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PR3

Orsiz

Insan yasaminda elin ne kadar dnemli bir yer tuttuzu
hepimiz tarafaindan bilinmek tedir,.Ilim ve teknolojide Ulus-
lararasa galigma ve yarigmada yerini almaya c¢alagan iilke-
mizde geligen teknolojiye ayask uydurma gayreti igindeki
insanlarimiz, sosyo-ekonomik ve kil tlirel seviyeler ve is
glivenliZinin yetersiz olmasi nedeni ile siklikla travmalara
maruz kalan ve de ufak bir sayraktan aZar crush injurilere

varan el yaralanmalari ile karsimiza gelmektedir,

Boyle bir elde revaskiilarizasyonun saflanmasi, ten-
donlaran siitlire edilmesl yeterli olmamakta, omun duyusunun
da saflanmasi gerekmektedir., Artik bugin duyusu kazandaral-
mamig bir elin ampute bir elden farka olmadifi kabul edile-
rek dikkatler periferik sinir cerrahisi iizerine cekilmek-

tedir,

“lde bu kadar Onemli yer tutan ii¢ sinirden biri olan
lfedian sinir kesilerini tez cgalismasi olarak veren Sayain
Hocam Prof.Dr,!lerih ZROGIU'na, klinik i¢i c¢aligmalarimda,
uzmanlik egitizd donemimde bilgi ve densyimlerini aktaran
Tayan Hocalarmus Prof,Dr.Isnail CALLI'yva, Prof.Dr.Hukka
GngAé'a, Prof.Dr,dliven YUCETI'RK'e, Dog.Dr.Hakka SUR'a,
Yrd.Dog,.Dr.Falit OZYALCIN'a, tlm uzmen ve asistan arkadas-

larama tesgekkir edorin,

Dr.Oguz UZDEMIR
BORNOVA - 1989
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TARTHGE

Siirekli bir agama ic¢inde bulunan periferik sinir
cerrshisd, calamiz teknolojik imkanlarindan da faydalana-
rak, duyusu ve motor giicli ile sinir kesilerli sonucunda,
tan ve fonksivone bir ekstremite elde ctme yolunda biiyiik

bir de’isim kaydetmistir,

¥epik Dbir sinirde ortaya ¢ikan dejenerasyon ve re-
jenerasyon olaylara 1852'de WALLERIAN 'an sinirde dejene~
ragyormu tanimlamasindan beri deZisik ydnleri ile incelen-
mictir, Yapilan caligmalar olgun ndron'un insan viicudun-
daki metabolitik cktivitesi en yiksek hilicrelerden birisi
olduwrunu gistermis tir, i'licreler iginde protein yapilmakta
ve daha sanra aksan boyunca "aksoplasmik transport! ada
verilen bir slire¢ ile yayilmaktadir, Akson devamliali*anin
ortadan kalkmasa ile transport da durmakta ve merkezi si-
nir hiicresi 3-20 giinler arasinda sismeye baglamaktadar (11).
Bu aktiv rcjenerasyonun bir gostergesidir ve sinir hiicresi
reinnervasvonu saZlanak lizere devamla olarak metabolitik
aktivitesinl arttirmaktadir. ¥esi nedeni ile bu transport
engellenmekte ve btylelikle son organda reinncrvasyon ge-

lisememektedir (32).

Sinirin blitinliiiini ve dolayisiyla reinnervasyonunu
sa’lamek Uzere 11k corrahi girisim HUETER tarafindan 1871
de yapilmistir. Du tarihten itibaren onarim ic¢in ¢ok de-
gigik yintomler denemnig ve bunlar arasinda en ¢ok kulla-
nilan, makroskopik olarak yapilabilmesi ve kolay olmasa
yonll ile epindral sitir olmugtur. Tu siitir ile yapalan
onaramlarda EDSHAGE'in de “lektromikroskopik olarak kanit-

ladaZa gibl makroskopik olarak dig gir niigin g¢ok iyi olma-
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sina raimen gnir ig¢indeki fasikilllerinin rotasyonu nedeni
ile sairlikla ragikiiler adaptusyonunun yapilamamasl, veya
fasikilllerin biikilmeleri nedeni ile kargilikla gelememesi,
£ibli cebeblerden QOlayl bagari oraninain azaldiafi ortaya

gikmigtir (13,32),

likrocerrahi yontemlerdeki geligmelcr, periferik
sinir cerrahisini blylk Ol¢lde etkilemigtir. Bir yandzan
patolojik defigiklikler daha iyi tanamlanarken, diier yan-

dan slitir telnikleri geligtirilmistir,

Hikroskobun yaysgan olarak kullanilmaya baglanmasi
ile birlikte 1lk olarak 1921 yilinda NYT:N tarafaindan ku-
lak ameliyatlarinda lkullanilmastir, Daha sonra cerrahi
mikroskop 1946 yalanda Amerika Birlesik Devletlerinde
PERRITT tarafindan Oitalmoloji dalinda uygulamaya sokul-
mug tur (45). Dinyada 1950 yailandan sonra cerrahi mikros-
kobun NOrosirlirji merkezlerinde kul lanildiigam gormek te-
yiz. Yine liikrocarrahi slitir teknigi konusunda ilk yayin
1960 yilanda JACKOBSON ve SUAREZ tarafindan yap:lmistar.
Daha sonra 1964 yilinda JAMES SMITH 1964 yilinda cerrahi
mikroskopla gergekles tirdigi ilk periferik sinir siitir
tokniZini agiklamagar. Yine ayni yillarda KICHON, IMASSE
veKURZE aym konu lizerinde ¢alismiglardir, MILLESL 1968
de periferik sinir deieklerinin onariminda ilk olarak ser-
best sinir greftini uygulamig, bu konuda tensiyonun one-
mini vurgulamastar (45).Kikrocerrahi yintemlerdeki gelis-
melerle, artak Mikrocerrahisiz sinir onarim diigliniileme-
nmektedir, Buy; geligmelerle birlikte dinyanin dért bir ya-
ninda periferik sinir cerrahisinde kavram kargagalaklara
ortaya ¢ikartmistar. "Uluslararasi Rekonstriktif Hikrocer -

rahi Dernegi™ 1981 yalanda bir terminoloji hazirlamastar.
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WILLESI, SWDERLAND, TiRsiZz, IKUTA, BRUNELLI, MICLON ve
ACLAND'dan olusan Dbir 4omite terminoclojiye ag¢iklak getir-
migtir (45).

ilikroskobuwm yaninda mikrovaskliler aletlerin geligimi
ile Onemli ilerlemeler kaydedilmig tir, Zskiden insan saga,
tantalium tel, ipek, plasma pahtasi dikis materyeli olarak
kullanilmakta iken, gimdi ise 9/0, 10/0 Nylon monoflanen
sltir kullanilmakta tabilki sonuglar da o derece daha yiiz

gildiiriicll olmak tadar.

Periferik ginir cerrahisindeki bu yenilikler, iler-
lemeler hi¢ bir zaman duruwadia ve durmayacaktir, Ler gegen
glin cn iyiye, en glizele ulasmak igin cabalar devam ctti-

rilecektir,
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GENZL BILGILER

A- ANATOMI

¥.iledianus plcksus brakialis'in C5,6,7 amterior dal-
larinin teskil ettigi fassikulus lateralis ve CB—Thl olug-
turdugu fassikulus medialis'in birlegmesinden moydana gel~
migtir. Lateral ve medial fassikuller srasinda A,Aksilla-
ris bulunmaktadir. “olun anterio~-medial kompartmaninda
Sulcus musculi biciapitis brachii medialis'te A,.Prakialis
ile birlikte distale doiru ilerler., N,ledianus'un kol se-
viyesinde innervasyonu yoktur, Bazen Unkol fleksOrlerine

yiksekte dal verebilir (37).

tledian sinir dirsek seviyesinde arterin medialinde
ilerler ve bu seviyede lasertus fibrozis ile Srtiiliidir.
Distalde M. Pronator teres'in ulnar ve humeral baglari ara-
sindan ve H,ileksCr Dig,Superfisialis'in prokoimal iki
bagini birlegtiren fibriz ark'inin altindan gegerek ylize-
yel ve derin flekstOrler arasinda ilerlemesine devam eder,
Iledian sinir bu seviyede Anterior interossdz dalinia verir.
Bu dal M.Fleksor Digitorum profundus'un 2, parmaia giden
kismini, ,¥leksor pollicis longus'u ve Li,Pronator quat-
ratus'u innerve eder., Yiizeysel ve derin kaslar araSJnda
digtale ilerleyen median sinir bilek seviyesinde 5 em prok-
simalde duyu dala olan palmar kutgneal dali verir ve bilek
seviyesinde oldvkga ylizeyellegerek palmaris longus altin-
da bulunur. Unkol diizeyinde median sinir prenator teres,
Fleksor karpi radialis, palmaris longus, ileksor digito-

rum Superfisiglis'lere dallar verir,
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Median sinir transvers karpal baiin altindan ve kar-
pal tinel'den gegerek 5 digital dala ayrilir. Karpal tiinel
ig¢inde lateral tenar kaslara ki bunlar M,Opponens pollisis,
I, Abduktor pollisis brevis ve M,Fleksor pollisis brevis'ina
ylizeyel basinia innerve eden rekurrent dala verir, Daha
distalde ise radial lumbrikal 2 kasa, avug ig¢inin lateral
yarisinin cildine duyu, 1,2,3., parmaklarin palmar ve 4,
parmagin palmar-radial yarisana ve de 2.3,4, parmaklarin

dorssl-distal yarilaraina duyu dallari verir (Sekil-1),

Median sinir anatomik yapisi itibariyla seyri boyun-
ca birg¢ok noktalarda sikigabilir, Bu ll,Pronator teres'in
kaput humerale ve kaput ulnare'si arasindan gegme esnagin-
da, fleksor digitorum sliperfisialis'in proksimal kismianin
olugturdufu fibrdz bundlarla ve de karpal tiinel seviyesin-

de olusur (37).

Eldeli tim kaslar median ve ulnar sinirden innerve
olmaktadir, l.Ileksor pollisis brevis'in iki baga farkla-
lik gbsterir, Innervasyon yonii itibariyla mindr sapmalar
olabilir (1). Orta ve ylizikk parmak profundus ksslara her
iki sinirden innerve olabilir, Yine tenar bUlgedeki adduk-~
tor veya 1lk iki interosstz, nedian sinirden innerve ola-
billeceyi gibi, Fleksor pollisis brevsi ve opponens kaslara

ulnar sinirden innerve olabilir (1),

lledian sinirin variasyonlarina g¢gok sik rastlanmamak-
la birlikte temel 2 deZisik variasyonu vardar, Bunlardan
birincisi ©nkolda, ikincisi avug iginde olan ulnar ile
median sinir arasindaki anastomozlardir. Onkolda ulnar
sinir distali ile olan anastomozis'e Martin-Gruber Anas-

tomoz'u denir, Yazarlara tarafindan aragtiralan 40 vakada
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%15 oraninda bulunm gtur (1), RICHE ve CANNIBU 19.ylizyailin
sonlaranda avug¢ ig¢inde median ve ulnar sinirin motor dal-
lara arasindaki anastomozu tanamladilar, Buna Diche-
Cannieu anastomozu denir, MANNER-FELT, eldeki c¢aligmala-

rinda bu anastomozun %77 oraninda oldugu bildirmistir (35).
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B- VEDIAN SIWIRIN YARALANMA NEDGNLEBRI

1- Insizyon geklinde olan diizgiin yaralanmalar :

Bu yaralanmalaran bliylik bir kisminia cam olugturmakta-
dir. Daha sonra ise bagak, orak gibi keskin cisimler gel-
mektedir, Digital seviyedeki kesilerde eZer bir tendon
varsa, digital cinirlerden birinin de kecik olabileceli
unutulmamalidar (27). iledian sinirin bilek seviyesinde
ylzeyellegmesi nedeni ile intihar girigimi ve alkollli iken

cama virma en ¢ok hagar yaptigi bdlgedir,

Olgularda tam veya parsiyel kesi olusturur. Tamir
olagsilaia dilggiin kesi olmasi nedeni ile yiiksektir, Bu agak
bir yaralanma olup, trafik kazalarainda da olugabilir, I-
gerde kalan cam parcalari geg¢ donemde de sinir hasari o-

lugturabilir (3).

2- Laserasyon geklindeki yaralanmalar :
I

s kazalara veya trafik kazalari sonuvcunda, lst eks-
tremitede diler yumugal dokularan yaralanmasi ile birlikte
olabilen yaralanmalardir. Eksplorasyon, laserasyonun miim-
kiin oldugu kadar dlizgiin bir gsekilde iyilesmesi ig¢in gerek-
lidir. Planya, hizar gibi makinalarla olan yaralanmalar

Grnek verilevpilir.

3- Ategli silah ile olan yaralanmalar

Mermi yaralanmélarnnl ayirt ettiren ©zellik, bir
pasa]j boyunca ilerleyen ylksek hizdaki kitlenin yaptaga
basincan dokulara yayilmasidir., Hasar geg¢ici bir paralizi-~
den ndrotmesis'e kadar degfigebilir. Bu yaralanma gekli

en ¢ok savagta goriliir,

4~ Fraktilr ve dislokasyonlar :

iledian sinir, ccglitll travmalar sonucunda iist ekstre-
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mitede ortaya ciitan karik veya ¢ikik nedeni ile hagsar go-
rebilir. Cocuklarda humerus'un suprakondiler kiraklaranda,
median sinir zedelenebilir., Eu seviyedeki yaralanmalara

brakigl arter de eglik edebilir (14).

HALLET (1981) dirsek ¢ikiginden sonra median sinir
sikaigmasa ile 1lgili bir vaka tanimladil ve kony ile 1lgili
olarak 13 vaka laha rapor etti (12). ROAF (1957), MEISSEL
(1967) 11 ve 13 yaglarinda birer vaska bildirdiler. Her
iki wvakada da dirsek g¢axiga ve medial epikondil kariga
meveuttu (12), Yine FLOYD (1987) median sinirin dirsek
seviyesinde xirikli-gikik sonucunda zedelenmesi ile 1lgili

2 vuka bildirdi (16).

Onkol seviyesindeki kiriklar median siniri yarala-
yabilirler, ¥olles kiraklari sonucunda median zinir lez-
yonu olan valt:lar bildirilmistir (9,43). Yine sik olmamak-
la birlikte lontegpio kiaraiza sonucu anterior interossds
sinir zedelenebilir (15), Kirak ve ¢akik sonucunda olusan

yaralanmalar ag¢ik veya kapala olabilir,

CARNOLL, (1984) el bileZi seviyesindeki sinir yara-
lanmalarini degerlendirmig ve bunlarin tedavisi igin 5

prensip ortaya koymustur (9).

1°- Akut elbileii karak ve ¢a1iraiza ile birlikte olan
sinir yaralanmalarinda kapala rediikksiyon yapilmala, sinir
iyilegmesi olmadaia takdirde eksplorasyon uygulanmalidir.

2°. Ifer uinir yaralanmasi kapali redilksiyonu tukiben
geligirse veya daha kotililegsirse sinir eksplore edilmelidir,

3°— Karik ya da cikak igin ag¢ik rediksiyon gerekli
ise, sinirde parsiel bir tutulus olsa bile eksplorasyon

uygulanmaliaar,
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4°- Yaralanma ile ilgisi olmayan ajri, siglik mevcut
ve sudeck atrofisine gidigi gidigl glsteriyorsa, algi a-
¢ilmala ve bilek ndtrale getirilmelidir, Buna rajimen semp-
tomlar devam ediyorsa, karpal tiinel gevgetilmelidir.

