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AMAÇ

Önkolda kombine sinir-tendon lezyonu olan olgularda yap›lan
sinir tamirinin klinik ve fonksiyonel sonuçlar› de¤erlendirildi. 

GEREÇ VE YÖNTEM

Önkolda kombine sinir ve tendon kesisi saptanan 68 hasta (58
erkek, 10 kad›n; ort. yafl 33.5; da¤›l›m 5-48) retrospektif ola-
rak incelendi. Olgularda uygulanan periferik sinir tamiri say›-
s› 96 idi. Sinir defekti olan hastalar çal›flmaya al›nmad›. Yara-
lanma, 17 hastada median ve ulnar sinirde, 17 hastada median,
34 hastada ulnar sinirdeydi. Hastalar, yaralanmadan ortalama
dört saat (da¤›l›m 20 dakika-24 saat) sonra ameliyata al›nd›.
Altm›fl hastada primer sinir tamiri, sekiz hastada sekonder ta-
mir uyguland›. On sekiz hastada interfasiküler dikifl, 50 hasta-
da epiperinöral dikifl tekni¤i kullan›ld›. Tüm hastalara ameli-
yat sonras› dönemde Washington rejimi ile rehabilitasyon uy-
guland›. Hastalar, fonksiyonel de¤erlendirme yöntemlerini
içeren modifiye MRC (Medical Research Council) s›n›fland›r-
mas› ile de¤erlendirildi. Takip süresi en az iki y›l idi.

BULGULAR

Modifiye MRC sonuçlar›, yaln›z median sinir kesisi olan 17
hastan›n 10’unda çok iyi, yedisinde iyi; yaln›z ulnar sinir ke-
sisi olan 34 hastan›n dokuzunda mükemmel, 10’unda çok iyi,
10’unda iyi, beflinde zay›f; median ve ulnar sinir kesisi tami-
ri yap›lan 17 hastan›n dördünde mükemmel, yedisinde çok
iyi, alt›s›nda iyi bulundu. Altm›fl bir hastada (%89.7) tatmin-
kar sonuç elde edildi. Yafl ile MRC sonuçlar› aras›nda anlam-
l› iliflki bulundu (p=0.016).

SONUÇ

Önkol kombine sinir-tendon kesilerinde primer tamir ve er-
ken hareket ile büyük oranda mükemmel ve tatmin edici so-
nuç elde edilebilmektedir. 

Anahtar Sözcükler: Kol yaralanmalar›; median sinir; travma, sinir sis-
temi; ulnar sinir; el bile¤i yaralanmalar›.

BACKGROUND

We evaluated the clinical and functional results of nerve repair in
patients with combined tendon-nerve injuries of the forearm. 

METHODS

The study included 68 patients (58 males, 10 females; mean age
33.5 years; range 5 to 48 years) with combined tendon-nerve
injuries of the forearm. A total of 96 nerves were repaired. Patients
with nerve defects were excluded. Both median and ulnar nerves
were injured in 17 patients; median and ulnar nerve injuries were
detected in 17 patients and 34 patients, respectively. The mean
time to operation was four hours (range 20 min to 24 h). Primary
nerve repair was performed in 60 patients, and secondary repair
was performed in eight patients. The interfascicular technique was
employed in 18 patients, and epiperineural suture in 50 patients.
Rehabilitation included early motion using the Washington regi-
men. A modified MRC (Medical Research Council) motor and
sensory classification system was used for postoperative evalua-
tion. The mean follow-up was at least two years.

RESULTS

The modified MRC results were as follows: of 17 patients with
median nerve injuries, 10 had excellent, seven had good results. Of
34 patients with ulnar nerve injuries, the results were excellent in
nine, very good in 10, good in 10, and fair in five patients. Of those
with median and ulnar nerve injuries, four, seven, and six patients
had excellent, very good, and good results, respectively. Overall,
61 patients (89.7%) had satisfactory results. A significant correla-
tion was found between age and the MRC results (p=0.016).

CONCLUSION

Primary nerve repair followed by early motion results in sub-
stantial rates of excellent and satisfactory results in patients
with combined nerve-tendon injuries.

