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Objectives: In this study, we aimed to evaluate the functional
results of nerve repair (median and/or ulnar) in patients with
forearm clean-cut injuries and investigated the effect of injury
level, associated injuries, the type of repair (primary or sec-
ondary), and age on the prognosis.

Methods: The study included 42 patients (34 males, 8 females;
mean age 31 years; range 9 to 62 years) who were treated for fore-
arm clean-cut injuries. Involvement was in the proximal forearm
in four, mid-forearm in 11, and distal forearm in 27 cases. There
were 51 nerve injuries affecting the median nerve (n=30) and the
ulnar nerve (n=21). Nerve injuries were isolated in 12 patients,
associated with tendon injuries in nine patients, and with tendon
and artery injuries in 21 patients. The patients were evaluated in
four age groups including 0-15, 16-30, 31-45 years, and 46 years
or above. Functional evaluations were made using the Seddon
classification. The effect of injury level, associated injuries, the
type of repair, and age on the prognosis was assessed. The mean
follow-up was 39 months (range 11 to 57 months).

Results: Although the clinical and functional results of prima-
ry and late-primary repairs were less favorable than those of
secondary repairs, the difference did not reach a significant
level (p>0.05). The injury level, associated injuries, and age did
not influence the Seddon scores significantly (p>0.05). In the
age group of 0-15 years, the results were very good in all the
patients (100%), but good and very good results accounted for
only 20% in the age group of 46 years or above.

Conclusion: In appropriate cases with clean-cut nerve
injuries, primary repair must be the first choice. Taking the
low regeneration capacity into consideration, priority should
be given to reconstructive procedures in patients at older
ages.

Key words: Arteries/surgery; median nerve/injuries/surgery;
tendon injuries/surgery; trauma, nervous system/rehabilitation;
ulnar nerve/injuries/surgery; wrist injuries/surgery.

Amaç: Bu çal›flmada, önkol median ve/veya ulnar sinirin
düzgün tip yaralanmalar›nda onar›m sonras› elde edilen
fonksiyonel sonuçlar de¤erlendirildi ve önkol yaralanma se-
viyesi, ek patolojiler, primer ya da sekonder onar›m ve yafl›n
bu sonuçlar üzerine etkisi incelendi.

Çal›flma plan›: Önkolda düzgün kesili lezyonlar nedeniyle
tedavi edilen 42 hasta (34 erkek, 8 kad›n; ort. yafl 31; da¤›-
l›m 9-62) geriye dönük olarak incelendi. Yaralanmalar dört
hastada önkolda proksimal, 11’inde orta, 27’sinde distal se-
viyedeydi. Yaralanan sinir say›s› 51 idi; bunlar›n 30’unda
median sinir, 21’inde ulnar sinir etkilenmiflti. On iki olguda
izole sinir yaralanmas›, dokuz olguda sinir ve tendon kesisi,
21 olguda ise sinir, tendon ve arter yaralanmas› saptand›.
Hastalar, 0-15, 16-30, 31-45, 46 ve üzeri olmak üzere dört
yafl grubunda incelendi. Fonksiyonel de¤erlendirmede Sed-
don ölçütleri kullan›ld›. Kesi seviyesi, ek patolojiler, primer
ve sekonder onar›m ve yafl›n sonuçlar üzerindeki etkisi ince-
lendi. Ortalama izlem süresi 39 ay (da¤›l›m 11-57 ay) idi.

Sonuçlar: Primer ve geç primer onar›m yap›lan hastalarda kli-
nik ve fonksiyonel sonuçlar sekonder onar›m yap›lanlara göre
daha kötü bulundu; ancak, bu fark istatistiksel olarak anlaml›
de¤ildi (p>0.05). Yaralanma seviyesinin, türünün ve yafl›n Sed-
don de¤erlendirme sonuçlar›n› anlaml› derecede etkilemedi¤i
görüldü (p>0.05). Ancak, 0-15 yafl aras› tüm olgularda (%100)
çok iyi sonuç al›n›rken, 46 yafl üzeri olgularda ise iyi ve çok iyi
sonuç oran› %20 idi.

