay sonra ntro-
1iz uygulanmagtars

EMG - Yok

Duyu - 5,

Motor - M,

Memnuniyet - GB

Sonug¢g iyl

Primer 4/0 nylon ile makroskobik tamir uygu-
lanmig, 1 y1l sonra norinom nedeniyle sekon-
der tamir 8/0 nylon ile mikroskobik olarak

'fyapnlmagtlrz



H.A,

EOBO' H

- 52 -

BMG - Yok
Motor - m,

Memnuniyet - Gl
Sonug yetersiz

Primer makroskobik olarsk tamir uygulanmig »
6 ay sonra ECRB—)FDP'ye transferi ve brachio-
radialisin PL tendon grefti i1le opponens plas-
tigl yépnlmngtnr:
EMG - Yok
Duyu - So
Motor - my -
Memnuniyet - Gz
Sonug yetersisz

Primer mikroskobik olarak 8/0 nyleon ile ta-

mir uygulanmigtir. Sonug:

EMG - 1 yil sqonra parsiyel regeneras-
yon

Duyu - Sl

Motor - m

Memniyet - (}2

Sonu¢ orta

Kol diizeyinde kesisi olamn 2 vaka kontrola gelmigtir:
?,K., : Mikroskop ile 10/0 ile tamir uygulanmigtar:

RQA.

EMG ., = Parsiyel regenerasyon
Duyu - 82 ’
Motar - my

Memnuniyet - 6.4

Sonug iyl

‘Mikroskop ile 8/0 ile tamir uygulanmig olup,

parsiyel kesisi mevcuttur,

EMG - Parslyel regenerasyon
Motor - m

Memnuniyet- Gy
Sonug ortadadar,
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El El bilegi 6nkol Dirsek Kol TOPLAM
Hasta Sayisi. 3 47 18 8 3 76
o |+ | [ |« [+ | =
Tablo' 9 : Ulnar sinir lezyonu dagiimi.
SONUCLAR 6 : SKMOR S
MdGkemmel 4
iYi Cok iyi 4 3
iyi 3. 2
ORTA 322 kadar 2 1
YETERLI 211 kadar 1 0
YETERSIZ — 1 0
Table 10 :  Sonuglarin degerlendirme krilerlgri.




Tedavi Hasta f
Sekli. Cayis. iy ORTA | YETERLI | YETERSIZ
Primer 1 1 - - -
EL
Sekonder - - - - -
. Primer 12 4 ‘ 5 - 4
EL BILEGI - :
Sekonder 6 l - 2 1 3
. Primer - - - - -
ONKOL
Sekonder 1 - .1 - -
g: .
) Primer 3 1 1 - 1
DIRSEK
Sekonder 1 - - - 1
Primer ‘2 1 1 - -
KOL ——— .
Sekonder - - - .- -

Tablo 11: SONUCLAR.
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PARTISMA

 Ege Universitesi Tap Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatolo-
ji Ana Bilim Dalinda 1979-1989 yillara arasinda ulnar sgi-
nir kesisi nedeni ile bagvuran hastalar ve uygulanan teda-
vi metodlari ve sonuglari literatiir ile kargalagtirilarak
1ncelenmig tir,

Ulnar sinir kesisl motor ve duysal dallara ihtiva eden
vakalar degerlendirmeye alinmig olup, digital diizeydeki
kesiler kayitlardaki yetersizlik ve degerlendirme farkli-
liklara yiizinden deferlendirmeye alinmamigtar., Ulnar sinir
kesisi olan 76 vakanin 63'{i erkek (%82.9), 13'il kadindar
(%17.1). Bu 76 vakanmn 26'si (%34.4) geg kontrole gelmig
olup, degerlendirmesi yapzlm:gtxr; Michon ve Merle'nin yap
mi1g oldufu galigmada bu oran %68 erkek, %32 kadandar (23).
E.U.Pip Pakilltesi Beyin Cerrahisi Ana Bilim Dalinda yapi-
lan bir galigmada %80 erkek, %20 kadin bulunmugtur (17),
Klinigimizde median sinir kesileri {izerine 1988 yilinda
yapilan bir galigmada bu oran %90 erkek, %10 kadin olarak
bildirilmigtir (27), Yaralanma nedenini olugturan alkolll
iken cama vurma ve ig kazasi gibl yaralanmalara en gok er-
kekler maruz kal mak tadar,

Ulnar sinir kesisi olan vakalarin en sik yaralanma ya-
g1 20-30 yag arasinda olup, en kiigilk vaka 9 yaginda, en
biiylik vaka ise 61 yagandadir. Ortalema yag 28.6'dir (Tab-
lo 1).