Key Words: Arm injuries; median nerve; trauma, nervous system; ulnar
nerve; wrist injuries.
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Kombine travma, belirli bir alandaki iki veya
daha fazla fonksiyonel yap›n›n travmatik yaralan-
mas›d›r.[1,2] Üst ekstremitede görülen kombine yara-
lanmalar, bu bölgeye yönelik acil giriflimlerin yak-
lafl›k %60’›n›, posttravmatik rekonstrüksiyonlar›n
ise yaklafl›k %20-30’unu oluflturmaktad›r.[3]

Kombine yaralanmalar sonras›nda nihai fonksi-
yonel sonuç, yaralanma görülen çeflitli komponent
lezyonlar›n›n tümü ile iliflkili oldu¤u gibi, spesifik
yap›lar›n lezyonlar› ile de iliflkilidir.[4,5] Bu yaralan-
malarda genellikle ekstremite sirkülasyonu bozul-
mufltur; tendon-kas yap›lar›nda laserasyon veya
avülsiyon vard›r.[6,7]

Üst ekstremite sinir yaralanmalar› en s›k önkol
distali ve el bile¤i seviyesinde, genellikle kombine
bir yaralanma fleklinde karfl›m›za ç›kmaktad›r. El
bile¤i seviyesindeki sinir tamiri ve tamir sonucu el-
de edilecek sonuçlar, geç dönemde elin sensorio-
motor ve trofik fonksiyonlar› aç›s›ndan oldukça
önemlidir. Travman›n seviyesi ve geniflli¤i, trav-
man›n flekli, hastan›n yafl›, sinir defektinin ve kul-
lan›lan greftin ölçüsü, efllik eden yaralanma, trav-
ma ile ameliyat veya greftleme aras›nda geçen sü-
re gibi faktörler fonksiyonel sonucu do¤rudan etki-
leyen durumlard›r.[8,9]

GEREÇ VE YÖNTEM

Ocak 1997 ile Ocak 2000 tarihleri aras›nda, Sel-
çuk Üniversitesi Meram T›p Fakültesi Acil Servi-
si’ne el ve üst ekstremite yaralanmas› nedeniyle
baflvuran ve kombine sinir ve tendon kesisi sapta-
nan 109 hasta retrospektif olarak incelendi. Bu ol-
gular içinden, en az iki y›l süreyle izlenen ve son
kontrolüne gelebilen 68 hasta (58 erkek, 10 kad›n;
ort. yafl 33.5; da¤›l›m 5-48) çal›flmaya al›nd›. On
iki hasta 15 yafl alt›nda idi. Olgularda uygulanan
periferik sinir tamiri say›s› 96 idi. Sinir defekti olan
hastalar çal›flmaya dahil edilmedi.

Önkol ve el yaralanmas› nedeniyle acil servis-
e baflvuran hastalar›n önce genel durumu de¤er-
lendirildi. Sonra, hastayla kooperasyon kurulabil-
di¤i ölçüde, yaralanma bölgesi muayene edilerek
etkilenen yap›lar kaydedildi. ‹ki yönlü önkol
ve/veya el/el bile¤i grafisi ile kemik yaralanma
de¤erlendirildi. Acil serviste antibiyotik ve teta-
nos profilaksisi yap›ld›ktan sonra, ekstremite alç›
atele al›narak immobilize edildi. Hastalar,
yaralanmadan ortalama dört saat (da¤›l›m 20 da-
kika-24 saat) sonra ameliyata al›nd›.

Elli hastada (%73) sa¤, 18 hastada (%27) sol üst
ekstremite yaralanmas› vard›. Olgular›n %85’inde
dominant el yaralanm›flt›. Yaralanmaya 58 hastada
(%85) kesici alet, 10’unda künt ve parçal› türden
alet neden olmufltu. Yaralanma 17 hastada (%25)
median ve ulnar sinirde; 17 hastada (%25) median,
34 hastada (%50) ulnar sinirdeydi. 