Ç›kar›mlar: Periferik sinir düzgün kesilerinde uygun olgu-
larda öncelikle primer onar›m tercih edilebilir. ‹leri yafltaki
olgularda sinir rejenerasyon potansiyeli düflük oldu¤undan,
bunlarda öncelikli olarak rekonstrüktif giriflimlerin düflünül-
mesi gerekir.

Anahtar sözcükler: Arter/cerrahi; median sinir/yaralanma/cerrahi;
tendon yaralanmas›/cerrahi; travma, sinir sistemi/rehabilitasyon;
ulnar sinir/yaralanma/cerrahi; el bile¤i yaralanmas›/cerrahi.
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Önkolun kesilme tarz› yaralanmalar›nda tendon
ve adale yaralanmalar›na s›kl›kla damar sinir yara-
lanmalar›n›n da efllik etmesi nedeniyle a¤›r fonksi-
yonel bozukluklarla karfl›lafl›labilmektedir. Bunlar
yüzeysel yerleflimli organlar olduklar›ndan, nispeten
hafif yaralanmalar bile yap›larda genifl tahribat ya-
pabilmektedir. Özellikle sinir yaralanmalar›n›n efllik
etti¤i olgularda, mikrocerrahi yöntemlerin kullan›l-
d›¤› onar›m ve ameliyat sonras› uygulanan yeterli re-
habilitasyon ile dahi istenen sonuçlar›n al›nmas› her
zaman mümkün olmayabilmektedir. Böyle bir du-
rumda, tedavi sonunda duyu ve motor fonksiyonlar
bozulmufl ve fonksiyonel olmayan bir ekstremite ile
karfl›lafl›labilmektedir. Bundan dolay› bu olgular›n
ilk muayene, tedavi ve ameliyat sonras› rehabilitas-
yonlar›na gereken önem verilmelidir.[1]

Bu çal›flmada, önkol median ve/veya ulnar sinirin
düzgün tip yaralanmas› nedeniyle onar›m uygulanan
olgularda onar›m sonras› elde edilen fonksiyonel so-
nuçlar ve önkol yaralanma seviyesi, ek patolojiler
(tendon-arter yaralanmalar›), primer ya da sekonder
onar›m ve yafl›n prognoza etkileri araflt›r›ld›.

Hastalar ve yöntem

Haziran 1999-Temmuz 2004 tarihleri aras›nda
acil servise önkol voler yüzde düzgün kesi nedeniy-
le baflvuran 53 hasta içinde son kontrollerine gelen
42 hasta (34 erkek, 8 kad›n; ort. yafl 31; da¤›l›m 9-
62) geriye dönük olarak incelendi. Yirmi üç hastada
sa¤ kol, 19 hastada sol kol yaralanmas› vard›. Yirmi
befl olguda yaralanma dominant elde iken, 17’sinde
dominant elde de¤ildi. Yaralanma seviyesine göre,
dört hastada önkol proksimal 1/3’te, 11’inde önkol
orta 1/3’te, 27’sinde ise distal 1/3’te düzgün ve temiz
kesiyle oluflmufl lezyonlar vard›. Kirli veya ezilme
tarz› yaralanmas› olanlar çal›flmaya al›nmad›. Yara-
lanan sinir say›s› 51 idi; bunlar›n 30’u median sinir
(alt›s› parsiyel), 21’i ulnar sinir (biri parsiyel) idi. Ek
patolojiler bak›m›ndan hastalar üç grupta incelendi:
‹zole sinir yaralanmas› (n=12); sinir ve tendon kesi-
leri (n=9); sinir, tendon ve arter yaralanmas› (n=21).

Uygulanan müdahale zaman›na göre, ilk 24 saat-
te yap›lan müdahaleler primer onar›m; 1-7 günlerde
yap›lanlar geç primer onar›m, yaralanmadan bir haf-
ta geçtikten sonra yap›lan müdahaleler ise sekonder
onar›m olarak adland›r›ld›. Buna göre, 30 periferik
sinire primer onar›m, bir olguda median sinire geç
primer onar›m uyguland›.[2] Sekonder onar›m yap›lan
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11 sinire uç-uca, befl sinire de ortalama uzunlu¤u 3.4
cm (da¤›l›m 2-5 cm) olan sural sinir grefti ile onar›m
uyguland›. Hastalar yafllar›na göre dört grupta de-
¤erlendirildi (s›ras›yla, 0-15 yafl, 16-30 yafl, 31-45
yafl, ≥46 yafl).