59~ Parsiel sinir yaralanmalarinda, ilk bir hafta
iginde rediksiyonu takiben iyilesme yoksa eksplorasyon

gereklidir,

5- Operasyon csnasinda veya sonragsinda median sinir
yaralanmasi
Slbileli veya dirsek artroplastileri sonrasanda o-
lugan komplikasyonlara bagli olarak, sinir zedelenmesi
meydana gelebilir (34). Yine kapali redilksiyonlar esnasin-

da sik olmamakla birlikte, median sinir zedelenebilir (9).
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Ce PERITRIK SINIR K2SILERINDE AFATONO ~ PATOLOJI

Sinir yaralanmasi, ufak ezikten tam kesiye kadar
olabilir. Tam keside 1lk haftada fagositozla nekroz ve
her iki ugta degenerasyon olur., 7-10 gln sonra regenere
olan aksonlar Schwann kalafi iginde kesi yerine dogru,
ginde 1-2 mm ilerler. ¥esi bllgesinde, fibrdz ncdbe gelig-
nigse aksonlar bunu agamaz ve bulundugu yerde kivralap
kimelenerek fibrdz doku ile birlikte bir kitle olugturur-~
lar ki buna ntrom adi verilir, Tam kesiler miyelinli Schwann
kilafi igindeki akson ve Schwann hiicreleri degenere olarak,
fibrdz dokuyla dolar ve higbir gaman distal regenerasyon

olmaz, Distaldeki bu olusuma Glioma denir,

Eer ikl kesi ucundaki bag dokusu siglikleri birle-
gebilirler, Pibrillerin bir kisma bu kitleyi delerek dis-
tal olarak biiyliyebilir ve bdylece kismi bir fonksiyon ge-

ri gelebilir,
D PBRIFERIK SIWIR KESILERININ SINIFLANDIRILMASI

Sinir yaralanmalarainin aZirlik ve ilyllegmesi yonlin-
den SZIDDON (1943) ve SUNDSRLAND (1951) sanaflamalari cok
yararlidir (14,21).

A°- Seddon Siniflamasi :
1- Woropraksi (Gegici fizyolojik blokaj)

Bagsit bir garpma, sarsilma veya traksion sinir-
de gegici bir fonksiyon kaybina sebep olur, Yanl higsizlik,
uyusma gibi duyusal delligikliklerden ileri gitmez, Bu tir
sinir bUtinliZinin devzm ettifi yaralanmalarda iyilegme
birkag saatten gok 3—4 hafta ig¢inde gercgeklegir., Aksonlarda

degenerasyon yoktur.,
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2= Aksonotmesis

E'er sinir tazyik 1t:inda kxalair veya ezilirse,
burada herhangi bir ceisiyon bihis konusu olmaz., Sinirin
anatomilk blUtlUnliilU devam etmektedir. lakat sksonlar wal-
lerian degenerusyona gider, Schwann hilcreleri canli olarak
kaldaiza igin aksonlarin regenerasyonuna, yavag da olsa yar-

daim ederler, .idkg sinirlerde bile, fam veya tama yakin

iyilegme olur.,
3- Ibrotmesis (Sinirin kesilmesi, kopmasi)

Sinir kalafa ve liflerinir tam kesisidir, Bu-
rada kendiliinden birlesme beklenemes, Fesilen sinirin
uclarandan proksimal de sliratli akson faaliyeti, nerkezi
stump'un ucunda yuvirlak bir gislik yapar ki buna niroma
denir, Buna benzer selliiler aktivite distal ug¢ta da ken-
dini gostererek, ufak bir glioma meydana gelir. Sinir ug-
lar:a tazelondirilerek uygun pozisyonda silitlire edilirse

iyi sonug¢ beklenir,

B°~ Sunderland Siniflamasi :
Hem patolojik hem de sonucu kapsami sgisindan
tnemlidir (14),
1- Degenerasyon olmadan sinir Iibrillerinin bas-
kiya ulramasi veya sarsilmasi sonucu olur, Seddon'up Noro-

praksi'sine uyar, 3.haftaya kadar iyilesme beklenir,

2- Schwann kalafia saglam, aksonlar parcalanmistar,
Her akson kilifa ig¢inde regenere olarsk iyilegir., Regene-—
rasyon ginde 1-2 mna'dir. Tinel igaretl ile perifere doiru
iyilegmesi izlenebilir., Bu da Seddon'un aksonotmesis!ine

uyur,



3- Sinirin en dig kiasmani saran epindruvm zedelen-
memig fakat Schwann kalifa ve hilcreleri dahil, endondrunm
ve perindrum kialaflara zedelenmigtir. Funikulular arasin-
da, kanama ve fibroz vardir., Ozellikle motor iyilegmede

tan iyllegme glgtir,

4- Tunikulus ve sinir Tibrillerinde ki yaralanma
gsonucu sinir devamlialiaZa bozulmustur. LndonSrum igindeki
nzdbelegme ve sert ndroma olugsur., Regenere olan proksimal-
d="1 aksonlar bu cngell gecemez ve kendiliinden iyiles-
me beklenemez. Ancak nedbe g¢ikarilarak, uyzun adaptasyon

yapilirsa iyilesme beklenir,

5~ Sinir tlinliyle kesilip ayrilmigtir. Sinir ug-
lara ~rasainda ballanta yoktur, proksimal de nirom, distal-
de ;zliona gelinir, Fendilipginden iyilegme beklenmez. Seddon
un nirotmezis'ine uyzar. Cerrahi olarak ndrom ve zlioma
cilaralip uvygun adaptasyon yapilap, slitlire edilirse iyi-

legme beklenir,

edian sinir innerver ettiZi intrensik ve ekstresik
kaglar, ve bunlarin elin fonksiyonunda ki Onemi itibara
ile, klinijini alt ve Ust seviyede ki kesiler seklinde

itiye ayirarak incelenek daha anlamlidar,

1- Alt Ceviyede Median Sinir Xesisi

Median sinir Snkol 1/3 distsal kismi ve elbileii vo-
lerinde yiizeycllenmesi itibar:yla travmslara aciktir., Yik-
sek seviyede ki median sinir paralizilerine gdre yaralanma
ingidensi de fazladir. Bu seviyedeki yaralanmalarda eks-
trensik tutulus olmaz, Klinik kendini elin intrensik kas-

larainan (17,abd, pollicis brevis, M.Opponens pollisis ve
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M,7lcks, pollisis brevis'in ylizeyel baga) tutulmasina bagla
olarak oppozisyon kaybi ile kondini gbsterir., Yine motor
tutvlugun yaninda sinirin duyusal dagalan bGlgesinde ka-
baca 1.2,3. parmulilarin volur yiizlerinde duyu kayba ile
gUsterir, Bu arada 1 ve 2, lumbrikallerin parslizisini de
unutmimals gerekir. Ancale ulnar sinir kesik de®il ise ¢ok
fazla Oneme haiz de’ildir (27). Tenar kas tutulugslaranda
farklalaklar olabilir, Clinkii ulnar sinirden de invervasyon
almasi sebebi ile anatomik variasyonlarin olabilecei de

gz Oniinde tutulmalidir (37).

2- Yiikgek Seviyede ledian Sinir Kesisi :

Pu seviyedekl median ginir yaralanmalsrinda elin
intrinsik fonksiyonlarina ilave olarak fleks, pollisis
longus'un tutulmasi ile bag parmak distal falanksi'nan
fleksiyvonu, flekgﬁr digitorum superfisialis'lerin tutul-
masi ile 2,3.4.5. parmak P,I.P. eklemlerin fleksionu, fleksyr
digitorum profunduslarinin radial yarisinin, tutulmscina bag-
11 olarak da 2 ve 3, parmak D.I.P, eklemlerinin fleksion
kaybi ortaya c¢ikar. Pronator teres'in motor dala median
sinirden dirsek lstlinde ayralmasi nedeni ile kesi seviye-
sine gire Ynkolda pronasyon gliclindeki kayip defigsebilir (27,

37).

BSyle bir ekstremitedeki durumu dzetlememiz gerekirse
bag parmak, 2 ve 3, parmaklarda fleksion kayba olur. Bilek
fleksionu gligslizdiir, TleksOr karpi ulnaris'in karsitsiz
gekisi ile bilek ulnar'a deviyedir, Onkol pronasyonu glic-
slizdlr veya yoktur. Bas parmak elin yaninda bir pozisyon-
dadar. Oppozisyon yapilamaz. Onkolda ve elin tenar bolge-

ginde atrofi vurdar, 1.2,3, ve 4. parmak radial yarisinda
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duyu kayba vardar, Z1 bu gorintiisii itibara ile maymun e-

line benzer,

Yukarada bahsetmeve caliastafimaz klinik tablolarda
median ginirin salt yaralanmalari goz Online a inmistar.
Oysakl travmalarain olug sekll ve seviyesi ve de giddeti
ile klinik tablo de 'igik boyutlarda olabilir, Jinir yara-
lanmasinin yaninda arterial problemler, tendon yaralanmasa
vine ulnar veya radial sinir'in yaralanmasi ve de yumusak
dokudaki yaralanmalarla birlikte bir biitiin olaiak ele a-
linmasi ve tedavinin ona gire programize edilmesi zorun-

ludur.
T IVALUASYON VI REGENERASYON

Akut yaralanma ile gelen hastada ilk deZerlendirme-
nin sa®likla yoapilmaci ve iyi bir tedavi planinian uygulan-
masi zorunludur, Yarzlanmadan sonraki yasantisinda elini
en caizlikla bir selrilde kullanmasainda bu onemlidir, Sinir
varalannasi ilk deerlendirmede siklikla unutulmakta veya
tendon yaralanmalarinin deferlendirilmesinden daha gecg
vapilmaktadir. Ozcllikle digital seviyedeki yaralanmalarda
sinirin kiliglk olmasa nedeni ile operativ eksplorzsyonda
atlanmakta ve hatta diiglinlilmemektedir. Oysalti bir parmakta
fleksor tendon kesilmigse bunun yaninda hi¢ olmazsa bir
digital sinirin kesilmis olabilecegi dilgiiniilmelidir., Yine
elbileZi seviyegsindeki kesilerde median sinirin c¢ok ylize-
yel seyretmesi nedeni ile kesiden etkilenme orani oldukga
yilkscxtir, Tu seviredeki kesilerde tablonun dramatik ol-
macl nedeni ile priner tedavi tendon ve damar iizerine yo-
zunlasmakta ve sinir tamiri sekondere birakilabilmektedir,
Oysaki sinir tamiri yapailmamig bir el fonksiyon bakimaindan

¢ok gseyler yitirmig demzsktir,
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Sinir kesisinin iyi deXerlendirilmesi ic¢in tist eks-
tremite anatomi ve fizyolojisinin iyi bilinmesi gereklidir,
Kesl seviyesi, travmaya olugsturan etken ve siddeti gibi
bircok faktirlere ba’la olarak, olugabilecck fonksiyon
kayiplarinin neler olabilecefi iyi bilinmeli ve hasta her

yonil ile de*erlendirilmelidir,

Bunun ig¢ing;

1- Yesi seviyesine baila olarak ortaya ¢ikan anato-
mikbozukluklara balialmalidir., Median sinirin. yaninda tendon,
damar ve dil'er sinirlerin (ulnar, radial) yaralanmasi var
midir? aragtiralmaladar, Yine kesi seviyesinde median si-
ninin ihtiva ettifi duyu ve motor liflerden, hangilerinin
oldu’u diisiinilmelidir, Arter kesilerinin tespitinde tered-

diite kalanda*inda, doplere bagvurulmaladar,

Tonksiyonel bozukl kta median sinir kesinine ba*la
olarak paralizi olan kaslar tespit edilmelidir, Alt sevi-
yedekl kespilerde tenar bilge kaslarindan M.opponens pol-
lisis, M.abduktor pollisis brevis ve I,fleksCr pollisis
brevis'in yizeyel basinin paralizisi nedeni ile aktif
oppozisyon aragtirilmala ve kas kontraksiyonlari palpas-
yon ve gbrme ile deerlendirilmelidir, Sik olmamakla bir-
likte tenar bilge kaslarinin ulnar sinirden innerve ola-
bileceyi unutulmamalidir. Tim bu kontroller sa'’lam tarafta

mukayese edilerek yapilmaladar,

Ust seviyedeki median sinir yaralanmalarinda; elin
oppnrisyon kaybinan yaninda, ekstrensik kaslarainda para-
lizi olacai’a igin 1,2 ve 3. parmak D,I.P., eklem aktif flek-
sionunag ve yine 2,3f4.5. P.I.P eklem aktif fleksionuna

bakilmalidar, ?,C.R., kaybina ba’lia olarak elbileifi ulnara
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deviye olacuaktair. Sik olimmakla birlikte pronasyon kaybainan
olabilecefi unutulmemalidir., 3.parmak derin fleksdril ulnar
ginirden de innerve olabilecel*inden, D,I.P., eklemin flek-

sionu bizi aldatabilir,

2—- Duyunun Delerlendirilmesi :

Duyu, fiziksel stimuluslaran subjektif deorlendi-
rilmesi ve sinir sisteminin afferent yollardaki implusla-
ran aktivas onudur. Protektiv duyul(koruyucu duyu) yumusak
dokularda stimuluslardan zarar olugturmadan sicak, sojuk,
a’ria ve basincin tanimlanmasidir. Protektiv duyunun defler-
lendirilmesi ijfne batirma testi 1le anlagilir., Protektiv
duyu kaybainin de’erlendirilmesinde daha iyi teknik hastanan

parmeklarinin normal hissiyetinin sorularak g¢ikaralmasadar,

Fonksiyonel kaybi ve iyilesmeyi gOstermelk igin test-

ler yapilmaksizin prognoz saptanamasz,

Tinnel isareti

¥esi bllgescinin belirlenmesinde veya regenerasyon
sathasinda akson'un ilerledifini, gtstermede faydalia bir
testtir, fakat garanti veren bir test de/’ildir, Hipereste-

ziyi deerlendirmede Orem arzeder,

Sinir traseci boyunca distalden proksimale ve de
proksimalden distale dogru hafif vurularla olugan elektrik-
lenmenin seviyesine bakilarak degZerlendirme yapalar,

ey &5

Bfer proksimilden distale (4) ve distalden proksimale
doru uvygulandianda (-) ise, aksonal ilerlemenin sai*likla
olmadifinin ve ndromolugumunun lehinedir. BZer proksimalden
distale ve distclden proksimale (+) ise bu kesi bblgesinde
resenzrasyon oldullunu gisterir, Yaralanmadan 4-6 hafta

sonra uysulannasi gerelidr,
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Hafif-Dokunma PBasi Testi - Light-Touch Przssure Test -

(Von Frey)

fnceden kalina doiru del*igen monoflaman naylondan
meydana gelmig firgalar ile uygulanir, Her flamanin bir
nunarasil vardir, Bu miligram x log 10'dur, Miligram fla-

manin kivrilmasi ig¢ln gerekli kuvvettir,

Testi yapmaya normal elden baslanir, Bu hastanin
olayl anlamasani sa’lar ve terapist hastaya uygun normal
defferi seger, El 7 bdlgeye ayrilir, Normal duyulan alanda
teste baglanarak hissi bozuk olan alana doiru yavag yavag
gember daraltilir, Bu is ig¢in kiit ug¢lu bir kurgsun kalem
kullanilir, Hasta gdzleri kapala olarak duyup duymadagana
ve dokunma yerini sdyler, Boylece his bozukluZu olan ala-
nan sinarlara belll olup, bu alanda "Light-Touch pressure"
testi uysulanar,., lonoflaman cilde dik olarak ve flaman
biilziiliinceya kadar bastiralar., AZir sinir yaralanmalarinda
testi yapan kigi bliylit numarali flamanlardan baglamali,
normali (2,83 ) kullanmamaladar, 1.65-4,08 flamanlar kul-
lanildiga zaman flaman cilde 1-1,5 sn, sliresince dolundu-
rulmaladir, 1-1.,5 sn, havada tutulur ve telirar aynia yere
dokundurulur, Bu iglem 3 kez tekrarlanilar. 4.17-6.65 fla-
manlara kullanildiafia zaman tek bir dokunma yeter, Her bolge
i¢in iki defa cecvapsaiz kalirsa o bdlge duyarsiz olarak kay-
dedilir, Zier birbirine uymayan iki cevap varsa; bir liglin-
clU stimulus yapilar. BEger 6.65 cevap vermiyen bir bbdlge

varsa ifne ucu testi yapalar,

Test sonucunda elin haritasi renkli olarak ¢ikara-
lir. Dizenli aralaklarla test tekrarlanarak duyunun iler-

leyip ilerlemedi’’i ortaya konur (17,24),
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Deferlendirme kriterleri

YigIL - Normal light touch (2,36-2,83)

MAVI - Azalmis light touch (3.22-3,61)

MOR - Azalmig protective duyu (3.84-4,31)
KIRMIZI-Protective duyu kayba (4.65-6,65)
KIRMIZI-(Cizgi seklinde) 6.65 kadar duymamasi

Tki-Iokta Ayirimi Testi -Two-Point Digserimination -

Cilt lizerinde iki nokta arasaindal:i hiscedilebilen
minimal mesafeyl saptamaya dayanan testtir. Test araca
atag, caimbiz v,s, olabilir, Parmafan longitudinal ekseni
dojrultusunda henm ulnar hem de radial digital sinir iize-

rinde tatbik edilir, En az ii¢ kez uygulanmalidar,

Test Oncelikle normal elde uygulanarak o hasta ic¢in
normal sengibilite defZerleri tespit edilir., El1 distalden
proksimale dolru 7 bdlgeye ayralar (Sekil-2),

Her bilgede normal delerler;

Dilge 7 - 3-5 mm

Délge 6 - 3-6 mm ) ?ﬁnﬁﬁ?%

& BILIsiskl v TEERIR
Bolee 5 - 4-7 mn ARASTIAM A KURDMU
& EOTUPHANES!