On iki hastada periferik sinir kesisine ek olarak
önkol çift kemik k›r›¤›; tüm hastalarda ise multipl
fleksor tendon kesisi vard›. Ayr›ca, 28 hastada radi-
al, 40 hastada ulnar arter olmak üzere tüm hastalar-
da damar yaralanmas› vard›.

K›r›k saptanan olgularda ameliyata k›r›¤›n tespiti
ile baflland›. Dolafl›m sorunu olmayan olgularda, ke-
sik yap›lardan öncelikle tendon, daha sonra sinir ve
en son arter tamiri yap›ld›. Sinir tamiri, mikroskop
olmayan dönemde loop yard›m› ile 6/0 prolen, 8/0
veya 10/0 etilon dikifllerle yap›ld›. Yirmi iki hastada
(%32.3) ç›plak gözle, 28 hastada (%41.2) loop kulla-
n›larak, geri kalan 18 hastada (%26.5) ise mikroskop
yard›m› ile interfasiküler teknik kullan›larak tamir
yap›ld›. Tendonlar 4/0 prolen dikifl kullan›larak mo-
difiye Kessler tekni¤i ile dikildi.

Altm›fl hastada (%88.2) primer sinir tamiri uy-
guland›. Dört hastada yaran›n kirli olmas›, dört
hastada ise genifl cilt defekti bulunmas› nedeniyle
tamir sekonder olarak yap›ld›. Ameliyat 17 hastada
(%25) rejyonel, 51 hastada (%75) ise genel aneste-
zi alt›nda yap›ld›.

Tamirler tamamland›ktan ve yara kapat›ld›ktan
sonra, sinir anastomozu gerginli¤i ve tendon kesisi
seviyesi dikkate al›narak, el bile¤i 20 derece ve
metakarpofalangeal eklem 60 derece fleksiyonda
olacak flekilde, k›sa kol alç› atel ile immobilizas-
yon sa¤land›. Hastalar ameliyat sonras› ikinci gün-
de taburcu edildi. Kendilerine, koruyucu duyu ge-
liflinceye kadar, ellerini s›cak vb. zarar verici etki-
lerden korumalar› gerekti¤i anlat›ld›.

Tüm hastalara ameliyat sonras› dönemde Was-
hington rejimi ile rehabilitasyona baflland›. ‹lk gün,
termoplast dorsal koruyucu splint (Kleinert ateli)
yap›l›nc›ya kadar, alç› atel içinde kontrollü pasif
fleksiyon-aktif ekstansiyon hareketlerine baflland›
ve dört hafta devam edildi.

Dinamik atel, ilk dört hafta boyunca 24 saat ta-
k›l› b›rak›ld›. Egzersizler aras›nda ve geceleri, par-
maklar dinamik traksiyon arac›l›¤›yla fleksiyonda
tutuldu. Hastaya, uyan›k oldu¤u her saat bafl› 10
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kez parmaklar›n› lastik band›n traksiyonuna karfl›
ekstansiyona getirmesi ö¤retildi. Aktif ekstansiyon
egzersizlerine ek olarak, sa¤lam el yard›m› ile pa-
sif egzersizlere baflland›.

Üçüncü ve dördüncü haftada lastik band›n trak-
siyonuna karfl› aktif ekstansiyona devam edildi.
Beflinci haftada lastik band›n traksiyonu kald›r›la-
rak, aktif fleksiyon egzersizleri ve hasta yard›ml›
pasif fleksiyon egzersizlerine baflland›.

Alt›nc› haftada termoplast dorsal atel, el bile¤i
nötralde ve metakarpofalangeal eklem 20 derece
fleksiyonda olacak flekilde modifiye edildi. Bir
hafta sonra atel ç›kart›larak hastan›n hafif aktivite-
lerine izin verildi.

Deformiteleri önlemek için, median ve ulnar si-
nir kesilerinden sonra nötral splint; ulnar sinir kesi-
sinde ulnar splint ve median sinir kesilerinden son-
ra opozisyon splinti kullan›ld›. Ameliyat›n alt›nc›
haftas›nda sinir rejenerasyonu elektronöromiyog-
rafi (ENMG) ile de¤erlendirilmeye baflland› ve bu
iki ayda bir tekrarland›.