Yaralanmadan hemen sonra ilk olarak klini¤imi-
ze baflvuran olgular, ilk alt› saatte ameliyathaneye
al›narak primer debridman ve onar›m ifllemleri uy-
guland›. Yaralanma ile ameliyat aras›nda geçen süre
ortalama 31 gün (da¤›l›m 0-314) idi. Ameliyatlar,
kol proksimaline turnike uygulanmas›ndan sonra
mikroskop ya da lup büyütmesi alt›nda yap›ld› ve
yara debridman› süresince bölgeye antibiyotikli se-
rum fizyolojik (gentamisin) ile devaml› irigasyon
uyguland›. Uç-uca onar›mlarda 8/0 ve 9/0 dikifl ma-
teryalleri ile epiperinöral dikifl tekni¤i, sural greftler-
le yap›lan sekonder onar›mlarda ise 9/0 ve 10/0 dikifl
materyalleri ile interfasiküler ve grup fasiküler dikifl
tekni¤i kullan›ld›. Onar›m hatt›nda sinirlerde gergin-
lik oluflmamas› için, sinir proksimal ve distal k›s›m-
lar›ndan bir miktar serbestlefltirildi. Hastalar onar›m
sonras›nda uzun kol alç› atelinde üç hafta hareketsiz
tutulduktan sonra, sinir ve/veya tendon onar›m› ya-
p›lanlara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon klini¤inde
rehabilitasyon program› uyguland›. Ameliyat sonra-
s›nda rutin olarak tüm olgulara profilaktik antibiyotik
verildi; ayr›ca, arter onar›m› yap›lanlara 2x300 mg/gün
aspirin verildi ve ilk befl gün reomakrodeks infüzyo-
nu uyguland›.

Hastalar ilk alt› hafta birer hafta arayla, daha
sonraki üç ay ayl›k ve ard›ndan üç ayl›k aralarla ta-
kip edildi. Takiplerde yara kontrolü yap›ld›; Tinel
testi ile rejenerasyon de¤erlendirildi; Semmes-We-
instein monofilaman testi ve statik iki nokta ayr›m
testi ile duyu muayenesi ve Jamar dinamometresi
kullan›larak kavrama gücü testi ile motor muayene
yap›ld›. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon klini¤inde
elektroterapi ve sinir rejenerasyonu el içine ulaflt›-
¤›nda duyuyu yeniden ö¤retme (sensory re-educati-
on) uyguland›. Ulnar sinir onar›m› yap›lan olgula-
rda, pençe el deformitesini önlemek için rejeneras-
yon oluncaya kadar ulnar paralizi splinti kullan›ld›.
Hastalar, ellerindeki terleme fonksiyonu yeniden
geliflinceye kadar birtak›m koruyucu kremler kul-
lanmalar› ve özellikle elde koruyucu duyunun ol-
mad›¤› dönemlerde her türlü yaralanmalara karfl›
dikkatli olmalar› gerekti¤i konusunda ayr›nt›l› ola-
rak bilgilendirildi.



Hastalar›n fonksiyonel durumlar›, Seddon’un öl-
çütleri ile de¤erlendirildi (Tablo 1).[3] Ortalama izlem
süresi 39 ay (da¤›l›m 11-57 ay) idi.

‹statistiksel analizler SPSS 11.0 program›nda
Mann-Whitney U-testi ve unpaired t-testi ile yap›ld›;
p<0.05 de¤erleri anlaml› kabul edildi.

Sonuçlar

Yaralanma olgular›n %60’›nda dominant, %40’›n-
da dominant olmayan ekstremitede idi. Kavrama gü-
cü bak›m›ndan, yaralanan tarafta sa¤lam tarafa göre
%36’l›k azalma bulunduysa da, bu fark anlaml› de¤il-
di (p>0.05). Semmes-Weinstein testinde koruyucu
duyunun azald›¤› sekiz olgu ile koruyucu duyunun ol-
mad›¤› üç olgu sonuçtan memnun olmad›klar›n› be-
lirtti. Bu olgularda deformiteler ve trofik bozukluklar
vard›. Dokuz olguda, el bile¤i ve el eklem hareket ge-
niflliklerinde k›s›tl›l›k görüldü. Ulnar sinir onar›m› ya-

p›lan dört hastada pençe el deformitesi vard›. On bir
hastada yaralanan sinirin innervasyon sahas›nda te-
nar-hipotenar atrofi oldu¤u gözlendi.