Btlge 4 - 5-8 mn

Bolge 3 - 6-9 mm
Délpge 2 - 7-10 mn
1

Lilge T7-10 mm

American Society for Surgery of the Eand Clinical
Assessment Recommendation’'in temel olarak aldifa deferler

(17, 24);

1- NORMAL - 6 mm daha az
2~ ORTA - 6 mm-10 mm arasa
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3~ K70 11 mm-15 mm arasi

4~ KORUYUCU HIS

i

Tek noktaya tanamlama

5- ANLSTEZIK

Teknoktayi tanimlayamama
Sinir regenerasyonunda ¢ok faydala bir testtir,

Blektrodiagnoz

Sinir kesilerini ve iyilegmesini dellerlendirmede

elektriksel uyarilardan faydalanmaktayiz.
A- Zlektrikle uyarma

Yormal einir ve kaglar elektrik uyaraimina ¢ok duyar-
ladar, iyi tepki verir. Ikinci nBronun herhangi bir yerin-
deki travma veya hastaliklar sonucu bu elektrikli iletim
yapilamaz olur, Pu durumda kas faradi akim ile direkt o-
larak uyarilabilir, 2 hafta iginde giderek azalar ve hig
cevap alanamaz, Galvanik akim ise amplitiidli daha biliylik
olmak lizere solucanamsi bir kasilma ve bunu izleyen yavas

bir gevgeme ile cevap vermesidir,

Faradi akima erken cevap kaybi ve galvanik aliama
artmig olarak devam eden cevap degeneracyon reaksiyonudur
ve periferik sinir kesisinin belirtisidir, Kas fibroz de-

generasyona ugradaianda elektrikli tepki elde edilemesz,
B- Elektromiyografi (E.M.G.)

Fibrilacyon potansiyelleri en gz iki hafta hatta
dSrt hafta giriilmezler, Onun ic¢in ilk dirt haftalak ddnemde
BLG sinirin saglam olup olmadafini, tam kesildiZini veya
cerrahl onarim gerektirip gerektirmedigini degerlendirmede

sanarla bir faydaia vurdar,

Sinirin devamlalaiina diiglindliren minimal residiiel

bir innervasyon'un klinik iyilesmeden haftalar tnce ortaya
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ciknasinda ve tedavinin gekillenmesinde yeri olan bir testtir,

3. haftadan Once yapilunaz.

Median cinir tamirinden sonra regenerasyon sliresi

iginde duyu alanandaki anestezik bdlgelerin azalmasi ya-
ninda duyunun da niteligi deZigir ve parestezi olugur, Bun-
dan dolaya coguk ve gicak ile yapaluan uyarilarda hiperestezi
olabilir, Uygulanan sabit basinglar daha az agrili olur,
Giderek hiperestezi azalir ve normal duyu yerlegsir, Normal
duyunun tam yerlegmesi sinir tamirinin gok 1yi yapilmasana
bagladir, Sinir regenerasyonunun hizi giinde 1~2 mm'dir,
Ust ekstremitede radial sinir median sinirden, median si-
nir de ulnar sinirden daha iyi regencre olur., Sinir rege-
nerasyonu 50 yag lizerinde zayiflar. Yine digital sinirler
miks sinir veya prokzimal sinirlerden daha fazla ve daha

iyl bir gekilde regencre olurlar,

Duyu yoniinden elin kritik bdlgeleri Onemlidir., Ille-
dian sinirde bu bSlgeler bag parmak ulnar bdlgesi, indeks
ve orta parmak radial bilgeleridir. Digital sinir ile bir-~
likte agir yunmusak doku yaralanmasinin oldugu durumlarda,
operasyon sinirlilafi nedeni ile bir sec¢im yapilacaksa,

kritik bdlgeler ¢n plana alinmaladir.
G- TIDAVI
l- Primer Sinir Tamiri

Akut bir yaralanma sonrasinda primer sinir tamiri,
cerrahin tecriibesi, segilecek teknik ve yaranin temizligi
de giz Online alinarak genellikle hemen yapilmasi yoniin-
dedir. Geg¢ tamirlerde sonuglaran kot oldufu ispat edile-

memistir, Aslinda 3, aydan sonra uygulanan tamnirlerde,
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siirenin uzamigiyla somi¢glarin iyilik derecesinin azaldaia
gOrilniigtir.

Median sinirde primer tamirden Once kesik uglarda
ginir liflerinin temiz bantlara ve 1liflere paralel uzanan
bir damar eksplore edilmelidir, Bu damar taze vakalarda
rotagsyonel deformitelerin Unlenmesinde faydali olabilir,
Geg vaxalarda olugsan nedbe nedeni ile bu damar oblitere
olabilir, Primer dikig sekonder dikise gtre ¢ok dgaha dik-
katli yapilmaladar. Clnkl ince olan perindrium 2 veya 3
hafta sonra kismen kalinlagir ve 8.0 nylon dikigler ile
daha iyi tutturulebilir. Yine primer tamirde, iyi sonug
almak ic¢in dikig hutta boyinca olugacak tenciondan kugi-
nilmalidar, Sinir dikisindeki bagarisizlik, sinir ucglari-
nan arasindakl borluklara dolduran nedbe dokusunun olusg-
turdu’u geg ceperasyon hedeni ile olugan tensiyondur, Ten-
sionun bertarafi ic¢in sinir uglarinin distal ve proksimale
do’ru mobilizasyonuna, komsu eklemlerin fleksionuna bag-
vurulabilir. Sier sinir uglara arasindaki defisit ug uca
gelmeye mani'oluyorsa, olgu greflenme ydniinden delerlen-

dirilmelidir,

Primer tamirde, kesik bdlgesinde fasikullerin yapisa
cok iyi de’erlendiriluesi ve fasikular adaptasyonun iyi
yapilmasi gereklidir, Ozellikle median sinir duyu ve mo-
tor lifleri ihtiva etmesi nedeni ile kargalikla bu 1lif-
lerin dofru adnptagyonu sonucun iyiligi yoninden gok tnom-
lidir,

Sinir tamirinin mikrocerrahi teknikle ince (8-9 -
10/0 mono-filaman nylon dikig) materyaller kullanialarak

yapilmasi, bagara ylzdesini arttirir. Dikigler devamla
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olmamali ve glvenilir iir tamir igin en az 4 ayra dikis

ktonmalidar,

Primer tamir sonrasi, 1l1gili ekstremite bilek ve
dirsek fleksionda olacak gekilde atellenmeli ve aktif eks-
tension hareketlerine 3, haftadan ¢nce baglanmamalidar,
cayet deflckt blylkse egzersiz programi bir hafta daha er-

telenmelidir,
2~ Sekonder Sinir Tamiri

ITU1tipl doku yaralanmasi ile gelen vakalarda rekons-—
triksiyon gerekli ise sinir tamiri ¢Sncelik sirasi iginde
gsekonder olup, ilk Cnce iyi bir cilt elde edilmesi gerek-
lidir., Yaranin tam iyilestirilmesi ve elin vaskiilarizas-
yonunun iyi olmaca lazamdar, Akut vakalarda gayet digital
veya palmar sinir kesigl varsa veya dikilmemig ise, sekon-
der tamir 2 veya 3 hafta sonra yapilmalidir., 3 sydan daha
sonraya birakilmamalidir., Sinir tamirinin basarisi bundan
sonraki gecilkmelerde tchlikeye girmektedir. Ancak tamir
igin girigim uygulanamayacuk ise veya mevcut komplikasyon-
lar nedeni ile (Urneiin enfeksiyon gibi) tamir 12-18 ay
sonraya birakilabilir. Bu girigim gocuklarda regenerasyon
kabiliyetinin fevkalade olmasi nedeni ile Uzellikle tav-
siye edilebilir, Ama erigskinlerde ge¢ tamirden iyi bir

sonug beklenmenelidir,

Yukarida velirtildigi gibi sekonder ginir tamiri,
sadece primer tamir uygulanamayan vakalarda endike dejfil-
dir, Primer taanir sonrasinda iyi netice alinamayan vaka-
larda da uygulanabilir, Yine hasta miirscaat etmeden bir
ka¢ gln veya birkag¢ hafta evvel sinir deficiti nedeni ile

primer tawlr uygulamnig olarak bag vurabilir, Yapialuan ta-
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mirin ne denli yeterli oldufu konusunda bilgi sshibi olu-
nanadafli ic¢in bu oljularda 2 segenek digiiniilebilir, 1. pri-
mer tedaviye glivenemeyerek eksplore edip, defisit varsa
sekonder tamir yapmak, ancak yapil.un bu erken cksploras-
yonda sekonder sinir tamirinin gereksizliii de ortaya g¢i-
kabilir, 2., segenek olarak vakayi takip ederek girigim
igin beklemektir., Bunda da cerrah sonucun iyl olmayacaga

konusund:i uyanik olmaladar.

Sekonder s.nir tamiri ig¢in yapilan eksplorasyonda
cerrah sonucun iyl olmasi ig¢in bazi ncktalari dzellikle
unutmamala ve dikkat etmelidir, Eger kesik cinir ucglaran-
dan proksimalde nrom tegekkil etmigse, sa;lam ve sa’likla
lifler syrilarak ntromun eksize edilmesine; sinire vaskii-
ler yatak sa’lawak ig¢in, olusan nedbe doliusunun temizlen-
mesine; sinir uglari arasinda rotasyonel bozukluklarin
olmamasi ig¢in duyusal ve motor liflerinin kargalikli adap-
tasyonuna; ve de sinir uglaria arasinda tensiondan kaginil-

masina ozen gistermelidir,

Primer veya sekonder sinir tamiri sonrasi regeneras-
yon siireci igersinde, el kaslarin dengesindexi deigiklik-
ler nedeni ile uygun olmayan postirde kalabilir ve kontrak-
tlirler clugabilir, fonksiyone bir el ic¢in bu period esna-
sinda olugabilecek kontraktilirleri onlemek igin uygun atel-
ler gercklidir, Ve yine hastalar duyu geri didnlnceye kadar
sozuk, sicak ve wmintr travmalardan etkilenebilece!’i konu-
sunda uyarilmaladir,., Vakalarda diigiik derecedeki siacaklak-
lar bile el pulpasainda yanaklara ve mindr travmalar sonu-

cunda da infcksiyonlara yol agabilir,

Iledian sinirden innerve olan bag parmak, 2. ve 3
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parmaklarinin duyusu, elin fonksiyonlarinda Onemli bir
yor tutmartadair, Digital sinirlerin regenerasyonu, miks
veya proksimaldeki sinirlere gdre daha fazla ve doha iyl
bir sekilde resonere olmiktadarlar, Digital sinir tamir-
leri de son yzllarda oldukca Onem kazanmig ve siklakla
keknikler tanimlanmictir, Bier, yumugak (okuyuda igeren
digital sinir zararzyla birlikte olan yaralanmalarda, za-
manin sinirlialafa necdeni ile bir se¢im yupmak gerckirse,
eldeki kritik scngoryal inervasyon bilgeleri (wedian si-
nirde bag parmak ulnar bilgesi, 2. ve 3. parmgk radial

btlgesi) Uncelikle nuzara dikkate alinmaladar,
3= Sinir Greftlenmesi

Mediun sinirdeki derfektlerin telafi edilmesinde her
zoman 1lgili eklemlerin fleksionu, sinirin serbestlesti-
rilmesi ve ginirin rerouting'i yeterli olmayabilir, O za-
man sinirin rekonstriksiyonu greft ile yapilmaladar. Gref
olarak en ¢ok sural sinir kullanilmaktadar, Digital sinir
igin ise el dorsalindeki radial sinirin duycal dallara

kullanilabilir,
4~ Duyunun Hestorasyonu

Medion sinir yaralanmalari sonucunda(yukara veya
aga’ra)duyunun yeniden kazaniimasi ic¢in primer sinir ona-
raiminin yapilmasi gercklidir, Daha Uncoden bahoodildipi
gibl primer tamiri yapilamayan vakalarda sekonder olarak
u¢ uca veya defisit varsa sinir greftiyle tamir diisiiniil-
melidir, Tlm bu giricimlerden sonug alinamayan vikalarda

nérovaskiiler island greft indikedir,

Norovaskiiler island greft bag parma”in cimdik bsl -~

sesinde veya lgeret parnai’an radial bBlgesindeki duvsal
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.

kavaiplarda endilkedir, Cerrahil bir girisime basvurmadan

3

Once su hususlarin gtz ¢niinde tutulmasi yerinde olur,

Uygulanacak elin dominant olmaca,

1

- Worovaskiiler -aizetin yolu igin zorunlu yapilan in-
izyonun avug icinde ¢ok zz bir nedbe birakmasa.