En az iki y›l izlenen hastalar son kontrole ça¤r›-
larak subjektif sorgulama, objektif motor ve duyu
de¤erlendirmesi ve bunlar›n günlük yaflama uyarla-
nabilirli¤ini ölçen fonksiyonel yöntemler içeren
standart bir de¤erlendirmeye tabi tutuldu.

Sinir iyileflmesine beynin adaptasyonunu ölç-
mek için beceri testleri; stereognostik de¤erlendir-
me için göz kapal› iken cisimleri tan›ma testi; hare-
ket kabiliyetini ölçmek için eflya toplama testi za-
man tutularak uyguland› ve baflar› derecesi kayde-
dildi. Cisim tan›ma testi, sa¤lam sinir inervasyonu
alan›n› kaplayacak flekilde, kesilen bir eldivenin
giydirilmesi ile yap›ld›.

Hastalara son kontrollerinde a¤r›, güçsüzlük, uyu-
flukluk ve üflüme gibi herhangi bir flikayetlerinin olup
olmad›¤›; eski ifline dönüp dönmedi¤i veya eski iflini
herhangi bir deste¤e ba¤›ml› olmaks›z›n yap›p yap-
mad›¤› soruldu. Hastalardan giydikleri ceket veya
gömle¤in dü¤mesini açmas› ve bir flifle kapa¤›n› aç›p
kapamas› istenerek beceri testleri uyguland›. Anah-
tar, kalem, bozuk para, silgi, i¤ne, bardak, çay kafl›¤›
gibi günlük hayatta kullan›lan cisimleri tan›ma testi
uyguland›. Daha sonra, ince hareket kabiliyetini ölç-
mek için yukar›daki nesnelerin bir bardak içinde top-
lanmas› istendi ve süresi kaydedildi. 

Statik iki nokta ayr›m, hareketli iki nokta ayr›m,
yüzeyel dokunma, yüzeyel a¤r›, derin dokunma ve

derin a¤r› testleri her sinirin otonom sahas›nda ya-
p›ld›. Üç uygulamadan en az ikisi do¤ru oldu¤unda
sonuç pozitif say›ld›. Duyusal fonksiyon için iki
nokta ayr›m› testi, hem statik ve hem hareketli ola-
rak 2, 3, 4, 6, 7 ve 15 mm gibi de¤iflik derecelerde
göz kapal› iken uyguland›. Statik iki nokta ayr›m
testinde, 2-6 mm normal, 7-15 mm zay›f, 15 mm’-
den büyük oldu¤unda koruyucu duyu olarak kabul
edildi. Hareketli iki nokta ayr›m testinde; 2-3 mm
normal, 4-7 mm zay›f, 7 mm’den büyük ise koru-
yucu duyu olarak kabul edildi.

Yüzeyel dokunma, pamu¤un parmaklara doku-
nulmas› ile yap›ld›. Yüzeyel a¤r› i¤ne ucu ile, derin
dokunma ise masa üzerine el uzat›larak ve parmak
pulpas›na bas›nç uygulanarak hastan›n gözü kapal›
iken yap›ld›. Proprioseptif duyuyu de¤erlendirmek
için cisim tutma testi, hastaya gözü kapal› iken bir
barda¤›n 30 saniye kadar havada tutturulmas›yla
de¤erlendirildi. Ayn› zamanda, hasarl› sinirin der-
matomunda terleme fonksiyonlar›na bak›ld›.

Tamir edilen tendonlar›n fonksiyonlar› ayr› ayr›
de¤erlendirildi. Ulnar sinir kesilerinde, parmakla-
r›n abdüksiyon ve adduksiyonu, beflinci parma¤›n
abdüksiyonu ve birinci parmak adduksiyonu de¤er-
lendirildi. Median sinir kesilerinde, opozisyon ha-
reketi kontrolü yap›ld›. Bütün hastalarda parmak
avuç mesafesi kontrol edildi.