Merle ve Michon'un yaptifi caligmada ise minimum yag
2, maksimum 90'dar, Saiklik yasa ise 20-30 yag arasindadar,
Yine KliniZimizde median sinir kesisi olan vakalari ihtiva
eden caligmada siklik yaga 20-30 arasi olup, ortalama yas
27'dir (17), Ulnar sinir yaralanmasi goriildiiil gibi en gok
20~30 yag arasa geng erigkinlik ddneminde meydana gelmek-
tedir,

Yaralanma en gok sag dominant elde gbriilmilgtir. 51 va-
kada (%67.1) sag domlnant elde, 22 vakada (%29) sol non-
dominant -elde, 3 vakada (%3.9) sol dominant elde yaralan-
ma olmugtur., Yine yaralanma nedenini olugturan .alkollil i-
ken cama vurma, intihasr, kavga gibli sebeplerden doléya do-
minant el tutulumi artmaktadir. Bilateral elde yaralanma
gbrillmemis tir, ' ' |
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Yaralanma gekli ybnil ile el seviyeainde ig kazasa ve
yaralayici ajan olarak hizar, bigak tnde gelmektedir. Bl
bilegi ve bnkol seviyesinde cama vurma gelmekte olup, en
¢ok gbriilen yaralayici ajan camdir, Dirsek seviyesinde ki~
riga baglil yaralanma en ¢ok giriilmiigtir. Cam ile olan ke-
siler diizglin ve temiz yaralanmalardar,

" Klinigimizde mikrocerrahi ekibinin 1988 yilanda olug-
turulmasandan sonra vakalara yapilan primer ve sekonder
tamirler mikroskop altinda ve 8/0 veya 10/0 nylen ile epi-
perinevral dikigle yapnlmnetnr. Daha tnceki yillarda yapi-
lan primer tamirler 4/0 veya 6/0 nylen ile yapilmig ve mak-
roskobilk olarak ya yaklagtaraca siitiir konmug ya da epind-
.ral dikig uygulanm1et1r. Bu ddnemde yap1lanzsekonder tamir-
ler genellikle mikroskop al tinda 8/0 nylon ile yapalmaigtar.

Primer ve sekonder tamir yapilan hastalardan takibi
yapilanlarin deferlendirmesinde, el seviyesinde takibi ya-
pilan 1 vakada primer tamir uygulanmig olup, sonug iyidir.
El bilegl seviyesinde kontrolu yapilan primer tamir edilen
8 mikrocerrghi tamir uygulanan vakenin 2'si gok iyi, 2¢'si
iyi, 3'U orta, 1'i yetersizdir, 4 makroskobik primer tamir
uygulanan vakanin 2'si orta, 2'si yetersizdir, Sekonder
tamir uygulanan 6 vakanin 2'si orta, 4'i yetersizdir, On
kol 'diizeyinde sekonder tamir edilen 1 vakada sonug ortadir.
Dirsek diizeyinde primer tamir edilen 3 vakanin 1'i orta 2!
si yetersizdir, Sekonder tamir edilen 1 vaka ise yetersiz
bulunmugtur. Kol seviyesinde primer tamir edilen 2 vakadan
1'1i iyi, 1'1 ortadar, |

Michon ve Merle'nin gal:gmas:nda primer tamir orani
#57.4, sekonder tamir orani ise %9.3'diir (23),

Sonuglaran hastalarin yag grubu ile kargilagtirilmasain-
da literatiirdeki daha geng yas gruplarinda sinir tamir so-
‘nuglarinin daha iyi netice verdigi dogrultusundadar (23),
Michon ve Merle'nin galigmasinda da 30 yag altinda sonug-
lar milkemmel, 30-60 yag arasinda ortanin iistii ve 60 yag
izerinde orta veya yetersiz oldupu bildirilmigtir.