Seddon de¤erlendirme ölçütlerine göre, primer
onar›m yap›lan 35 sinir onar›m›n›n 10’unda (%29; 8
median, 2 ulnar) çok iyi, 13’ünde (%37; 10 median,
3 ulnar) iyi, alt›s›nda (%11; 1 median, 5 ulnar) orta,
alt›s›nda (%17; 3 median, 3 ulnar) kötü sonuç elde
edildi.

Sekonder uç-uca onar›m yap›lan 11 sinirin alt›-
s›nda (%55; 2 median, 4 ulnar) çok iyi, üçünde
(%27; 1 median, 2 ulnar) iyi, birinde (%9; median)
orta, bir olguda da (median) kötü sonuç elde edildi.

Sekonder sural greft ile onar›m yap›lan befl sinir-
den ikisinde (%40) çok iyi (median, ulnar), birinde
(%20) orta (median); ikisinde (%40) (median) kötü
sonuç elde edildi (Tablo 2).
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Tablo 1. Fonksiyonel sonuçlar› de¤erlendirme ölçütleri

Sonuç Motor gücü Duyu Seddon

Çok iyi 5° Normal tarafla ayn› fonksiyon; deformite ve trofik de¤ifliklik yok; (4) Güç 5 Duyu 4
steriognosis iyi; hipersensitivite yok;
statik iki nokta ayr›m› di¤er elle ayn›

‹yi 4-5° Uygun h›zda yakalama; paralizinin geçmesi; (3) Güç 5 Duyu 3+
yumuflak/sert ayr›m› var veya objeleri fark edebilir;
hafif ya da afl›r› so¤u¤a hassasiyet yüksek; hafif pulpa atrofisi; (2) Güç 3 Duyu 3
parmak ucu statik iki nokta ayr›m› ≤ 8 mm

Orta ≥3° Parmaklarla yeterli yakalama; k›smi terleme; steriognosis yok;
pulpa atrofisi; belirgin so¤uk hassasiyeti;
statik iki nokta ayr›m› > 8 mm;

Kötü ≤3° Duyu yok ya da fliddetli so¤uk hassasiyeti; (1) Güç 0-1 ya da 2 
terleme yok; trofik de¤ifliklikler Duyu 0-1 ya da 2

Tablo 2. Onar›lan median ve ulnar sinirlerin Seddon de¤erlendirme ölçütlerine göre da¤›l›m›

Seddon Sinir Primer Sekonder Greft Toplam

Say› Yüzde Say› Yüzde Say› Yüzde Say› Yüzde
Çok iyi Median 8 73 2 18 1 9 11 22

Ulnar 2 29 4 57 1 14 7 14

‹yi Median 10 91 1 9 – 11 22
Ulnar 3 60 2 40 – 5 10

Orta Median 1 33 1 33 1 33 3 5
Ulnar 5 100 – – 5 10

Kötü Median 3 50 1 17 2 33 6 12
Ulnar 3 100 – – 3 5

Toplam 35 69 11 22 5 9 51 100



Primer ve geç primer onar›m yap›lan hastalarda
klinik ve fonksiyonel sonuçlar (so¤uk intolerans›,
deformite s›kl›¤›, trofik de¤iflikliklerin varl›¤›, klinik
sonuçtan memnun olmama ve ifle dönme) sekonder
onar›m yap›lanlara göre daha kötü bulundu. Ancak,
bu fark istatistiksel olarak anlaml› de¤ildi (p>0.05;
Tablo 3). Ayr›ca, Seddon ölçütlerine göre de iki teda-
vi aras›ndaki farkl›l›k anlaml› bulunmad› (p>0.05).

‹zole sinir yaralanmalar› proksimal ve kol orta
1/3’lük seviyede daha s›k (%58) görülürken, bile¤e
yak›n önkol 1/3 distal bölge kesilerinde ise sinir ya-
ralanmas›na tendon ve arter yaralanmalar›n›n s›kl›k-
la (%76) efllik etti¤i görüldü. Bu aç›dan, Seddon de-
¤erlendirme sonuçlar› aç›s›ndan izole sinir, sinir-ten-
don ve sinir-tendon-arter yaralanmalar› aras›nda an-
laml› farkl›l›k bulunmad› (p>0.05; Tablo 4).