Kavrama ve anahtar tutma kuvvetini de¤erlen-
dirmek için, tansiyon aleti ile manflon 30 mmHg’ye
kadar fliflilerek hastan›n eline verildi. Ölçüm, sa¤-
lam ve hasarl› elde ayr› ayr› üç kez tekrarland› ve
ortalama de¤er hesapland›.

Elektronöromiyografi sonuçlar› ile klinik veri-
lerin de¤erlendirilmesinde Medical Research Co-
uncil (MRC) s›n›fland›rmas› kullan›ld›. MRC s›n›f-
lamas›nda M5-S4 mükemmel, M4S3+ çok iyi, M3-
S3 iyi, M2-S2S2+ zay›f, M1-S01+ yetersiz sonuç
olarak kabul edildi.

Tüm veriler, SPSS for Windows 8.0 istatistik
program›nda Pearson korelasyon testi, Fisher kesin
ki-kare testi ve Kruskal-Wallis varyans analizi ile de-
¤erlendirildi; 0.05’den küçük ‘p’ de¤erleri anlaml›
kabul edildi. Yafl, yaralanma flekli, tan›, ameliyatta
kullan›lan dikifl, ameliyattaki dikifl tekni¤i, önkol ve-
ya eldeki yaralanman›n seviyesi, periferik sinir kesi-
sine efllik eden yaralanma, tedavinin primer veya se-
konder uygulanmas› ve ifle dönme ile klinik sonuçlar
aras›ndaki iliflkiler istatistiksel olarak araflt›r›ld›.
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BULGULAR

Son kontrollerde befl hastan›n (%7.3) hiç flika-
yeti yoktu. Dokuz hastada (%13.2) kuvvetsizlik,
üflüme, uyuflukluk ve a¤r› flikayetlerinin hepsi bu-
lunmaktayd›. Sadece kuvvetsizlik flikayeti yedi
hastada (%10.2), sadece üflüme flikayeti 13 hastada
(%19.1), sadece uyuflukluk flikayeti 6 hastada
(%8.8) görüldü. Alt› hastan›n kuvvetsizlik ve üflü-
me (%8.8), bir hastan›n (%1.4) kuvvetsizlik ve
uyuflukluk, alt› hastan›n (%8.8) uyuflukluk ve üflü-
meden flikayetçi olduklar› ö¤renildi. Sadece a¤r› fli-
kayeti olan hasta yoktu. 

Dört hasta (%5.9) eski iflini ba¤›ms›z yapam›ya-
cak durumdayd› veya yard›mla yapabiliyordu. Elli
bir hasta (%75) eski iflini tam olarak yapabiliyordu.
On üç hasta (%19.1) ise beceri testlerini tam olarak
baflaramad›.

Cisim tan›ma testinde yedi hastada baflar›s›z so-
nuç al›n›rken, yedi hasta eflya toplama testinde ba-
flar›s›z bulundu. Hastalar, eflya toplama testini orta-
lama 13 saniyede (da¤›l›m 6-19) tamamlad›lar.

Yirmi hastada (%30.9) iki nokta ayr›m› 15
mm’n›n üzerinde (koruyucu duyu pozitif) bulundu.
‹ki hastada yüzeyel dokunma duyusu de¤erlendir-
mesinde olumsuz sonuç al›nd›.

Terleme üç hastada az olmakla birlikte, di¤er
hastalarda pozitifti.

Tendon muayenesinde hareket geniflli¤i 13 hasta-
da (%19.1) mükemmel, 21 hastada (%30.9) iyi, 21
hastada (%30.9) orta, 10 hastada (%14.7) zay›f, üç
hastada (%4.4) kötü bulundu. Bir hastada tendon
yetmezli¤i görüldü. Bir hastada bilek seviyesinde
yap›fl›kl›k saptand›. Parmak avuç mesafesi 13 hasta-
da 2 cm, 35 hastada 1 cm, 20 hastada s›f›r bulundu.
Bir hastada, adduktor pollicis kas fonksiyon zay›fl›-
¤›, dört hastada abduktor digiti quinti fonksiyon za-
y›fl›¤› görüldü. Ulnar sinir tamiri yap›lan olgularda,
parmak abdüksiyon-adduksiyonu iki hastada zay›f
bulundu.