- ipsi lateral ulnar sinirin durunu

- #lde oppozigronin mevcudiyeti

- Hnstanain yasa

- Cerrahin tecritbesi

Alaca bvlge olarsk ulnar sinirden inn=rve olan 4,
parmak disval falanks ulnar tarafi kullanilmaktadiar ve 4.
parm:kta ortaya cilton deiekt serbest greft (free graft)

ile kapatalar,

erovaslkiiler 1sland greftin uysul nmasi esnasinda
ncrovaskiller paketin hazirlanmasinda baza tecknik noktala-
rin unutulmanasa gerel'tir., Tunlarg

- Poket tUm yanilari icermeli ve danar anomalilerinin
uygun bir gsexilde bertaraf edilmesi ig¢in proksimalden dig-

tale dorru disseke edilmelidir,

Paket parmak basis'inde etrafi ya® dokusundan ser-

bestlegtirilmeden glinmaladar,

- Paketin transferi esnasinda sinir veya danarlarin
zorl nmasina, soyulmasina veya kavrilmasina engel olacak,

veterli insizyon yapalmaladar,

Duyunun restor isyonunda son yillarda his rekonstrik-
siyonu igin scrbest vaskillarize sinir greftleri, ndro-vas-
killer free Ilan'ler, nbrovaskiler kompoze doku transfer-

leri, nirovasidiler sensitiv miyokutane flapler ile ilgili



- 29 -

gesitli galagmalar yapilmigtar. Duyunun restorasyonunda

]

dier bir culiraada, wotor ve duyu kayiplorinin teduavigi-
nin bir kompleks oldu’unu kabul ederek asmi ancstezik
ellerde motor rckonstriksiyona ek olarnk, saflam ve duyu
bakimindan "relatif" olarak c¢ok tnemli olmayun bolgeleri
inerve eden sai*lam digital sinirleri, duyu balimindan daha
tnemli olan bdlgeleri innerve eden paralitik digital si-
nirlere transf er ederek (mikro-ndral teknik ile direk o-
larak dikerek) bu an-stezik bdlgelere en azindan protek-
tiv bir duyvu kasandarilmasa amaglanmis ve uygulanmagtar,
Teknik olarak sadece median sinir paralizisinde, 4. par-
mak ulnar taraf digital ciniri avug icgorsinde, isaret par-
mak radial disital sinirine, yahut bas parmak ulnar taraf
digital sinirine tronsfer edilmesidir, iledian ve ulnar
sirir paraliziginde ige radial sinirin ylizeyel sensitif
dalinin disgtalde icarct parmaian rgdial taraf diital si-

nirine anactomoze edilmenidir (40).
5- Yotor Fonksiyonlarin Restorasyonu

I. Tagparmal oppozisyonunun restorzsyonu,

Oppozisyon elde c¢ok tnemli bir harekettir, Pu ha e-
ketle bugparmak avug igini g¢aprazlayarak One getirilir ve
9OO'den fazla dindiriiliir, Boylece bag parmak distal uc
volar ylizil ile parmaklarin distal ug volar yizleri karsi-
lakla gelir, Oppozisyon 2 hareketin bilegkesidir;baS nar-
nagin pronasyon goklindeki rotasyonu ve bag parmatain el
avasindan uzaklasma veya abduksionudur ({ekil-3), PBu ha-
reketi tenar kas gurubundan olsn M,opponens pollisis yap-
tirmakla virlikte dier intrensik ve ekstrensik kaslaran
da rolli olmakiadar, OUrrek vermek gerekirse I, flekstr pol-
lisis trevig'in ylizeyel hasa M.P, eklenin flckgion.vg

S
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rotasyonuna yardim eder. Yine oppozisygn icin bas narmagan
e elkleminde stobilizasyonu gereklidir, Du stabilite; CI
eklemde I,Abd, polligis longus, M.P., eklemde M,cks, pol-
lisis brevis, I.P, eklemde ise 17,Bks, pollisis longus ta-

rafindan sa’lanir (5, 27, 39),

fedian sinirin distal veya proksimal yaralanmalarinda
elin tenar bdlge kaslarinin felcinde, I, ve II. metakarp-
lar arasinda nedbe sonucunda bilizlismelerde, yapisiklaklar
sonu=u eks,pollisis longus kasinin tesbitinde, stabilize
edici kaslaran olmayiginda, interfalenjigl ve karpometa-
karpal eklemlerin ankilozunda oppozisyon hareketi yapila-

maz (39).

Ulin ¢nemli bir hareketi olan oppozisyonun restoras-—

yonu igin birgok cerrahil prosediirler gelistirilmistir,

Cerrahi girigimler ;
1- Sinir onaram
lledian sinir oppozisyon hareketinde aktif rol
alan tenar bllge kaslarini innerve etmeni nedeni ile ya-

ralanmalarinda sinir mikrocerrahi teknik ile dikilmesgidir,

2- 1, ve 2.,metakarplar arasindaki bilizlicli nedbenin
kaldarilmasia, l,webde adduktor hakimiyetine baili olarak
pozisyonel bir deformiteden bahsedilebilir. Zayet parali-
zlye 1lave olarak l.webde direkt bir yaralanma stz konusu
ise o zaman cilt grefti veya rotasyon flebi gerekli ola-
bilir, Bag parmagi full oppozisyonda tutmak icin internal

fiksasyona da ihtiyag¢ duyulabilir,
3-Ekstensor pollisis longusun serbestlegtirilmesi

Olugan E,.Y,L. yapisikliklar nedeni ile bag parma-

£1n oppozisyon hareketini yapamayabilir, Ozaman serbest-
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legstirme ve (rerouting) yapilmaladar,

4—- Femik Ameliyatlara
a- MC kaidesinde agilanma ve ddnmeyi dlizeltici
(rotary-ansulary osteotomy) osteotomilerin yapilmasa.
b- Eilek kemikleri ankiloze ise bilekte osteoto-~
miler yapilabilir,
¢c- Kaslaran yetersiz oldugu ve 1.webde ¢ok fazla
biiziismenin olduZu durumlarda 1, ve 2, MC arasana kemik

crefti ile k&pril kurarak ag¢ikliZin muhafazasi.
5~ Tendon Transferleri

Oppozisyonun restorasyonu igin yapilabilecek ten-
don transferlerine girmeden Tnce genel olarak tendon trans-

fer ilkelerinden bahsetmek yerinde olacaktar,

Tendon transferi fonksiyone bir kasin orjininden
veya ingersiyonundan tendonun serbestlestirilmesi, boliin-
mesl veya ayralmasi, ve alici tendonun hareketi igin onun
yerine gegmesi veya ona ilave edilmesi ile tendona veya

kenij'e reinserte edilmesidir (1).

Transfer edilen tendonda kan ve ginir baglanta-
lara saglam kalar. Halbuki transplante edilen tendon tiim

bai'luntilarindan scerbesttir,

Tendon transferleri primer olarak el ve Onkoldaki
kaslarain travma esnasinda kaybolan fonksiyonlarainan yerine
konmasinda ve beyne, brakial pleksus'a ve lord'lara ve de
mayor sinir turunkuslarina olan hasara takiben fonksiyon-

laran diizeltilmesinde kullanilar.

Tendon transferleri ortopedik operasyonlarin en

eskilerinden biridir, VULPIUS 1900 yilaindan dnce sadece
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ayakta 100 iizerinde tendon transferi yapta (1).

Tendon Transferi Ilkeleri :

1- Kontraktirlerin Diizeltilmesi; paralizili kasla-
ran fonksiyonlarani yapamamalari nedeni ile deformiteler
olugabilir, Wedbe ve fibrozisli yumugak dokularain kontrak-
tiiril sabit hale gelir, Xontrakte dokular lizerinde tendon
transferi yapilmaz, Transfer operasyonlarindan dnce kon-~
traktiir ve deformitelerin dlizeltilmesi ©nemlidir, Bunun
i¢in, nedbelerin ckgizyonu, cilt kontraktirlerinin gevse-
tilmesi ve greflenmesi, kapslill veya eklem ligamentlerinin
ekaizyonu ve kapsliloplasti ile gevgetilmesi, kemik defor-
mitelerinin dlizeltilmesinde osteotomilerin yapilmasia gibi

multipl prosediirleri igerir,

- 2- Transfer edilecek kasta yeterli gliclin olmasa;
Kasin gligsiiz olmasa halinde deformite tekrarlar, gligli

bir kasa uygulanmigsa kargit deformite ile sonuglanar,

3- Transfer edilen kas-tendon {initesinin hareket
amplitudu (ekskurasion) yeterli olmal;dlr; tendonun hare-
ket amplitudu, kayganliZin azalmasi, yapisikliklar ve ned-
beler sebebl ile ginirlanabilir, Normal amplitud, kas fib-
rillerinin uzunluguna bailidir, Transferden sonra tamamiyle
regenere olmasi mimkiin defildir, Bundan dolaya dondr igin

uygun amplitudde kaslaran seg¢imi yapalmaladar.

4- Transfer edilen kas-tendon initesinin ayni doz-
rultuda olmasia arzu edilir; yuaugak doku icindeki seyri
esnasinda bir sapma olmaz ve kas-tendon aynia dofru ilizerinde
kaldifinda mekanik verim ve glic muhafaza edilir. Onkoldaki
transferlerde bazen interosstz mesafeden gecirilebilir,

Bagparmagian dier transferleri ve opponens plastide T-Y
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kaidesl veya pulley uygulanabilir, Efer pulley uygulana-
caksa tendonun pulley cevresindeki slirtlnmeyl yenecek gli¢g~

te olmasi gerekir,

Transfer edilen tendonlar kayici dolular iginden
cgecirilmelidir,Yine transfer edilen tendon ile glzci ten-
donun birlegtirilmeni karpal tunel ig¢inde veya dorsal re-

tinakulum ig¢inde yapilmamaladar,

5- Kas Dblitlinliigl muhafaza edilmelidir; frklia eks-
kursionda iki alicadalki hareket ile defigik derecede amp-

litlid ve glg¢ ortaya cakar (1),

Ust ekstremitede en sik uygulanan tendon transferi
median sinir ig¢in opponensplastidir (7, 8),., Opponensplasti
gegltleri distale ba’lanma Ozelliffii ve transfer edilen

tendonun seyri ile farklalaklar gtsterir,

Tendon transierleri ile bag parmak oppozisyonunun
regtorasyonu galklilkla eldeki tendonlgrain kullanilmasia ile
bagaralir, Oppozisyonun recstorasyonu duyunum (bag parmak-
igaret parmak veya bag parmak-orta parmal: pulpa ping'inin

geligmesi) yeterli oldufu vakalarda gereklidir,

Oppozisyonun restorasyonunda yukarida bahsedilen
transfer illielerine ilaveten gsu maddelerinde bilinmesi

faydaladar,

1- Aktaralacak tendon ile tendon grefinin birlesme
yerinin, ulnaya slirtlinmemesi ig¢gin, Onkolda oldukg¢a yuka-
rida olmansi gerekir,

2~ Cekme yoni psiform kemigZe dojru olmalidar,

3- Kasa abduktor ve fleks®dr kaslar ic¢in bag parmak

birinei falanksana yapilan tesbit bag parmak pronasyondayken
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abduksion ve fleclsionda MP eklem stabilizasyonunu sailar,

4~ Tkstenstr pollisis longus'u uzatmakla, glicli tutma
ve ¢indik ic¢in gerekli olan distal eklemde aktif eksten-

sion kazanilar (39).
Opponens plasgt c¢egitleri

1- Royle-~Thompson Opponensplasti

Yotor gli¢ olarak FDS3 veya FDS4 kullanilar, ROYLE
transfer igin pulley kullanmaz. Slperfisial tendonu ikiye
ayirarak ovnponens pollisis ve fleksOr pollisis brevist'in
ylizeyel bagina inscerte eder, THOMPSON modifikasyonu da,
pulley yapilmaszidar, Pulley ig¢in palmar fasia'nin ulnar
kiyaisaini tanimlamistir. Transfer edilen tendon tenar bol-
gede subkutan olarak agilan tiinelden geg¢irilir, Tension
el bileg&l ndtrale ve bag parmak fuloppozisyona getirile-

rek sa¥lanir (15).

Bu operasyon abduktor pollisis brevis'in fonksiyo-
nuna tercihan asa fleksOr harekete ihtiyag duyuldugu ve

tenar total paralizili wvakalar igin iyidir (17).

Transfer igin parmaktan alinan superfisialis'li va-
kalarin %8'de P,1,P, eklem fleksion kontraltiiriine ve Swan-
neck deformitesine sebep oldugu gdzlenmistir (7). LITTIR
ve NORTH'un vurguladifa gibi siiperficial tendon segilecekse,
ilgili parmaj’an P,7.P, ckleminin komplikasyonlarini dnle-
mek 1cin, parmak bazisinde Al ve A, pulleyleri arasindaki

tendonun lesilip g¢akaralmasini Snermiglerdir (7, 8).
2- Klasik TDunnel Opponensplasti

TUITTL 1938'de oppozisyonun restoracyonu icin bir

standard olugtiruustur., liotor glic olarak 4.parmak super-
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figial tendonu Hullanilmalktadir, Psiform bdlgesinde 7F,0,U,.
ten alinan bir serit ile hazirlanan pulley'den gegirilen
tendon, tenar bil;ede abdiktor pollisig brevis'in lifleri
do’rultusunda subkutin olarak ilerletilir ve birinci par-
mak proksimal falanksda agalan tiinel vasatasayla distal

olarak sonlandarilir,

Sliperfisial tendonun 4.parmaktan serbestlegtirilmesi
Royle-Thompson metocdunda oldugu gibidir, Gerekli tension
ise yine el bpilegl nUtralde bag parmuak ful oppozisyonda

olacak gelrildedir,

Bu metodda olugturulan difer bir sabit pulley, sii-
periisial tendonun guyon kanalandan gecirilerek transvers

karpal ligamentten agilan pencereden cikarilmasidir (5).

3- Phalan ve Illller Opponensplasti

iotor glie olarak ekstensSr karpl ulnaris kullanil-
maltadar, ©0 biTe'inin ulnar kiyioa pulley olarak kulla-
nilmaktadir. Eu teknikte I.Dorsal kompartmanda cekstensor
pollisis brevis eksplore edilerek muskulo-tendinoz kisim-
dan kesilir ve distal parga P eklem seviyesinden gekip
¢ikaralar, Ayni nokitadan psiform kemile doiru subkutan
olarak agilan tunelden gegirilir, Bu noktada ckstensor
karpi ulnaris serbestlegtirilip elin ulnar kayisindan ge-
tirilerek ckstensUr pollisis brevis ile dikilmesidir (5),

Tensiyon diler metodlarda oldufu gibidir,

4~ Proprius likstensor Tendon Opponensplasti
Son zamanlara “adar 2, ve 5, :armak ekstensor ten-
danla1; Unkol distcl kisim volarindeld yaralonmalarda

elie

o1k kullanilmasi nederl ile populerdi, B,I.P, ve 1.D
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corpozisyonun rostorasyonunda tanimlanca, v er iki motar
21l biles i volarind:zki injurilerde medicn ve ulnar sinir

parazilerinde foydaliadar.,

Bkstensér digiti quinti motor olsrak kullanilacaksas
5. MC lUzmerinden yapalan kiiglk bir insizyonla serbestleg-
tirilir, ¥Yine el bilieil ulnar kiyasa boywnca yapilan in-
sizyondm cekip gikaralarak 1.MP ekleme doiru subkutan
olarak olugturulmm tunclden gecirilir, Distale ba'lama
Schneider veya Riordan tekniginde oldufu gibi abdii:tor

pollisis brevis ve ekstensdr aponeurozadir (5),

Bkstmstr indisis proprius'un motor olarak kullanil-
di1 teknile Durkhinl ter ve :rkadaslary tekni’i de denmek-
toedir, Bu tiknikte 2. KP eklemn darsalindcki insizyondan
tencon serbestles tirilir., Onkol distal kisim ulnarindan
dolagtaralarak volare gec¢irilir. Ospsiforme etrafindan
gegirilerek riordan teckniiinde oldugu gibi inserte edilir,
her 1ki texnikte Unkol distal kiasam ulnari pulley gibi
kullanilair, Tension ise her iki kasain kisa ekskursionlu
olmasa nedeni'ile bas parmak ful oppozisyonda olmaladar

(5’ 6’ 7’ 22)‘

5~ Palmaris Lonsus Opponensplasti (Camitz tekniisi)

Eu texnikte bag parmagin palmaw abduksion ile difer
parmaklardan uvzsklagmasini abduktor pollisis brevis'e pal-
maris longus tendonunun transfer edilerek sa’lanmasidar,
Palmaris longus tendonunun palmar fasia geriti ile uzatil-
masina CALITZ tan:mlamistir. Onkol voler kisam distali,
bilek ve palumar bilge karpal tlinel gibl agilarak palmar
fasia eksplore edilir ve palmaris longusun devami olarak

gerit geklinde hazirlanir. Tenar bSlgeden subkuian olarak
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gec¢irilir, Abdiktor pollisis brevis bdlgesine inserte e-

dilir (5, 28).

6- Hypothenar lMuscle Opponensplasty (Littler ve Co-
oley teknigi )
Ulnar sinirden innerve olan intrinsik kaslarin trans-
feri ile bag parmak oppozisyonunun restorasyonunu ilk
tanimlayan ve daha sonrada bu teknigin popularize olma-

sini sagliyanlar ise LITTLER ve COOLEY'dir,

Abdiiktor digiti minimi kasi onu besleyen ndrovaskii-
ler bund'la korunarak distal yapisma yerinden serbestleg-
tirilir., Kas linitesi proksimalde psiforme kadar siyralair.
Ulnar sinir korunmalidar. Kas 180° rotasyonda tenar bol-
geye devrilir, Subkutan olarak abdiktor pollisis brevis'e

slitiire edilir (5,41).

ILittler bag parmakta motor olarak abdliktor polligis
longus tendonunun olduguna inanir. Oppozisyon ig¢in yumu-
sak dokulara baililiZin tatminkar oldugunu ve kemigZe in-

serte etmeye zorunlu olmadigini benimser (7).