Temiz ve dilzglin kesisi olam vakalarda sonuglar daha
iyidir, Yapmg oldufumuz aragtirmada diger yaralanmalara
gbre cam kesisi gibi dlizglin kesilerde sonuglar daha iyi
bulunmug tur (20).
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Distal ve proksimal seviyelerdeki kesilerin tamir so-
nucglara bllek seviyesinde iyi ve gok iyi %50 oraninda (mik-
roskop ile tamir yapalanlarda), proksimal seviyede %20'dir.
Merle ve Michon ise el bilefi seviyesinde %53.5 iyi, bnkol
seviyesinde %36.8 iyl sonug oldufunu belirtmigtir (23),
Gual 80 ulnar sinir onarimindaki sonuglari Gzetlerken alt
seviyedeki kesilerde motor fonksiyonun %80 hastada dlizel-
digini, fakat proksimaeldeki kesilerde yetigkinlerde %30
bagari, genglerde %50 bagsari oldugunu belirtmigtir, Bizim
sonuglarimiz. da bu sonuglara yakindair (11),

Primer ve sekondar tamir yapilan hastalar arasznda mik-
roskop ile tamir yapilanlar kargilagtirildifinda belirgin
bir fark mevcuttur, Primer olarak makroskobik tamir yapa-
lanlarda bu fark gbriilmemektedir. Merle ve Michon'un galig-
masnnda,primer tamir sonuglarinin sekonder tamir sonugla-
rinden daha iyi oldugudur (23),.

Bateman el bilegine yaklagtikca motor ve duysal iyileg-
menin gok daha iyi eldufunu bildirmistir (2), i1k olarak
hipotenar kaslarda doniig olugmekta bunu interossbtzler. ve
lumbrikaller takip etmektedir, Her iki grup kasin tam iyi-
legmesi nadirdir, st diizeydeki kesilerde fleksor karpi
ulnarig ve profunduslarin iyilegmesi gok daha gabuk olug-
makta, distal iyllegme daha az ve geg olugmaktadar,

Dikis tekniZi ve ameliyat mikroskobunun kullanim ko-
nusunda deZigik gbriigler meveuttur, Salvi (1973 'de yapmag
olduZu bir galigmada 22 hastanin 6'sina epintral, 16'saina
perintdral interfassikiiller dikig uygulamig ve perindral in-
terfasikiller dikig uyguladiga hastalarda duyunun erken dbn-
diiginii belirtmigtir (31). Donoso, Ballahtyne ve Hansen
1979 'da yapmig oidudia ¢aligsmada epiperintral dikig konul-
mug hastalarinda motar ve duyunun gdk hizlia geri dondligini
belirtmiglerdir (21), Young, Wray ve Weeks (1981) rastgele
epinbral ve perintral dikig konulaen digital sinirleri in-
celemigler ve ikl teknik arasinda fark olmadiZini bildir-
miglerdtn;(Zl). Merle ve Michon galigmalarinda yaralanmag-
nin tipine gbre cerrahi teknik uygulamiglardir (23), Akut
temiz yaralenmalarda inter fassikiiler dikis ile epin®ral
dikigi kombine etmiglerdir. Parsiyel lezyonlarda perinpral
veya fasikuleg dikigl uygulamiglardir, Passikiiler avulsi-
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yon yaralanmalarinda interfassikiiler dikige kargi perind-
ral dikigi tercih etmiglerdir, Kontiizyon yaralanmalarin-
da primer tamirde epinbral dikigi uygulamiglardir., Bizim
vakalaramizin bliyllkk gofunlugZunda da epintral dikig uygulan-
migtar,

Marsh, 1969-1981 yillara arasinda ayni yag ortalamasin-
da olan akut ulnar ve median sinir yaralanmali 24 hastadan
12'gine makroskobik olarak epinbral dikig, 12'sine ise a-
meliyat mikroskobu al tinda epiperindral dikig uygulanmis
hastalarin yapilan takipleri sonucunda g¢ok biiylikk bir far-
kan olmadigini belirtmigtir, 1978-1979 yillara arasinda
Ca%k County Hobpital 'da yapilan galigma sonucu akut lase-
rasyonlarin cerrahli tedavisine fasikiiler grup tamirini ve-
ya fasikiller gruplarin dizisinl saglamak lizere epindral
dikis ile tamiri onermiglerdir (21).