K›rk dört hastan›n (%64.7) elinde hiç deformite
yoktu. On üç hastada (%19.1) beflinci parmakta ab-
düksiyon deformitesi; 10 hastada (%14.7) el bilek
seviyesinde fleksor yap›fl›kl›k; ulnar sinir kesisi
olan bir hastada 4-5. parmaklarda tendon yetmezli-
¤i görüldü.

Son ENMG’de, yedi hastada sinirde yetersiz iyi-
leflme, befl hastada motor fonksiyonun tamamland›-
¤› ancak duyu iyileflmesinin devam etmekte oldu¤u;

38 hastada tama yak›n iyileflme; 18 hastada tam iyi-
leflme belirlendi. Modifiye MRC’ye göre yedi hasta-
da duyu S2 (%10.2), 54 hastada (%79.4) S3, yedi
hastada (%10.2) S4 seviyesinde bulundu. Motor se-
viye yedi hastada (%10.2) M2, 23 hastada (%33.8)
M3, 30 hastada (%44.1) M4, 10 hastada (%10.2) M5
seviyesinde bulundu. Duyu seviyesi S0 ve S1 olan,
motor seviyesi M0 ve M1 olan hasta yoktu. MRC so-
nuçlar›, yaln›z median sinir kesisi olan 17 hastan›n
10’unda çok iyi, yedisinde iyi; yaln›z ulnar sinir ke-
sisi olan 34 hastan›n dokuzunda mükemmel, 10’un-
da çok iyi, 10’unda iyi, beflinde zay›f; median ve ul-
nar sinir kesisi tamiri yap›lan 17 hastan›n dördünde
mükemmel, yedisinde çok iyi, alt›s›nda iyi bulundu.
Altm›fl bir hastada (%89.7) tatminkar sonuç elde
edildi¤i görüldü.

Yafl ile MRC sonuçlar› (klinik sonuçlar) aras›nda-
ki iliflki Pearson testi ile de¤erlendirildi¤inde anlam-
l› bulundu (Rs=0.53, p= 0.016). Yaralanma flekli ile
klinik sonuçlar aras›nda anlaml› iliflki bulunmad›.
Yaralanan sinir ve klinik sonuçlar aras›nda da iliflki
anlaml› de¤ildi. Kullan›lan dikifl ve dikifl tekni¤i ile
klinik sonuçlar aras›ndaki iliflki anlaml› de¤ildi
(p=0.071, p=0.093). Önkol veya eldeki yaralanma-
n›n seviyesi ve sinir kesisine efllik eden yaralanma,
klinik sonuçlarla iliflkili bulunmad› (p=0.33).

Tedavinin primer veya sekonder uygulanmas›
ile klinik sonuçlar aras›ndaki iliflki Kruskal-Wallis
varyans analizine göre anlaml› de¤ildi (p=0.062).
‹fle dönme ile klinik sonuçlar aras›nda Pearson tes-
ti ile istatistiksel olarak anlaml› iliflki olmad›¤› gö-
rüldü (p=0.072).

Künt ve parçal› yaralanmalarda klinik sonucun da-
ha zay›f oldu¤u görüldü (p=0.042). Hastalar›n flika-
yetleri ile klinik sonuçlar aras›nda hafif derecede de
olsa anlaml› bir iliflki izlendi (Rs=0.456, p=0.049). 

Hastalar›n flikayetleri ile ENMG aras›nda an-
laml› iliflki bulunmad› (Rs=0.046, p=0.0881). An-
cak, ENMG sonucu zay›f olan hastalar›n, daha ön-
ceki ENMG sonuçlar› da göz önüne al›nd›¤›nda, fli-
kayetlerinin daha fazla oldu¤u ve daha uzun süre
devam etti¤i görüldü. 