Bu teknik bir prosediir ister. Yanlis deZigtirme nis-
beti yiiksektir. Bu yer dejiigtirmede dikkatli olunmadia@a
takdirde kisa fleksOr hareketle sonuglanir. Bununla bir-
likte transfer bag parmak goriintisiiniin dlizeltilmesinde
faydalidar. Elin ulnar kiyisainda gligli kavrama zayaflaya-
bilir,.

7- Riordan Telnigi

Motor gli¢ olarak 4,parmak sublimis tendonu kullanal-
maktadir, Pulley olarak F,C.U, distal yarisa longitudinal
olarak kesilir ve distal ucuna halka olugturacak gekilde

hazarlanir. Superfisial tendon bir pulleyden gegirilerek
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subkutan olarak tenar bdlgeden geg¢irilir ve abdiiktor pol-
lisis brevis ile 1. parmak ekstens®r aponeuroz'una, siiper-

fisialis'in distal ucunun ayrialan iki geridi dikilir (31).

8- Brand Tekniii

Motor glic olarak 4., parmak sublimis tendonu kulla-
nilmaktadar, Superfisial tendon os psiforme etrafindan '
dolastiralarak subkutan olarak tenar bdlgeden gegirili?.
Tendonun distal ucu iki slipe ayrilar. Distal slip abd,
pollisis brevis ve ekstensdr pollisis longusa, proksimgl

slip ise MP eklem ulnar kiyisina dikilir (2) (Sekil-4),

9- Groves ve Goldener Teknigi

Motor gﬁg'olarak 4.parmak sublimis tendonu kullanil-
maktadir, F.C.U,"'in distal 4 cm.'lik kismi kesilerek ve
E.C,U, dikilerek hazairlanir., F,C,U, proksimal kisam FDS4'e
dikilerek gliclendirilir., Pulley aracilifi ile tenar bdl-
geden subkutan olarak gegirilen tendon 1. parmak p;oksi-

mal falanksa pull out wire ile inserte edilir (18).

10- Diger Opponensplastiler
Yukarida belirtilen tekniklerden bagska teknikler

ve modifikasyonlar uygulanabilir,

De VECCHI Intrinsikler ile oppozisyonunun restoras-
yonunda adduktor pollisis'in fleksSr pollisis brevistin
superfisial bagina transfer eden bir prosediir tanimlamig-

tar (5).

Opponens plastinin bagarasiz olunmasindaki erken
iki sebepten biri ingtca kontraktiirler ve yetersiz kas
gliclidiir. Genelde siklikla opponensplastinin median sinir
lezyonu olan vakalarda yapilmasi gerektigi diiglintiliir, Oy-

saki son yillarda brakial pleksus lezyonu ve proksimal
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tutulusu olan vakalarin bir kisminda da uygulandiga goril-

mektedir.,

Yilkksek ve alcak median sinir paralizili olan hasta-

larin %60-70'de oppozisyon transferine iyl ihtiyag¢ vardir(7).

Bag parmak intrensik kas paralizisine ilave olarak
ekstrensiklerde yaralanma veya hastaliklar sonucu agir
deformiteler olabilir. Bu aitar deformiteye sebep olan iki
kas vardir ki #»,P.L., ve E,P,L.'dur, BGyle bir bag parmaga
iki tendon transferi ile oppozisyon ve kisa fleksor hare-
ketin verilmesi bir 1likstiir. Bag parmak deformitesine ig-
tirak eden ekstrensik kaslaran kullanilarak oppozisyonun
restorusyonu gekici bir giriigtir. Fakat afir bir elde ger-
cek bir oppozisyon arzu edildigi kadar yapilamaz, Kisa
fleksOr hareket yaptairarak fonksiyone bag parmak olugtu-

rulabilir,
Fleksor Pollisis Longus Opponensplastisi :

intrgnsik kayba olan bir bag paymakta hiperfleksi-
ondaki I.P. ekleme ve asiri aktif E.P.L. dikkat ederek
deZerlendirme yapilmalidir., Boyle hastalarda intrensik
kas yoklugunda her iki ekstrensik kasin kullanalabilecegi
gortilmelidir, I,P, eklemi hiperfleksionda duran bag par-
mak, igaret parmakla ug veya key-ping yapabilir. Ayrica
parmaklar bag parmak dorsali ile veya tirnak ile irtibat

kurar.

Eger F,P,L., opponens plastide kullanilacak ise kla-
sik olarak karpal tunelden veya kendi tendon kialifandan
d¢éndiiridliirdii, Thomsoh puleyi veya PF.C,U,'in ulnar kiyisin-
dan dolagtairalarak ,P.L, tendonunu kullanilayorsa MARGUS

ve SKOW'a maledilmesi zorunludur. F.P,L. routing yapilarak
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kisa fleksdr fonksiyonu elde etmede pulley olarak palmar
fassianin ulnar kaiyasi kullanilmalidir, Abd, pollisis bre-
vis tendonuna dikilip, I.P. eklem artrodezis'inin yapil-
masi ile opponensplasti tamamlanmig olur, Boylece F.P.L.?
flekstr pollisis brevis'in ylizeyelbagi haline gelir. i,pP.
eklem artrodezi bag parmak pulpasinin diégr.pgrmaklar ile
uygun kargilagmasini saglar,. Bu durumda E,P,L, asil akti-
vitesi kaybolur. F.P.L. fleksOr pollisis brevis'in fleksOr
hareketini Ogreneceli ig¢in E.P,L.'in sekonder bir adduk-
tor olarak kullanilmasina gerek kalmaz, E.P.L. bag parmaga
parmaklardan ayirmada ve yeni kisa fleksOril kavramada kul-

lanilir (5).
Bkstensor Pollisis Longus Opponensplastisgi

Periferik sinir hastaliklara ve spastik paralizilerde
bag pgrmak fonksiyonu tendon transferili ile diizeltilececkse
F.,P.L, kuvvet olarak oldukca zaylf olabilir, Bununla bir-
likte bas parmakla P.P.L, zayif olmasaina raémgn.i.P. eklemde
fleksion kontraktiirii olabilir. Bu sebeple F.P,L, kullanil-
masa yerine bas parmak iyi bir gekilde degerlendirilerek
E.P.L, istemli hareketi mevcut ise opponens plastide kul-

lanilabilir,

Sadece bag parmak supinatdr ve adduktorlara cgaligi-
yor ve bu gﬁg;ﬁ kaslara karga bag parmak oppozisyon yap-
tiramiyorsa E,P.L, tendonu opponens plastide kullanilabi-

lir,

Bu opponens plasti igin segilen vakalar, diizelme
olasilaga olmayan veya miigterek hastaliklari nedeni ile

daha kOtiiye gitme olasiliagia olanlarda uygulanmaladar,

Bu teknikte E.P.L. orta pargasi bag parmak proksimal
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falanks ilizerinde ekgpoze edilir ve M.P., ekleme kadar ana
parga ortaya c¢ikarilir, Durada serbestlegtirilmeyi taki-
ben bilek dorsalindeki insizyondan ¢ikaralarak, bilek ul-
nar kiyisindan subkutan dolagtarilir ve yine subkutan o-
larak tenar bblge kat edildikten sonra proksimal flanaksa

dikilir. M.P, artrodezi ile opponens plasti tamamlanmig

olur (5).
1T, ZEkstrensik kaslarin restorasyonu,

Iledian sinirin yliksek seviyedeki yaralanmalari so-
nucunda ortaya c¢ikan paralizisinde onkolda fleksSr-prong-

tor gurubun kaybi ile kendini gsterir. Bunlar ;

- FleksOr pollisis longus
- PleksOr digitorum siiperfisialis'lerin timil

- ZleksOr digitorum profundus'larin radial 2 tanesi

Uzun parmak derin fleksorii ulnar csinirden de innerve
olmasi nedeni ile fleksionu genelde tamdir, Fakat gili¢ kayba
olabilir, Igaret parmakta ise derin ve ylizeyel flekstrler
calismadiZa igin sadece intrinsik fleksion giriiliir., Intrin-
sik fleksOrlerin cgalisgsmasa ile igaret parmakta intrinsik-
plus deformitesi geligir ve DIP ve PIP'de pasif fleksion

kayba meydana gelir,

Arzu edilen bag parmak, igsaret ve uzun parmakta gliglii
ve yeterli hareket genigliginde fleksiondur. Bunun igin
klasik olarak Brakioradialis P.P.L.'a ve E,C,R,L,'un ise

isaret parmaga translferidir,

Isaret ve ugun parmafain derin fleksorlerine E.C.R.L.
un transferil ; sinir dikisini takiben reinnervasyonunun
olmamasi ve radial tarafta yeterli glice ihtiyag¢ duyulan

olgular ig¢in iyidir, Hem brakioradialisin hem de E.C.R.L.
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un transferlerinde el bileinin hareketine ihtiyag¢ vardar,
Yine transferde tension'un ayarlanmasi da Onemli ve kri-
tiktir. Clinkii igaret ve uzun parmak derin flekstrlerinin
ekskursionu (50 mm) ile E.C.R.L.'un ekskursionu (30 mm)
arasanda anlamli bir fark wvardar. Agira tensiona kagilirsa
fleksion kontraktiirii ile sonlanabilir. Tension parmaklara
ful ekstensiona getirildifinde bilek 30° fleksiona gelmesi

ile ayarlanabilir,

Brakioradialis'in kullanilmasinda da ekskursion yo-
niinden problemler olugturabilir, Ekskursiyonu 30 mm art-
tirmak ig¢in brakioradialis'in Onkol 1)3 proksimaldeki ten-
dino-muskular birlegme yerinde serbegtlegtirmenin yapila-
bilecegi unutulmamalidir,., Tensionda el bile¥inin 30° flek-
sionunda bag parmaiin ilic eklemini de pasif olarak eksten-
siona gglmesi ile ayarlanabilir, Bu transfer ile bag par-
mak I,P, ekleminin ful fleksionu olmayabilir, fakat esas
olan bag parmaé: stabilize edilmesi ve fleksion gliciiniin
verilmesidir, Brakioradiglis'in transferinde unutulmamasa
gereken dijer bir noktada dnkolda genig kas serbestlestie

rilmesinin yapilmasi geregidir,

Isaret ve uzun parmaklarin demir fleksérleri igin
difer bir prosediir; ulnar sinirden innerve olan kiiciik ve
yuzlk parmaklarin derin fleksOrlerine radial iki parmafain
derin fleksbrlerine side to side dikig ile tutturulmasi-
dir,. Bu transfer igaret parmaZa hareket genigligi saZlar
ve intrinsik-plus deformitesini Onler fakat yeterli bir

glic vergnsz,
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6- Sinirin Cerrahi Tamirinin Iyi Olmasini Etkileyen

Faktorler

l, Sinirin tipi :

Plir duyu veya motor bir sinirin tamiri sadece
teknik olaral daha basit deZzil, ndral fonksiyvonun tekrar
eski haline getirilmesi yOniinden de mikst bir sinire gore
genellikle daha iyidir (39). Median sinir duyu ve motor
lifleri ihtiva etmesi yUniliyle bir dezoryantasyon durumunda
bas parmaiine yapilan bir stimulusu isaret parmailinda
hissedebilir fakat kortikal adaptasyon nedeni ile kigi

kendini bu yeni duruma silire¢ ic¢inde alistarar.

2, Hastani yaga :

Geng hastalarda yagslilara gore daha iyi sonug
verdigi kabul edilmektedir. Geng¢lerde ekstremite daha kisa
ve kapanacak mesafe daha azdar. Genglerde travma distalin-
deki ginir liflerinde degenerasyon daha hizli ve endondral
tubililer vag:tnslyla daha iyi aksonal geligsmeye zemin

hazirlar (4).

3. Travmanin seviyesi :

Daha distaldeki yaralanmalarda akson regeneras-
yonu yoniinden hem ihtiyaglar daha az olaoak_hem de dahsg
kisa bir zaman periyoduna ihtiyag¢ olacaktir. Proksimgl
lezyonlarda aksonal geligmenin alacagi mesafenin daha faz-
la olmasi nedeni ile daha fazla bir zamana ihtiyag¢ olacak-
tir, Bu arada disteldeki degeneratif del'igiklikler devam

ederek hastanain derecesi artacaktir.

4, Operasyon zamani 3
Sinir yaralanmasainin difer dokularanda yaralan-

masi, hastanin yagi, sistemik hastaliklar, travmanin gekli
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ve dlireyi gibi bir c¢ok faktdrler, akut dénemde cerraha
sinir tamiri yoniinden yeterli zaman tanimayabilir, Diger
faktorlerin miisaade ettigi gercgeve iginde_sinir tamiri
miimkiin olan en erken zamanda yapilmaliadir, 2 seneyi gegen
slireden sonra yapilacak tamirlerin pratik olarak degeri

olmayacaktir (20),

5. Defektin uzunlugu ve yaralayici ajan :

Defektin uzunluguna etki eden en Onemli faktor
yaralayica gjandar. Cam, bigak gibi keskin bir objebile
olan yaralanmalarda baglangig¢ta sinir hasara 1-2 mm, geg¢-
mez, Halbukl patlayici tarzdaki yaralanmalarda hasar bir
kag cm,'ye varabilir, lMedian sinirin defektlerinde yapl;
lan genis diseksiyon ve dirsegin fleksionu ile 8 cm,'lik
kayaplar telafi edilebilir, Ancak genig diseksiyonlar si-
nirin devaskiilarizasyonuna sebep olacaZindan regenerasyon

sonuglara kotii olabilir (20, 32),

6, Fasikliiller adaptasyon :

Iyi bir sinir tamiri icin sinir uglaranin kargi-
1likla olarak tam adaptgsyonu garttir., EpindSral dikig ile
tamir uygulanmig bir sinirde fasikullerin kargailikla adap-
tasyonu tesadiife kalarak istenilen regenerasyon gercekles-
tirilemiyebilir, Son yillarda iyi bir adaptasyon ig¢in Epi-
perindral dikig teknigi tercih edilmektedir., Bu uygulamada
dikis hem epindrium hem de perintrium'dan geg¢irilerek,
ister mono isterse polifasikiil olsun hertiirlii nSrorafide

saZlam ve emin sginir birlegtirmesi saZlanmigs olur (32),

7. Travmaya ugrayan siniri cevreleyen dokularan
durumu:

Sinir dikisi saglakla, iyi vaskiilarize olan, fib-
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rozis ve nedbe formasyonu minimal olan bir doku yataZinda
yapilmalidair, Dikilmisg bolimiin hareket eden tendon yahut
cilt nedbesi ile gevrili olmasi yalniz aksonal regeneras-
yonu onlemez, hastada sinir fonksiyonlarainin kaybi ile
birlikte rahatsiz edici parestezi ve dizestezilere sebep

olan ndrom tegekkiiline de sebep olur '20),

8. Arastomaz dlizeyinde gerilim (Tension) :

Sinir defel:tinin 2,5 cm,'den fazla olduZu durum-
larda agaira gerginlik yaratmasi sebebi ile primer veya
sekonder sinir tamirinde ug¢ uca dikis yapilmamalidir, Ten-
siyonu azaltmak amaci ile kesi bOlgesinden distale ve prok-
gsimale doiru serbesgtlegtirilebilir, fakat beslenme bozuk-
lugu yaratarak bagari oranini dliglirir, Yine tensiyonu yen-
mek amaci ile otdrler median sinirde bilek ve dirsek ek-

leminin fleksionunu (30-35°) dnermektedirler (45).