Yafl gruplar› ile tedavi sonras› elde edilen klinik
ve fonksiyonel sonuçlar aras›nda anlaml› iliflki bu-
lunmad› (p>0.05; Tablo 5). Ancak, 0-15 yafl aras›
tüm olgularda (%100) çok iyi sonuç al›n›rken, 46
yafl üzeri olgularda ise iyi ve çok iyi sonuç oran› an-
cak %20 idi.

Tart›flma

Periferik sinirlerin iyileflme özelliklerinin oldu¤u
100 y›l önce gösterilmifltir. 1950’lerde mikrocerrahi

yöntemlerin bulunmas› ve son 20 y›lda yayg›n ola-
rak kullan›lmalar› sonucunda tan› ve tedavide büyük
geliflmeler kaydedilmifltir. Periferik sinir onar›m› ya-
p›l›rken genelde kabul gören temel ilkeler, onar›m›n
uygun dikifller ve aletler kullan›larak büyütme alt›n-
da (mikroskop, lup) yap›lmas›; onar›m hatt›nda si-
nirde gerginli¤e izin verilmemesi; onar›m yap›lan si-
nir uçlar›nda defekt varsa araya sinir grefti uygulan-
mas›; onar›m hatt›ndaki gerginli¤i önlemek için pos-
tural manevralardan kaç›n›lmas›; klinik ve cerrahi
koflullar uygun oldu¤u durumlarda öncelikle primer
onar›m, di¤er durumlarda ise sekonder onar›m yap›l-
mas›; intranöral anatomi uygun ise grup fasiküler
onar›m›n, aksi halde epinöral onar›m›n ye¤lenmesi
ve en iyi fonksiyonel sonucu elde etmek için, sinir
onar›m›ndan sonra iyi bir duyu ve motor re-educati-
on uygulanmas›d›r.[3] Periferik sinir onar›mlar›ndan
sonra elde edilen fonksiyonel düzelme üzerinde has-
tan›n yafl›, yaralanma ile onar›m aras›nda geçen sü-
re, yaralanma seviyesi (proksimal veya distal), yara-
lanma mekanizmas› (ezilme, avulsiyon veya kes-
kin), yaralanan sinir (median, ulnar gibi), yaralanan
sinir tipi (sadece motor, sadece duyu veya mikst tip
sinir) gibi faktörlerin etkili oldu¤u bildirilmifltir.[4]

Millesi[5] defektli olmayan ve düzgün kesisi olan
periferik sinir yaralanmalar›nda, en iyi sonucun pri-
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Tablo 3. Primer-geç primer ve sekonder onar›m yap›lan olgular›n so¤uk intolerans›, 
deformite, trofik de¤ifliklik, memnun olmama, ifle dönmeme aç›s›ndan ve 
Seddon skalas›nda orta ve kötü sonuç oran›na göre karfl›laflt›r›lmas›

Primer-geç primer Sekonder

Say› Yüzde Say› Yüzde Toplam

So¤uk intolerans› 18 51 5 46 23
Deformite varl›¤› 13 37 3 27 16
Trofik de¤ifliklikler 16 46 4 36 20
Memnun olmama 11 31 3 27 14
‹fle dönmeme 9 26 3 27 12
Seddon (orta-kötü sonuç) 8 23 3 27 12

Tablo 4. Ek patolojilerin önkoldaki seviyelerine ve Seddon de¤erlendirme sonuçlar›na göre karfl›laflt›r›lmas›