O0zellikle ngol ve el bilegi seviyesinde ulnar sinire
ulnar arterde eglik ettifi igin yaralanmalarin gofunda ul-
nar arter kesisi de ortaya gikmistir, Arter tamirinin si-
nir!tamiriyle beraber yapilmasinin sinir iyilesmesine olum-
lu etkilerinin ol dugu konusunda bir g¢ok yayin mevcuttur.
Biz de mikroskop ile tamir yaptiZimiz vakalarin hepsine
birlikte arter yaralanmasi mevcut ise mikroskop altinda
ug uca anastomas uyguladik, Bu vakalarda elde ettiZimiz
sonuglar iyldir, Birlikte bulunan arter tamirinin sinir
beslenmesinl artararek iyilegmeyi hizlandirmaekta ve olum~
lu ytnde etkilemektedir (18).

Merle primer tamir uygulanen vakalarda kesik olan si-
nir uglarinin hazirlenmasa sirasinda dikkatli olunmasana
ve fasikilllerl diizgin olarak keserken kontiize etmekten ka-
¢inilmasi gerektifini belirtmigtir. Bu amagla kliniklerin-
de frozen ile sinir uwglara dondurulup, diizgiin kesi yapila-~
rak uglar uygun fasikiiler adaptasyon saglanacak gekilde
kargl kargaya getirilerek epindral olarak rotasyonu tnle-
yecek gekilde minimal sayida slitlir konularak dikilmekte-
dir, Dabs.ponra fibrinden yapalan yapigtarieca materyelle
tam bir devamlilik sajlanmsktadir. Bu sayede sinir iginde-
ki yabanca madde miktari ve sinirin buna reaksiyonu mini-
male indirilmektedir,
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Dikis materyeli olarak hastalarimizda gogunlukla 6/0-
8/0 nylon dikis materyeli kullanilmigtair, Dikis materyeli-
nin kalinlaifZi intraniiral nedbe dokusunu arttiracaktir Mik-
rocerrahi tekniklerle ve mikroskop altinda yapalan tamir-
lerde 10/0 monoflaman nylon kullanilmasi nedbe dokusunu
azaltacek ve sinir iyilegmesi ve fonksiyonel sonucu olum-
lu ybnde etkileyecektir,

Vakalarimizin 4'line sekonder olarak tension nedeniyle
veya nbrinom eksizyonu sonrasi sinir grefti uygulanmigtair.
Vakalarin hepsine sural sinir grefti kullanilmigtir. Kont-
rolu yapalan 2 vakadan l'inde orta, digerinde yeterli so-
nug elde edildigl gbzlenmigtir, Giiniimlizde otolog greftin
homolog greftlere iistiinliifli slirmektedir, Sinir greftleme-
sinde ven, arter, doku pargasi,vs, gibl gok degigik mater-
yeller kullanilmigtar (29). Millesi 158 vakalik serisinde
- %85, Samii 211 vakalik serisinde %90 bagarila sonuglar el-
de etmiglerdir (31), Merle ve Michon 150 hastalik serile-
rinde %57.1 oraninda sinir greftlemesi uygulamiglar ve %57.1
bagarisiz, %19.1 orta, %23.8 bagarili sonug¢ belirtmiglerdir
(23).
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SONUG

Sonu¢ olarak Ana Bilim Dalimizda 1988 yalana kadar pri-
mer olarak makroskobik ve 1988 yilindan itibaren mikrosko-
bik cerrahi ile tamir edilen gegitli seviyelerdeki ulnar
ginir kesilerinin tedavi sonuglara degerlendirilmeye gali~
gilmigtir. 1988 yilana kadar primer tamirlerin deneyimsiz
ihtisas Sfrencisi diizeyinde ve acil gartlarda yapilmasa,
mikroskop altinda yapailan tamirlerle bliylik farkliliklar
ortaya gikarmigtir. Ayni nedenlerle sekonder tamirin dene-
yimli ve uzman hekimlerce yapilmasi, primer tamir ile se-
konder tamir sonuglarani kargilagtirmada Onemli sonug far-
kaina meydan vermemigtir, Klinigimizde Sayin Hocam Prof.Dr.
Merih EROLLU'nun ve diger Mocalaramin degerli katkilariyla
olugturulan acil el cerrahisi ve mikrocerrahl ekibinin 1988
yilindan itibaren 24 saat hizmet vermesl sonucu elde etti~
gimiz sonucglar daha bagarily olmakta ve hastalara bu konuds
uzman kigilerce en sm tekniklerle miidahale edilmektedir,
fleriki yillarda bu konuda ¢ok daha bagarili sonuglar or-
taya gakacagima inenmektayaiz.
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