9, Skar dokusu

Sinirde yaralanma meydana getiren travma, cevre
yunusak dokuda da hasarain derecesine gore bir ekstrandral
skar dokusu olugumuna yol a¢maktadir, Bu skar aksonlarda
kesintl olmaksazin sinirin fonksiyonunu bozabilmektedir,
Yine travma bSlgesinde sinir dokusu iginde intrandral pe-
rifasikiiller skatrizasyon adi verilen skatris dokusu olus-
makta bu anastomoz sonrasia fonksiyonel diizelmeyl engelle-

yen bir komplikasyon olarak ortaya c¢ikmaktadar,

10, Sinirin mobilizasyonu :

Agsara serbestlestirmelerin sinir beslenmesini
ve bagari oranim diiglirdigiinii sdylemigtik, Serbestlegtirme
yapmak gerekiyorsa proksimal u¢ta yapalmaladir, Ozellikle

sinir branglarani verdikten sonraki seviyelerde olusan
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yaralanmalarda kullanilmasi daha yararli olabilmektedir,

11, Cerrahi teknik

Kesi bOlgesinde dikigs esnasinda kullanilan mal-
zemelerin skatris dokusu olugturmayacak yapida olmasi ve
yine daha ince daha az reaktiv dikig materyelinin kulla-
nilmasa da girmektedir, 9-10/0 monoflaman naylon, prolen,
ethilon kullanilmalidir, Yine dikis teknizi de basarada

onemli bir yer tutar,
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MATERYEL VI LETOD

Ege Universitesi Tap Fakiiltesi Ortopedi ve Travma-
toloji Ana Bilim Dalanda 1974 yalindan 1988 yali sonuna
kadar 15 yal i¢inde median sinir kesisi nedeni ile acilen
bagvurarak primer tedavileri yapilan hastalarla, yine ilk
tedavileri klinigimiz diginda bagka hastanelerde yapilan
ve sekonder tamir edilen hastalar degerlendirilmeye alin-
migstair. Bu amagla klinik kayitlar gtzden gegirildi ve mek-
tupla gagrilan hastalaran blylik bir cgogunluiundan adres
defigiklikleri veya adreslerin saflakla olmamasia nedeni
ile cevap alinamadi, Qaérlya'gelenlerde ge¢ degerlendirme
yvapilda. Toplam 170 hastanin 156'sa erkek (%92) ve 14'i
kadan (%8)'dar. ldnimum 2 maksimum 71 ve mean yag 27 bu-

lundu,

Degerlendirmenin saZlikli olmasa ig¢in hastalar kesi
seviyesine gbre 5 bOlgeye ayrilmigtir, Bu bdlgeler kol,
6nkol, bilek, karpal tiinel, digital'dar., 170 hastanin 1'i
kol, 20'gi Onkol, 45'i bilek, 3'U karpal tiinel, 101'i di-
gitaldir, Toplam 170 hastada median sinir lezyon seviye-
leri Tablo-I'deki gibi dagilam gOstermektedir, Cagraya
gelen hastalarain 16'si digital, 15'i bilek, 5'i Onkol se-
viyesindedir,. Bu hastalar da duyu ve motor muayeneleri

yvapilmig ve BMG tetkikleri cektirilmeye ¢aligailmigtar,

Hastalar operasyon sonrasinda tendon yaralanmalara
da gtzOniine alinarak uzun kol posterior atel veya kisa
kol posterior atele alindia, Cilt dikigleri tiim hastalarda
l4,gtun glinda, 3.glinden itibaren tendon tamirleri de Klei-

nert metoduna gtre kontrollu aktiv-passiv egzersizlere
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TABLO | ; MEDIAN SINIR LEZYONU DABILIMI

: SON KONTROL
SEVIYE }H,Asm savist | LEzvoN savist | 200 SONTGI
]
KoL i 1 -
ONKOL 20 20 5
EL BiLEGI 45 45 18
KARPAL TUNEL 3 3 -
DIGITAL 101 17 16
TOPLAM 170 186 37
TABLO II: SONUGLARIN SKOR'U
SK O R
SONUCLAR K
. G M s
MUKEMMEL 4 4 4
1v1 coK 1V 4 |3 |3
1vi 3 2 2
GRTA 332 KADAR 2 1 1
YETERLI 211 KADAR 1 0 0
YE TERSIZ - 1 0 0

TABLO III: MESLEK DAGILIMI

MESLEK oicitar | KARPAL | gjiex [ dnkoL | koL

e |o | o |9 oo e |
CIFTCI 17 S U 6 - |5 - 1 -
1scl LI N R N I B R I - -
COCUK w3 | |-tz ] ] - -
OCRENCI 5 11 t -] 2] - - N B
SERBEST MES.J 13 | - 1 2 | | 9 | - | 4 | - O
EV HANIMI - |3 S N R 7N DR R N
MEMUR 200 N U N R N I I A R
SGFOR 1 U R S S I T -l -
ASKER 3n |- U R R R R
CIRAK I I R R D R R R R
RESSAM LA I R IR BN B I
issiz 2 U R R AN I I I B
MARA NGOZ 17 | . S N A T S T U B B
TOPLAM 92 |9 ,aL- 39| sf20)| -} 1+ ] -
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baslandi. Ateller en az 3 hafta kalacak gekilde tatbik
edildi. Genel olarak bu rehabilitasyon programlari Orto-
pedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali Rehabilitasyon Biri-
minde uygulandi. Hastalardan post-op takibi yapilanlardan
EMG kontrolii, digh. - ouch ressure est ve Weber-lMoberg
Two-Point Discriminasyon testi uygulanda (17, 25). Bu test
sonuglari duyu ydniinden deferlendirmede kriter olarak a-
linda, Motor defferlendirmeye esas olacak gekilde Medl al
Research Council'in Sinir Travmalari Komitesi tarafaindan
belirlenen bir derece sistemi temel olarak alanda (17, 20,

25).
Sensitiv iyilegme igin ;

Anestezi (Tek noktayl taniyamama)

w
o
!

S. - 20 mm weber (Protektive sensibilite)
S, - 20 mm (11-15 mm) weber
10 mm (6-10 mm) weber

S4 - 6 mm weber

Hastalarain memnuniyet derecesi ;

G
1

Siddetli afrasa var ve elini kullanma g¢ok sanirla
Gy - Devamla afrisi var ve elini kullanma zayaf
G2 -~ Hastanin yakinmasi yok, el aktivitesl sanarla

Wormal aktiviteye uygun az sinarlalak var

3
W
1

4" AZria yok veya minimal
Motor iyilegsme ig¢in ;

MO - Kontraksiyon yok

My - Yer c¢ekimine karga kontraksiyon yok
M, - Yer cekimine karsi kontraksiyon var
M3 ~ Minimal dirence iarsgia kpntraksiyon var

M, - Kontraksiyom mii-et ' &
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TABLO IV : YARALANMA SEKLI

DIGITAL ¥3§g‘l‘} BILEK ON KoL KoL
is Kazasl 53 . 3 4 .
EV YARALANMALARI 29 2 35 8 .
SPOR " 1 - - - -
TRAFIK KAZAS! 5 - 3 1 -
ZIRAI ALET. 6 - 2 - -
ISIRMA 3 - - - -
KAV GA 3 - - I -
ATESLE siLaAH 1 1 1 1 1
BELIRSIZ - - 1 - -

TABLO V : YARALANMA ARAGLARI

DIGITAL ':SSZtL BILEK | ONKoL Kol
ip 2 - - - -
PRES 20 - - - -
BALTA 12 _ _ 1 -
PATOZ 1 - - - -
TESTERE 4 - - 1 -
HIZAR 29 _ 2 3 -
HAYVAN ISIRMASI 2 - — - -
CAM 1 2 37 12 -
BIGAK 1 - 1 1 -
ORAK 2 - 2 - _
KESKIN METAL 7 - 2 - -
ATESLI SILAH 1 1 1 1 )
TOPLAM 101 3 45 20 1
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Tim bu kriterler gtz Oniine alinarak sonug¢larin de-

gerlendirilmesi Tablo-II'de oldufu gibi yapilmistair,

Digital seviyedeki kesi olan hasta sayisi 101 olup,
16'sa kontrole gelmigtir. Hastalarin 92'si erkek (%92)
ve 9'u kadindair (%38). lMeslek dagilamlari yoniinden Tablo III
de gtsterildigzi gibi digital seviyedeki kesilerde ilk si-
rayl marangoz ve g¢iftgiler almakta ve bunlara isg¢i ve ser-
best meslek gruplara takip etmektedir. Yaralanma sekli
itibarayla 101 hastanan 53'U ig kazasa ile en basta gel-
mekte ve bunu ise 29'u ile ev kazalara olugturmaktadir.
Tablo IV'de toplu olarak gosterilmigtir, Yaralanma araca
hizar ve pres bagta gelmekte ve cam, bigak, balta, jilet
gibi keskin cisimler sarayil takip etmektedir., Bu yarala-
yaci ajanlar Tablo V'de toplu olarak gdsterilmigtir, Yas
daifalama yoniinden 11-20 yag ile 21-30 yas arasindaki has-

talar gofunlufu tesgkil etmektedir (GRAFI-I).

Meslek ve yaralanma gekli ile aktif cgaligma esnasinda
olmasi nedeni ile alkollil hasta sayisia oldukg¢a diiglik olup,

sadece 2'dir (Tablo VI),.

Ekstremite tutulugu yOniinden ise Tablo VII'de goril-
diigi gibi sag dominant el tutulusu 45 hasta ile birinei
siradadir., Bunu sol non-dominant el 42 hasta ile takip

etmektedir,

Deri yaralanmasi yonilinden bakildazinda diizgiin olma-

yan kesilerin gofunlukla oldu®unu gdrmekteyiz (Tablo X).

Digital sinir yaralanmasi olan 21 hastada cikik ol-
dufunu ve ¢ikiklarinda en ¢ok 2,parmak P.I.P. eklemde,
MP eklemde ve D,I.P, eklemde gtrmekteyiz (Tablo VIII).

Digital sinir yaralanmasi ile beraber 40 FDS'in tam ve
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TABLO VI: ALKOLLE 1LiSKisSI
I KARPAL : .
iGiTAL A BILEK ON KoL KoL
D TUNEL
ALKOLLU 2 - 21 7 -
AL KoLsUz g2 3 14 1 1
BELIRSIZ 7 _ 10 2 _
TABLO VII: EKSTREMITE TUTULUSU
* . KARPAL N .
picital | AR | BiLEK ONKoOL KoL
SAG DOMINANT 45 3 34 15 -
SOL NON_DOMINANT 42 - 3 5 1
0L DOMINANT 13 A 5 4 _
SAG NON. DOMINANT 1 - _ - _
TABLO VIII: YUMUSAK DOKU YARALANMASI
. KARPAL . .
DIGITAL TONEL BILEK | ONKoL KoL
CIKIK 21 _ - - -
SPARIN 7 - - - 1
KONTUZYON 16 _ 2 _ -
TENDON VYAR 78 2 39 1% -
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TABLO IX : TENDON YARALANMALARI DAGILIMI
CIGITAL |KkaRPAL TNEL ) BILEK ONKOL KoL
3 qf*‘:"\a & d & «;"é «o‘i@a & q’g’&\ \0"@0 o gi;’\‘\ «o‘*\‘ﬁ“\“& Q?*‘&a«o&f
21wy ] N I TH INCTR PN ARTIN R T R S
3fu e s . -l 2]2lw 10
FOS
6l {3 |n o -1 - Qast |26 19 s - -1 -
s{z2t .2 | -} - -lav}rv{az]s | -]s]|-|-] -
2la {2 {2 - -] -1 }4 25ty S I 2 T R
cop 3o {2 |w ]| - w4 s s | s _ | _].
slo |- fo - -] -|s}s|als|-|s]|]-]-|-
st 211 3] . - -fjw]s l2o]s)] -Js})-]-]-
FPL‘ -l -] - ol - lw]ls| —|s| -1 -|-
FCR - I -1 v dw | _|w {8 |_ |s N I
EPL -1 -1 -1 N T [ T S I T I B I N I
FCU N S B Al | |s | -6 - | -]-
pL AR % R N TR BT RT R N T U A
EPB -t 2] o 2] e | e )s o s |- - -
APL S U R U DU R B 2 B B 2 O S T R SN
PT VRN I I R R Y IRV R BT 1 -1 -1-
TABLO X: CILT YARALANMASI
oigitaL | KARPAL BILEK | ON KoL KoL
pUZGUN KESI 37 2 35 1 .
DUZGUN OLMIYAN KES 56 . 9 8 -
KOMPRESYON 14 1 1 | 1
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7 FDS'in parsiel kesisi, 43 I'DP'un tam ve 5 FDP'un par-
siel kesisi beraber bulundu., Tam kesilerin parsiel kesi-

lerden fazla oldufu gorildii (Tablo IX).

Parmak kairiklari esnasinda meydana gelen digital
median sinir yaralanmasi siklak sirasina gore 2., 3., ve
1, parmakta bulunmugtur. Bunlarin c¢ogu acgak kariklardi,

En ¢cok 2, ve 1, parmak proksimal falanks karaga bulundu.

Median digital sinir yaralanmalari digital arterler
gibi radial tarafta ulnar tarafa gore daha g¢ok lezyona
ugramigtir, Digital arter yaralanmasi sikligi ve tarafa
median digital sinir yaralanmasa ile paraleldir, Ulnar
digital arter yaralanmasi 24, radial digital arter yara-
lanmasa 72 olup, toplam 96'dar (Tablo XI ve XII). Ayraca
digital sinir kesisi 3 hastada 2,parmekta bilateral, 2
hastada 3,parmakta bilateraldi, 2 hastada da MP ile dis~

tal palmar ¢izgl arasinda kesi mavecuttu,

Hastalaran bliylikk ¢ofunluZu ayaktan (78 hasta) tedavi
gormiigtiir., Uygulanan anestezi goZunlukla lokal ve regio-

naldir (Tablo XIII ve XIV),

Digital seviyedeki sinir kesisi olan 101 hastadan
16's1, son kontrole gelmigtir, Tim hastalarin 95'inin ilk
tedavilerl klinigimizde 3'li digarda yapilmis ve 3 hastada
ise kayit edilmemigtir, 3 hasta ise cerrahi tedaviyi ka-

bul etmemistir,

Opere edilen hastalaran 91'inde yara dudaklarina
debridman, 4'linde cilt kaybi nedeni ile Split-tickness
grefleme, 49'unda primer tendon tamiri yapilmis ve 14 has-
tada ise tendon kesileri gegitli nedenlerle daha sonrs

tamir yapilmak {izere birakilmigtir. 4 hastada kiriklara
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konservativ tedavi, 53 hastada ise ac¢ilk rediksiyon ve in-
ternal tesbit uygulanmigtir. Internal tespit araci olarak
1'inde plak, 52'sinde K~-Teli ve l1l'inde minik kortikal vida
kullanilmiagtar. K-Teli parmak kiariklarinda popularitesini
devam ettirmektedir, Vakalarin 6'sana kisa kol algisi ve

26'sina kisa kol ateli uygulanmigtar,

Gegmig yillarda yetismig eleman ve operasyon mikros-
kobu olmadiZi ig¢in hastalaran acil kartlari ve akut el
formlara incelendiginde digital sinir yoniinden tamir uy-
gulanmadigis gdriilmigtilr, Digital sinir kesisi tanisi konan
ve son kontrollerinde duyu muayenesi yapilan hastalarin
bazilaranda median sinir duyu defektinin olmadaZi gozlen-
migtir,

Bu 16 hacstanin tekip siiresi maksimum 5 yal 7 ay,
minimum 3 ay ve ortalama 3 yil 3 ay'dar, 2 hastada yara-
lanma seviyesinden bilahare ampute oldugu, 4 hastada duyu
kaybinin olmayip, normal hassasiyetin mevcut olduZu, 3
hastada anestezi, 4 haftada koruyucu hissiyetin oldugu,

2 hasta orta, 1 hastanin koti oldufu tespit edildi,

Karpal tilinel seviyesinde median sinir kesisi olan

hasta wsayisa 3 olup, 3'U de erkektir, Tim hastalarin %1.8!
ini tegkil etmektedir, Ortalama yag 20 olup, hepsinde ya-
ralanma saf dominant eldedir, Vakalarin 2'sinin ilk teda-
vileri dagarda, birinin ise klinigimizde yapilmistar., Ya-
ralanma esnasinda hastalar alkolli olmayip, 2'si cam ile,
1'i ategli sgilah ile yaralanmigtir, DBir hastada radial

arter kesisi glrililmiigtiir, 2 hastada median sinir tam, bir

hastada parsiel lesilmigti.