Fisher kesin ki-kare testi ile ENMG ve klinik
sonuçlar aras›nda çok anlaml› olmamakla birlikte
zay›f bir korelasyon vard›; yani ENMG’si iyi olan
hastalar›n klinik muayene sonuçlar›n›n da daha iyi
oldu¤u görüldü (Rs=0.31, p=0.29).
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Hastalar›n tedavi sonras›nda cisimleri tan›yabil-
me yetene¤i ile statik iki noktay› ay›rabilme yete-
ne¤i aras›nda olumlu yönde hafif bir iliflki bulundu
(z=1.83, p=0.067); statik iki nokta ayr›m› daha iyi
olan hastalar, objeleri de daha iyi tan›yabiliyordu.
Hareketli iki nokta ayr›m› ile obje tan›ma aras›nda
da anlaml› bir iliflki vard› (z=1.95, p=0.051). Ci-
simleri tan›yabilme ile yüzeyel dokunma aras›nda
anlaml› iliflki bulunmad›.

TARTIfiMA

Yüksek enerjili üst ekstremite yaralanmalar›nda
genellikle osseöz ve nörovasküler yap›lar yan› s›ra
kas ve tendon gibi yumuflak dokular da yaralan-
maktad›r. Tendon ve arteriyel yaralanma, üst ekst-
remite periferik sinir yaralanmalar›na efllik eden en
s›k yaralanmalard›r.[10]

Arteriyel yaralanmalar›n %40’›nda periferik si-
nir yaralanmas› görülmektedir.[11] Gelberman ve
ark.[12] retrospektif olarak de¤erlendirdikleri 50 ön-
kol arteriyel yaralanmada 15 hastada izole sinir, 13
hastada ise kombine sinir ve arteriyel yaralanma
saptam›fllard›r. Ayn› yazarlar, arteriyel yaralanma-
ya efllik eden sinir yaralanmas›n›n sonuçlar› do¤ru-
dan etkiledi¤ini belirtmifllerdir. Arteriyel yaralan-
man›n sinir tamiri sonucunu etkiledi¤i baflka yazar-
larca da belirtilmifltir. Genel görüfl, arteriyel tami-
rin sinir iyileflmesini olumlu etkiledi¤i yönünde-
dir.[12-14] Hastalar›m›z›n tümünde arteriyel yaralan-
ma vard›. Dolafl›m sorunu olan hastalarda, öncelik-
le ulnar arter anastomuzu ile revaskülarizasyon
sa¤land›. Çal›flmam›zda arteriyel kesi olan ve ol-
mayan olgular aras›nda anlaml› iliflki bulamad›k. 

Kombine önkol yaralanmalar›nda, periferik si-
nir kesileri fonksiyonel sonucu etkileyen en önem-
li faktördür.[12,15,16] Yaralanma seviyesi de prognozu
etkileyen önemli faktörler aras›ndad›r. Proksimal
median ve ulnar sinir yaralanmalar›n›n sonuçlar›-
n›n daha kötü oldu¤u bildirilmifltir.[17,18] Çal›flma-
m›zda yaralanmalar›n tümü önkol bölgesindeydi.
Dirse¤e yak›n olan yaralanmalarda sonuçlar daha
kötü bulundu; bunun nedeni yaralanman›n kesin ve
düzgün olmamas›yd›.

Prognozu etkileyen bir baflka faktör de yaflt›r.
Çocuklarda yap›lan periferik sinir tamirlerinde, si-
nir rejenerasyonunun daha iyi olmas›, aksonun kat
edece¤i mesafenin k›sa olmas›, beyin ve ö¤renme
adaptasyonlar›n›n daha iyi olmas› gibi nedenlerden
dolay› eriflkinlere göre daha iyi sonuçlar al›nmakta-

d›r.[1,18] Sinir iyileflmesi, 30 yafl›ndan sonra yafl ile
ters orant›l› olarak azal›r. Akut ulnar ve median si-
nir kesilerinde primer epinöral tamirin 13 yafl alt›n-
da hem sensoriyal hem de motor düzelme aç›s›n-
dan oldukça iyi sonuç verdi¤i bildirilmifltir.[19,20] Ça-
l›flmam›zda, 12 hastan›n yedisinde mükemmel, di-
¤er befl hastada çok iyi sonuç elde edildi. Bir y›ldan
sonra yap›lan tamirlerde ise sonuçlar›n kötü oldu-
¤u bildirilmifltir.[21]