T1k tedavisi kliniZimizde yapilan hastada debritman+



- 57 =

irrigasyon ve radial arter tamiri yapilmig ve median sinir
sekonder tamire biarakilmistir, Ayni hastada 46 giin sonra
ameliyat mikroskobu altinda sinire epintral dikig uygulan-
misti. Difer iki hastadan birisine 11 ay sonra ameliyat
mikroskobu altinda median ve ulnar sinire epintral dikig
uygulanmigti. Difer hastada ise 2 ay sonra opere edilmigti

ve noroliz uygulanmagta.

3 vaka da g¢aira mektubuna cevap vermemis olup, duyu

ve motor deZerlendirme yapilamamastar,

Bilek seviyesinde median sinir kesisi olan hasta
sayisi 45'dir, Tim hastalaran %27'sini teskil etmektedir,

39 hasta erkek (%86,6), 6 hasta kadin (%13.4)'dar,

WMeslek dagilimina gore serbest meslek, igel ve ¢ift-

¢iler On siraya almaktadir (Tablo III).

Yaralanma gekline gdre ev kazalari oldukega yliksek

orandadar (Tablo IV),

Hastalarin 34'iinde saZ dominant el, 5'inde sol do-
minant el, 6'sinda sol nondominant el tutulusu vardi (Tablo

VIiI),

Bilek seviyesinde yaralayici ajan olarak cam 37 hasta

ile ilk sarayi almaktadir (Tablo V),

Bilek seviyesindeki kesilerde alkollili hasta sayisa
oldukga yiksek oranda (%46.6)'dar. Bunun tartigma veya
kavga sarasinda cama vurma ile olugtugu gdriildi (Tablo VI),
Cam ile yaralanma sonucu dofal olarak cilt, tendon ve sinir
kesileri de dilzgin olmaktadair (Tablo X). Hastalarin biiyiik
bir cofunluunda, bagta ylizeyel fleksOr ve derin fleksdr
tendon kesileri gelmekte ve bunlari palmaris longus, flek-

g0r karpil radialis ve fleksOr pollisis longus kesgileri



- 58 -

TABLO X!I: DIGITAL ARTER KESISININ DAGILIMI

ULNAR RADIAL TOPLAM
1. PARMAK 8 12 20
2. PARMAK 7 36 43
3. PARMAK 7 17 24
4. PARMAK 2 7 9
TOPLAM 24 72 96
TABLO XII: DIGITAL SINIR KESISININ DAGILIMI
ULNAR RADIAL TOPLAM
1. PARMAK 12 9 21
2. PARMAK 15 37 56
3. PARMAK 10 17 27
4 PARMAK 9 3 9
TOPLAM 50 63 13
I
TABLO XIIl: TEDAVI 'SEKL;
avakian | vaTiRiarak |28 Gred®
DIGITAL 78 21 8 gin
KARPAL TUNEL 1 2 12 gin
BILEK 9 36 14 gin
ONKOL 4 16 12 giin
KoL . 1 22 gin
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takip etmektedir (Tablo IX). 45 hastadan 39'unda (%86.5)

gegitli tendon kesileri mevcuttu,

Bilek seviyesindeki +tiim hastalarin 21'inde (%46.6)
ulnar sinirin,bir hastada da radial sinir sensitiv dalanin
yaralandaa teaspit edildi, 6 hastada radial arter, 14 has-
tada ulnar arter ve 4 hastada ulnar ve radial arterin bir-

likte yaralandiZi tesplt edildi.

36 hasta yatirilarak, 9 hasta ayaktan tedavi edildi,
Ortalama yatma siliresi 14 giin idi, Hastalaran 28'inde re-
gional blok, 1l4'inde genel anestezli ve 3'lUnde lokal anes-

tezi uygulanmigtar (Tablo XIII ve XIV),

Opere edilen hastalar hakkinda sajlilklia delerlendirme

vapabilmek gayesi 1le 3 safhada incelemeyi uygun gdrdik.

A- Primer tamir edilenler
1- Ameliyzt mikroskobu altinda mikrocerrahi tek-
nik ile tamir edilenler,

2~ llakroskopik tamir edilenler.
B- Sekonder tamir edilenler
C- Rekontriktiv operasyon uygulananlar

Bilek seviyesinde N.medianus kegisi nedeni ile 45
hasta bagvurmus olup, bunlarain 31'inde ilk tedavileri kli-
nijimizde uygulanmigtir. 10 hastada ise ilk tedavileri
dig hastanelerde yapilmigtir. 4 hastanin ilk tedavileri

nerede yaptirdiii kayda belirlenmemigtir,
A~ Primer Tamir ZIZdilenler :

1~ Ameliyat mikroskobu altinda mikrocerrahi tek-
nik ile tamir uygulananlar.

3 hasta mevcut olup, 2'sine epindral dikig,
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birinde epilperintral dikig uygulanmigtir., Dikis materyeli
olarak 6/0 ve 8/0 nylon kullanilmistair,

Hastalarain sonug¢lari :

AL, - DLiG - Total aksonal degenerasyon gosteren
elektrofizyolojik bulgular, Regeneras-
yon belirtisi yok.

Duyu- Sl
Bimr— I\JO
Hastanin memnuniyeti - Gl
.0, -~ EMG - yok
Duyu -~ 83
lMotor- h4
3.hastamizain post.op. takibl yapilamamigstir, Opere
edilen hastalarin kontrollerli sonucunda bir hasta yeterli,
diZeri gok iyi bulunmugtur.

2~ Makroskopik Tamir ldilenler

Primer tamir 19 hastada yapilmigtir., Hepsinde epi-

néral dikis uygulanmigtir, 9'unda 6/0 nylon, 4'inde 5/0
nylon, 3'tnde 8/0 nylon, 3'inde ise dikis materyeli kay-

dina rastlanmada,
Hastalarin sonuglara

AE, - ENG - Total aksonal degenerasyon
Regenerasyon belirtisi yok
llotor - MO

Hastanin memnuniyeti - G1

G.C, ELG - Total aksonal regenerasyon

Regenerasyon belirtisi yok
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Lotor - M4

Hastanin memnuniyeti - G3

EMG - Total aksonal regenerasyon
Regenerasyon belirtisi yok
Duyu =~ SO

lotor - MO

Hastanin memnuniyeti - Gl

EMG - yok
Duyun -~ S3
1T -

Hastanin memnuniyeti - G4

BEHG - yok
Duyu -~ S1
Ilotor - U 4

Hastanin memnuniyeti - G5

ElMG -~ Yogun denervasyon yaninda tektiik re-
' innervasyon potansiyeli regenerasyon
bulgular mevcut
Duyu -~ S1
Motor -~ Il

1
Hastanin memnuniyeti - Gl

EMG - Duyusal aksiyon potansiel amplitiidii
ufalmig, iletim hizi ise normalin
alt sinirainda

Duyu - S1

Motor - M

4
Hastanain memnuniyeti - G

3
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Y, M, -~ EMG - Yok

1 -
Motor M4

Hastanan memnuniyeti - G3

31 hastadan primer tamir uygulanan toplam hasta sa-
yisi 22'dir, Geriye kalan 9 hastanin 8'i sekonder tamire
barakilmigtir. Diger hasta ise multitravmali olup, batin
ve gﬁéﬁs problemleri nedeni ile kardio-pulmoner arest ol-

musgtur,

Makroskopik primer tamir yapilan 22 hastadan kontrolii
yapilan 8'indeki sonuglar 4'linde iyi, 2'sinde yeterli, 2
sinde yetersizdir,

B~ Sekonder Tamir Yapilanlar :

liedian sinirin bilek seviyesinde kesisi nedeni ile
23 hasta sekonder tamire alinmigtir. Bunlardan 14'i ilk
tedavilerini bagka hastanelerde yaptirmig olan hastalardar.
8 hastanin ilk tedavileri bizde yapilmasina ragmen diZer
doku (tendon, arter ve cilt defektleri) yaralanmalari se-
bebiyle primer sinir tamiri yapalamayan vakalardi, Bir
vakanain primer tedavisi klinigimizde yapilmag olup, post=-

op takipleri sonucunda sekonder tamirine karar verilmistir,
1- 11k 3 ay ic¢inde opere edilen hastalar :

Hasta sayimiz 9'dur. Pre-op muayenelerinde kesi dis-
talinde duyu yonil ile anestezik, motor yonii ile oppozisyon -
yapmadiklari tespit edilmigtir, Dort hastada, kesi bdlge-

sinde tinel igareti pozitif bulundu,

Operasyona alinan 4 hastada ndrom eksizyonu uygulan-
mig, 6'si ameliyat mikroskobu altinda opere edildi, 4'iine

epindral dikig, 2'sine de fassikiilar dikig yapilmagtar.
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2 hastada makroskopik olargk epindral dikis ile onarilmaya
calisilmistar, Dikis materyali olarak 8/0 nylon ve 6/0
dermalonkullanilmigtir, Norom eksizyonu yapilan bir hasta

ige, sinir greftlemesi ic¢cin bagka bir seansa birakilmigtar,
Takibi yapilan 4 hastanin deZerlendirilmesi

D.K, - EMG - Yok
Duyu -~ Sl
Motor~ Mi
lastanin memnuniyeti -~ Gl

Y. X, - EMG ~ Yok
Duyu - S1
Motor- Ml
Hastanin memnuniyeti - Gl

K.$, - BMG -~ Yok
lMotor- S4

Hastanin memnuniyeti - G4

K., - EMG - YoZun denervasyon ile erken reinner-
vasyon bulgulari, degenerasyon baglamaig.
Notor- MB
Hastanin memnuniyeti - G3

Takibli yapilan bu 4 hasta da sonucglar yonilinden biri

milkemmel, biri iyi, ikisi yeterli bulundu,
2~3 aydan sonra opere edilenler

5 hasta olup, pre-op yapilan muayenelerinde; 4'iinde
tinel igareti bilek seviyesinde miisbet, aktif oppozisyon

yok, kesi seviyesinden distalde anestezi mevcuttu, Tiim
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astalar ameliyat mikroskobu altinda mikrocerrahi teknik
ile opere edilmigtir., 4 haftada ndron eksigze edilmigtir.
3'iinde epindral dikig, 2'sinde fassikiiler dikig uygulan-

migtir, Xullanalan dikis materyali 8/0 nylondur,

Talibi yapailan 3 hastanin degZerlendirilmesi

A.5. - EMG - Yok
Duyu - Sl’ SO
Motor -~ Mo

Hastanin memnuniyeti - GO
S.A. ~ EMG - Yok

Duyu - SO

Motor - Ml

Hastanin memnuniyeti - GO

Y.5. - BMG - Parsiel degenerasyon gdsteren elek-
trofizyolojik bulgular, reseneras-
yon belirtisi wvar,

Duyu - 82

Motoxr

!

MA
Hastanin memnuniyeti - G4

Txi nastada sonuglar yetersiz, birinde miikemmel o-

larak bulunmugtur,
C- Rekonstriikktiv operasyonlar :

Ixi hastada yapilmistir, Her ikisi de iki yilan ii-

zerinde bag vurmug hastalardar,

S.Js = l.Seansta, bilek seviyesinde kontraktiir agil-
masl, fleksdr tendonlara plikasyon,

2.5eansta, opponensplasti,

Y,H, -~ Opponensplasti.
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Her i1ki hastanan post-op. kontrollerinde oppozisyonu

tiim parmaklarla yapabildikleri tespit edildi,

Lledian sipirin onkol seviyesinde kesisi 20 erkek
hastada bulundu, Ortalama yag 30'dur, Sai dominant el tu-
tulugsu 15, sol non-dominant el tutulusu ise 5'dir (Tablo
VII). Yaralanmalarin c¢oZunu ig¢i, ¢ift¢i ve serbest mes-
lek grubu olugturmaktadar (Tablo III). Yaralanmalar goZun-—
lukla evde olmakta ve yaralayici ajan olarak da On siraya
cam almaktadar (Tablo V). Bu nedenle keciler diizgiindiir
(Tablo X), 14 hastada fleksdr-pronator grup kaslarinda
hasar griilmiigtir (Tablo IX). Hastalaran 12'sinde N,ulna-
ris, birinde N.radialis kesisi varda, Ikisinde de agik
karak goriilniigtiir. Hastglar genelde yatirailarak tedavi

edilmigtir (Tablo XVII).

Hastalar daha Unce belirtilen kriterlerle deferlen- -

dirilmeye c¢alagalda,

A~ Primer tamir yapilanlar :

1~ Ameliyat mikroskobu altinda mikrocerrshi teknikte

opere edilenler,

Ikxi hasta olup, epindral dikis uysulanmigstar, Dikig
materyali 8/0 nylondur, Fer ikisinde de yaralayica ajan
camda., Tendon kesileri Qe olmasi nedeni ile{primer tendon
tamiri de uygulanmigtir. Fastalarin post-op., deZerlendi-

rilmeleri

AE, -~ ENG -Yok

Duyu ~82
Motor -~M,
[a8

dastanin memnuniyeti - G3
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NEOJC OI‘ - Ml

Hastanin memnuniyeti - G1

iki hastada sonuglaran biri iyi, diZeri yeterli bu-

lunmus tur,
2- Makroskobik tamir yapilunlar :

Yedi hasta olup, 4'lUinde ulnar sinir yarslanmasi varda.
Hepeinde epindral dikig uygulanmigtir. Dikis materyeli 6/0
eticon, prolen, nylondur. Hastalar;n hepsinde primer ten-
don tamiri de yapilmigtar. Post-op, takibi yapilan 4 has-
tanin deferlendirilmesi ;

K.H, -~ EMG ~ Yok

Duyu - 82
Motor - M3

iastanin memnuniyeti - G3

M,S. - ENMG - Yok
Duyu - So
Motor -~ M3

Hastanin memnuniyeti - G3

S.G. - ENG ~ Tam degenerasyon bulgulara
Duyu - SO
Motor - Ml

Hastanin memnuniyeti - G1

Y,0, - EMG - Total degenerasyon bulgulara
Duyu - SO
Hotor -~ MO

Hastanin memnuniyeti - Gl
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Tkxi hastada sonuglar iyi, birinde orta, diferinde

ise yetersiz bulunmugtur,
B~ Sekonder tamir edilenler :

11 hésta mevcut olup, 8'inde ilk tedavileri dagarda
yapilmigtar, DiZer lic hastada ise tendon kesileri ve ya-
ranin ilk tedavileri klinigimizde yapilmigs olup, median
siniri sekonder tamire barakilanlardir. 3 hastada median
sinir ve ulnar sinir kesisi birliktedir, 1 hastada ise

radial sinir sensitiv dala kesisi de bulundu,
1- I1k 3 ay iginde tamir edilenler :

Dtrt hasta olup, iki hastada ndrom eksizyonu ve epi-
noral makroskopik dikig uygulanmigtir, Iki hastada ise
ameliyat mikroskopu altinda tamir olup, birinde radizl

sinir, diZerinde ise sural sinir greft olarak kullanildai.
Post-op. deflerlendirilmesi
a- Mikroskopik tamir edilenler

K,A, - ENMG - Yok
Duyu - 55
Motor - Ml

Hastanin memnuniyeti - G2

Y, Y., - EMG - Yok
Duyu - 82
Motor - Ml

Hastanin memnuniyeti - G2

b~ lMakroskopik tamir edilenler

A M, - BEMG - Yok
Duyu - 82
Motor - M

3




- 68 -

lastanin memnuniyeti - G3

B.M, - ELG - Yok
Duyu - SO
lotor - MO

Hastanin memnuniyeti - G1

Mikroskobik tamir yapilan 2 hastada sonuglar iyi,
makroskobik tamir yapilan bir hastada orta, diZerinde ise

yetersizdir,
2-3 ay sonra tamir uygulananlar :

Yedi hasta olup, iiglli opere edilebilmigtir, iki hasta
operasyona gelmemig, iki hastada da ndrom eksizyonu uygu-

lanmig, fakat sekonder sinir tamiri yapilamamigtir. Opere

edilen 3 hastadan 2'sinde ameliyat mikroskobu altinda e-
pindral dikig, dil’erinde ise N,suralis'ten alinan sinir

grefti ile epiperintral dikig uygulanmigstir. Dikis mater-
yeli 6/0 ve 8/0 nylondur, Hastalarin post-op., kayitlarina

rastlanmadigi ic¢in deferlendirme yapilamamistar,
C~ Rekonstriiktiv operasyonlar :

U¢ hasta meveut olup, 2'sinde 2.3.4.5., MP eklemlere
Zancolli (Kapsiilodez) operasyonu uygulanmig olup, difer
bir seansta opponensplasti yapilmistair. Difer hastada ise
Onkol seviyesinde fleksdr gruba Z plasti ile uzatma ve
diger bir seansta ise 2, ve 3, MP eklemlere Zancolli (Kap~-

slilodez) operasyonu uygulanmigtir,

Pogt-op. takibli yapilan bir vakada oppozisyonun ye-
terli olduffu, ve elini kullanmada fazla sikintisi olmadifa

tespit edildi,

lledian sinirin kol seviyesinde kesisi olan bir has-
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tamiz mevcuttur, Atesli silah yaralanmasi nedeni ile go-
glis~-kalp-damar cerrahisinde arter tamiri yapalmis ve si-
nir sekonder tamire barakilmigtir. Ayni seansta humerus
karagZina plakla osteosentez uygulanmigtir, 1 yal sonra
beyin cerrahisi kliniZinde sekonder tamir uygulandigi 63-

renilmigtir,

Yapilan deierlendirmede Gy My Sy bulunmustur,
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TARTISMA

Ege Universitesi Tap Fakiiltesi Ortopedi ve Travma-
toloji Ana Bilim Dalanda 1974-1988 yillari arasinda median
sinir kesisi nedeni ile bagvuran hastalara uygulanan te-~
davi sonug¢lara literatiir verileri de dikkate alanarak in-

celenmigtir,

lledian sinir kesisi olan 170 hastanin 156'sa erkek
(%92) ve 14'U kadin (%8)'dir. Bunlaran 36'sanin geg¢ kontrol-
leri yapilda ve toplam 46 hasta degerlendirmeye tabi tutuldu.
MICHON ve MERLE'nin 1977-1982 yallari arasainda elbileZi ve
onkol seviyesinde median ve ulnar sinir kesisi olan 150
hastada yapmig olduklara galigmada %68 erkek ve %32 kadin
olarak bulmuslardar (25), Bizim digital seviyedeki kesili
hastalaramiza katmadiZamizda bu oran %90 erkek_ve %10 ka-
dindar. Erkekler 9/1 oraninda fazladar, Yine E,U,Tap Fak.
Beyin Cerrahisi Ana Bilim Dalinda 1979 yilinda yapilan

bir caligmada %80'i erkek ve %20'si kadin bulunmugtur (20),

Mledian sinir kesisi olan hastalarda en kiigik yag 2,
en blylk yas 71 ve ortalama yags 27 bulunmugtur. Yaralan-
malarin en sik goriildiigli yaglar 20-30 yag arasidir, MICHON
ve MERLE'nin caligmalarinda ise minimum 2, maksimum 90'dar,
Saklik yaga ise 20-30 yag arasadiar. GOrildiigi gibi median
ginir yaralapmasn en ¢ok 20-30 yas arasi geng erigkinlik

donemindedir,

Hastalaramizda bilateral yaralanma hig¢ goriilmemig-
tir, Sag dominant el tutulmasi 170 hastadan 97'sinde (%57),
Sol non-dominant el (%57) S4'iinde ve sol dominant el tu-

tulugu ise 18'inde (£10,5)'dir,. Elbilefi ve onkol seviye-
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TABLO XIV: ANESTEZI SEKLI

LOKAL REGIONAL GENEL
DiGITAL 43 45 11
KARPAL TUNEL . 2 1
BILEK 3 28 14
gNKOL 3 12 5
KoL - . 1

TEDAVI SEKLI chl';? i oo Jorta |veveri| o QEmRsz | ese
PRIMER 10 5 *% 50 - 3 % 30 2 * 20
SE KONDER 7 3 % @ - 2 v ) 2 | %
T0TAL 1 8 % 47 - 5 | wx & | w%n

TABLO XVI: ON KOL SEVIYESINDE MEDIAN SINIR KESISI TEDAVI SONUCLARI
TEDAVI SEKL YAKA 1 ivi v Jorra [vereri| -n [veremsiz| o
7 SAYISI

PRIMER 6 3 50 1 1 32 1 18
SEKONDER 4 2 50 1 - 25 1 25

TOTAL 10 5 50 2 1 30 2 2
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TABLO XVII: ON KOL SEVIVESINDE SONUCLARIN YASA GORE DAGILIMI

YAS GRUBU vl ORTA YETERLI | YETERSiz
0.30 YAS 3 2 1 ‘ 1
30 . 60 YAS 2 - - 1
60 . - - - -

TABLO XVl : BILEK SEVIYESINDE SONUCLARIN YASA GORE DAGILIMI

YAS GRUBU 1vi ORTA YETERLI | YETERSIZ
0 . 30 YAS 6 - 3 1
30 - 60 YAS 2 — 2 1
60 _ r. y - 2

GRAFIK 1. DIGITAL SINIR KESILERINDE YAS DAGILIMI

L

i
6.10 120 230 3AN.40 4

30 4
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sindeki kesilerde sal dominant el tutulugu yiksek olmasina
ragmen, digital seviyedeki yaralanmalarda sag dominant ve
sol non-dominant el arasinde belirgin bir fark gtriilmemek-
tedir, Digital seviyedeki kesiler daha g¢ok galisma esna-
sinda olmasi nedeni ile her iki el‘tutulugu aynil oranda
olmakta bllek ve Onkol seviyesinde ise alkollil oranan ylik-
sekligi, intihar girigimleri ve kavga gibi sebeplerden

dominant el haki.iyeti artmaktadir.

Bilek seviyesinde 22 hastaya primer tamir 14 hastaya
sekonder tamir uygulanmigtir, Onkol seviyesinde 9 hastaya
primer tamir, 11 hastaya sekonder tamir uygulanmigtar.
Bilek, ©nkol ve kol seviyesindeki toplam hasta sayisini
50z Oniine alarsak %40.7 primer tamir, %30.7 sekonder ta-
mir uygulanmigtir. MICHON ve MERLE'nin gallsmasana pri-

mer tamir %57.4, sckonder tamir ise %9,3'diir (25).

Yaralanma gekli yonl ile digital sinir seviyesinde
kesilerde ig kazalari bilek ve Onkol seviyesinde ise ev
yaralanmalara ¢n plandadar, Yaralayici ajan olarak, digi-
tal seviyede pres ve hizar; onkol ve elbileii seviyesinde
ise ©n plana cam gegmektgdir. Cam ile olan kesiler diizgilin

ve temiz yaralanmalardar,

Primer ve sekonder tamir'yapllan hastalardan takibi
vapilanlarin degferlendirilmesinde, elbileii seviyesinde
primer tamir yapalan 10 hastada sonug¢lar 5'i iyi, 3'U ye-
terli ve 2'si yetersiz bulunmugtur. Sekonder tamir yapi-
lan 7 hastada sonuglar 3'linde iyi, 2'sinde yeterli ve 2!
sinde yetersiz bulunuugtur. Onkol seviyesinde ise primer
tamir yapilan 6 hastada sonuglar 3'iinde iyi, 2'sinde orta

ve yeterli, bl -inde yetersiz bulunmugtur. Sekonder tamir

B ..
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yapilan 4 hastada sonuglar 2'sinde iyi, birinde orta, bi-
rinde ise yetersiz bulunmugtur. Bilek seviyesinde primer
ve sekonder tedavi sonuglari yoniiyle %47 iyi, %30 yeterli,
%23 yetersiz bulunmustur. Onkol seviyesinde primer ve se-
konder tedavi sonuglara yanﬁyle'%so iyi, %30 orta ve ye-

terli, %20 yetersiz bulunmugtur,

Sonug¢larin hastalarin yag grubu ile kargilagtaral-
masanda literatilirdeki daha geng yag gruplarinda sinir ta-
mir sonuglarinin dgha iyi netice verdigi dogrultusundadar
(Tablo XVII,XVIII), Nitckim MERLE ve MICHON'un c¢alismala-
randa 30 yas sltinda olduklara sonuglar mikemmel, 30-60
yas arasinda ortanin listi ve 60 yag lizerinde ise orta veya

basarasiz bulmuslardir (25).

Yapmig oldu’umuz aragtirmada, temiz ve dlizglin kesi
olan hastalarda sonuglaran digerlerine gdre daha iyi ol-

duZu sonucu c¢ikarilda,

Distal ve proksimal seviyelerdeki kesilerin tamir
sonuglara bilek seviyesinde iyl ve milkemmel %47, Onkol
seviyesinde ise #50'dir., MERLE ve MICHON ise elbileji se-
viyesinde %53,5 iyi, Ynkol seviyesinde %36.8 iyi sonug
olduZunu belirtmiglerdir (25). GUAL 80 ulnar siniri ona-
rimindaki sonuglari Ozetlerken alt seviyedekli kesilerde
motor fonksiyonun %80 hastada diizeldigini, fakat yiiksekte
olan kesilerde yetigkinde %30 bagari, genglerde %50 bagari
bulmustur (14). Seviye proksimale giktikga, sonug kitiileg-
mektedir, Dizim sonuvclaramiz distal ve proksimal arasanda,
literatiirlerde belirtildiZi gibi, belirgin bir farkin ol-
mayigsadir. Bunun nedenini Onkol seviyegindeki kesilerin
biiylik bir goﬁgnlu&unun 1/3 distal kisamda yer almasina

baglamaktayiz,.
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Primer ve sgsekonder tamir yapalan hastalar arasanda
sonug¢ta biliylik fark bulunmamistir. MERLE ve MICHON'un se-
rilerinde ise primer tamir sonuglarinin sekonder tamir
sonuglarandan daha iyi oldugudur, Primer ve gekonder va-
kalarimiz arasainda fark olmayisinin sebebi primer tedavi-
lerin ggistan ve acll sartlarda, sekonder tamirin iseluz-

man ve deneyimli hekimler tarafindan yapilmasindandar.

Hayvanlar lizerindeki deneysel ¢aligmada perindral
dikisin epindral dikige gbre daha iyl sonug¢ verdifi gos-
terilmigtir, 1978-1979 yillara arasinda Cook County Hos-
pital'de yapalan bir caligmada 41'i median ve ulnar sinir
olan 56 akut sinir yaralanmasainda topografik anatomiye
gore tedavi uygulamiglardir ve akut laserasyonlarin cer-
rahi tedavigine facikiiler grup tamirini veya fasikiiler
gruplarain digisini saélgmak lizere epindral dikig ile ta-
miri onermiglerdir (10), MARSH, 1969-1981 yillara arasinda
akut ulnar ve mediam sinir yaralanmala 24 hastadan 12'sine
epindral dikig, 12'sine ameliyat mikroskobu altinda epi-
perindral dikis uygulanmig hastalaran yapilan takipleri

sonucunda ¢ok blylk bir farkin olmadifa belirtmigtir (26),

Dikisg tekniéi agisindan, literatlirde ¢ok deftigik
goriisler meveuttur, SALVI (1973) de yapmig oldufu bir
¢aligmada 22 hastadan 6'sina epindral, 16'sina perindral
inter fassikuler dikig uygulamig ve perintral interfasi-
kuler dikis uygulgdlél hastalarda, duyunun erken dondiiiiini
belirtmigtir (26), DONOSO, BALLAHTYNE ve HANSEN (1979) da
yapmig olduklara galagmada epiperindral dikig konulmug
hastalaranda motor ve duyunun g¢ok hizlia geri dondiigiinil
belirtmiglerdir (26), YOUNG, WRAY ve WEWKS (1981) rastgele

epindral ve perindral dikis konulan digital sinirleri in-
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celemigler ve ;ki teknik arasinda fark olmadifani bildir-
miglerdir (26), MERLE ve MICHON c¢alasmalarinda cerrahi

teknifii yaralanma yapisina gdre uyguladilar, Akut temiz

yaralarda interfgssikuler dikigi ve epindral -dikigi kom-
bine etmiglerdir., Parsiel lezyonlarda perindral veya fas-
sikuler dikigi uysgulamiglardar, PFassikuler avulsiyon ya-
ralanmalarinda interfassikuler dikige kargi perindral di-
kigi tercih etmiglerdir., Kontiizyon yaralanmalarlnda pri-
mer tamirde epindral dikisi uygulamiglardir (25), Klini-
gimizde ise hastalarin bliylik goZunluguna epindral dikisg

uygulanmistir.

Dikig materyeli olarak hastalarimizda goZunlukla

6/0-8/0 nylon kullanilmigtar. Dikis materyelinin kalinliZa

intrantral nedbe doltusunu arttiracaktir, Mikrocerrahi a-
letlerinin ve ameliyat mikroskobunun kullanilmasi ¢ok ince
dikis materyelinin kullanilmasana olansk tanimigtir. Bu
sebeple 10/0 monoflaman nylon kullanilmasi nedbe dokusunu
azaltacak ve sinir iyilegmesi ve fonksiyonel sonucu pozi-

tif ytnde etkileyecektir,

Hastalarimizdan liglinde sinir greftlemesi yapilmig-
tar, Ikisinde sural sinir, birinde ise radial sinir sen-
sitiv dali kullanilmigtir, Takibi yapilan iki hastada so-
nuglar ortanin listindedir, Insanda ilk sinir grefti uygu-
lamasini 1878 yilinda ALBURT y pmistar (32) ve yine sinir
greftini ilk uygulayanlardan 1927 ve 1929 yallarinda BUNNEL
BOYES'dur ve cilt sinirini greft olarak kullanmiglardar(l4),
Seddon 1947'de caligmasinda otogen grefte onarimini yayin-
lada (14), Homolog greftlerle de ilgili birgok caligma

yapilmis, ancak en bliylik sorun doku reaksiyonu olmugtur,
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Bu glin i¢in otolog greftin homolog greftlere listiinliigl
stirmektedir, MILIESI 158 vakalik serisinde %85, SAMII ise
211 vakalik serisinde %90 bagarilia sonuglar elde etmisler-
dir (32). Yine BUCK-GRAMCKO median sinirde greft ile ta-
mir uygulamig, %58 iyi sonug bildirmistir (14). MERLE ve
MICHON 150 hastaliak serilerinde %57.l1l'de sinir greftlemesi
uygulamiglar ve %57.1 bagsarisiz, %19.1 orta, %23.8 bagsa-
rala (iyi) sonu¢ belirtmiglerdir (25), Greft uyguladiZa-
miz hasta sayisinin az olmasi nedeni ile bir oran vereme-
mekle birlikte takibi yapilan 2 vakamizda sonuglar iyi
olarak bulunmugtur, Genel olarak, sinir grefti sural si-

nirden alinmakta ve hastada problem yaratmamaktadir,
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SONUG

Sonug itibari ile Ana Bilim Dalamizda Makroskopik
veya Mikroskopik Cerrahi ile tamir edilen gegitli seviye-
lerdeki median sinir kesilerinin tedavi sonuglari analize
edilmeye caliaisilmigtir., Bu ¢aligmada Ana Bilim Dalimizda
Mikrogirirji imkanlarinin ge¢ elde edilmesi nedeni ile
bu imkanin siklikla kullanilmasindan once tedavi sonug¢lara
primer ve sekonder olarak mukayese edildifinde, imkansiz-
liklar nedeni ile primer tamirin deneyimsiz intisas oZren-~
cisi diizeyinde ve acil sartlarda yapilmasi ile sekonder
tamiri uzman ve deneyimli hekimler tarafandan yapilmasi
arasindaki sonug¢ farkina meydan vermemistir, Ve E1 Cerra-
hisinde acil mikrosirur]i ekibi kurulmasi geregini Onemle

ortaya koymaktadar,
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