Tamir süresinin k›sa olmas›n›n, düflük enfeksi-
yon riski, primer tamir kolayl›¤› ve fonksiyonlar›n
geç döneme göre daha iyi olmas› gibi baz› avantaj-
lar› vard›r. Birçok çal›flmada primer erken tamire
ait iyi sonuçlar bildirilmifltir.[21-23] Bununla birlikte,
sekonder tamirde yaral› dokular› belirlemenin daha
iyi oldu¤unu bildiren çal›flmalar da vard›r.[24,25] Baz›
yazarlar ise, Schwann hücre aktivitesinin yaralan-
madan üç-dört hafta sonra en üst düzeyde oldu¤u-
nu, bu süre içinde epinöryumun kal›nlaflt›¤›n›; bu
nedenle de en uygun zaman›n bu devre oldu¤unu
belirtmifllerdir.[26] Geç sinir tamirlerinde motor
fonksiyonda düzelme çok az olmas›na ra¤men, du-
yu düzelmesi iki y›la kadarki tamirlerde bile elde
edilebilmektedir.[25] 

Hastalar›m›zdan biri ilk üç saatte, üçü ilk iki saat-
te, di¤er 16 hasta ise ilk bir saat içinde klini¤imize
baflvurdular ve ortalama dört saat içinde ameliyat
edildiler. Erken tamir sonuçlar›n›n oldukça iyi oldu-
¤u bildirilmifltir.[26] Hasta yafl›, kontüzyon miktar›,
ameliyata kadar geçen süre uzunlu¤u ve yaralanma
seviyesinin sonucu etkiledi¤i bilinmektedir. 

El bile¤i ve önkol sinir yaralanmas› olan hasta-
larda, motor düzelme ile sensoriyal reinervasyonun
yaralanman›n tipi ile istatistiksel olarak iliflkili ol-
du¤u gösterilmifltir. Ayn› zamanda, yaralanma tipi
ile ifle geri dönüfl aras›nda da istatistiksel bir iliflki
vard›r.[26]

Periferik sinir tamirlerinden sonra ilk üç hafta için-
de erken harekete bafllamak konusunda fikir birli¤i
yoktur. Erken hareketin sinir rejenerasyonunu olum-
suz etkiledi¤i düflünülebilir. Washington rejiminde,
tendon yap›fl›kl›klar›n› engellemek için erken hareke-
te izin verilirken, sinir anastomoz hatt›na afl›r› gerilim
dorsal koruyucu atelle engellenmektedir.

Önkol seviyesindeki periferik sinir yaralanmalar›,
fonksiyonel kayba ve ciddi sosyal sorunlara neden
olabilen durumlardand›r. En s›k ulnar sinir, daha son-
ra s›ras›yla median sinir ve radial sinir yaralanmakta-
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d›r. Median sinirin dirsek üstü kesilerinde %85; radi-
al ve ulnar sinirin önkol seviyesindeki yaralanmala-
r›nda %80; median sinirin önkol ve ulnar sinirin dir-
sek üstü yaralanmalar›nda ise uygun seçilmifl olgu-
larda iyi bir teknikle %70 oran›nda iyileflme sa¤lana-
bilmektedir. Bu tür yaralanmalarda en iyi sonuçlar,
kesik olan cilt, sinovya, damar, tendon ve sinir doku-
lar›yla birlikte, tüm yumuflak dokular›n ayn› seansta
tamiri ve mümkün olan en erken zamanda, bilinçli
bir rehabilitasyon ve duyu e¤itimine bafllanmas› ile
elde edilebilir. Sinir tamirlerinden sonra, motor dü-
zelme yan› s›ra duyu iyileflmesinin de yeterli düzey-
de olmas›, hastan›n önceki fonksiyonlar›na kavuflma-
s›nda oldukça önemlidir.
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