Önkoldaki yaralanma seviyeleri Seddon sonucu

Proksimal-orta 1/3 Distal Orta-kötü ‹yi-çok iyi

Ek patolojilere göre grupland›rma Say› Yüzde Say› Yüzde Say› Yüzde Say› Yüzde

‹zole sinir yaralanmalar› (n=12) 7 58 5 42 4 33 8 67
Sinir + tendon yaralanmalar› (n=9) 3 33 6 67 2 22 7 78
Sinir + tendon + arter yaralanmalar› (n=21) 5 24 16 76 6 29 15 71
Toplam 15 27 12 30
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mer epinöral onar›mla al›naca¤›n›; ancak, sinir yara-
lanmas›na efllik eden tendon yaralanmalar› varsa,
bunlar›n tümüne yap›lacak bir primer onar›m sonra-
s›nda tendon ve sinir aras›nda olabilecek yap›fl›kl›-
lar nedeniyle elde edilecek fonksiyonel sonucun da-
ha kötü olabilece¤ini; bundan dolay›, bu tür olgular-
da sinir onar›m›n›n sekonder yap›lmas› gerekti¤ini
bildirmifltir. Bununla birlikte, birçok çal›flmada izole
periferik sinir yaralanmalar› yan› s›ra beraberinde
tendon yaralanmas› olan ve düzgün kesili yaralanma-
larda primer onar›m ve erken pasif hareket protokol-
leri ile daha iyi sonuçlar al›naca¤› belirtilmifltir.[5-10]

Erken hareket konusunda yap›lan baz› deneysel ça-
l›flmalarda, üç haftadan önce hareketin sinir rejene-
rasyonunu bozucu yönde etkileri oldu¤u gösterilmifl;
ancak, iyileflen sinir ve tendonlar aras›nda meydana
gelen yap›fl›kl›lar bak›m›ndan erken hareket verilen
ve verilmeyenler aras›nda anlaml› fark bulunmam›fl-
t›r.[11-13] Çal›flmam›zda ise, düzgün kesisi olan bu ol-
gulara öncelikle primer onar›m uygulanm›fl ve üç
haftal›k uzun kol alç› atelinde immobilizasyonun ar-
d›ndan pasif harekete bafllanm›flt›r. Primer veya geç
primer onar›m yap›lan hastalarda so¤uk intolerans›,
deformite s›kl›¤›, trofik de¤iflikliklerin varl›¤›, klinik
sonuçtan memnun olmama durumu ve ifle dönme ba-
k›m›ndan sonuçlar sekonder onar›m yap›lanlara gö-
re daha kötü olmas›na ra¤men, iki onar›m grubu ara-
s›ndaki fark anlaml› bulunmam›flt›r (p>0.05). Ayr›-
ca, Seddon ölçütlerine göre de, uygulanan tedaviler
iki grup aras›nda anlaml› farkl›l›k yaratmam›flt›r
(p>0.05; Tablo 3).

Önkolun delici kesici tarz›ndaki düzgün kesilme
yaralanmalar›yla birlikte, izole sinir yaralanmalar›
yan› s›ra tendon, adale ve vasküler yaralanmalar da
s›kl›kla görülebilmektedir. Bunlara uygulanan pri-
mer onar›m sonras›nda, tendonlarla çevre dokular

aras›nda geliflen yap›fl›kl›klar nedeniyle a¤›r fonksi-
yonel k›s›tl›l›klarla karfl›lafl›labilece¤i bildirilmifl-
tir.[14,15] Bu ek patolojilerin oluflturdu¤u komplikas-
yonlardan kaç›nmak için, sinir kesileri için sekon-
der onar›m uygulanmas›,[16] tüm kesilmifl yap›lar›n
primer onar›mla tedavisi ve ameliyat sonras›nda er-
ken pasif hareket verilmesi[8,9] ve primer onar›m son-
ras›nda en az üç hafta immobilizasyon ve bunun so-
nunda s›rayla pasif ve aktif hareket verilmesi[12] öne-
rilmifltir. Çal›flmam›zda izole sinir yaralanmalar›na
daha s›k olarak önkoldaki proksimal seviyede, sinir
ve tendon yaralanmalar›na önkol orta 1/3’lük k›s›m-
da ve sinir, tendon ve arter yaralanmalar›na ise ön-
kol 1/3 distal seviyede rastlanm›flt›r. Olgular›m›z›n
tümü primer onar›m sonras›nda üç hafta hareketsiz
tutulmufl, daha sonra kendilerinden gece atelinde
pasif hareket yapmalar› istenmifltir. Ek patolojilere
göre ayr›lan üç grup aras›nda Seddon de¤erlendir-
me sonuçlar› aç›s›ndan anlaml› farkl›l›k görülme-
mifltir (p>0.05; Tablo 4).

Literatürde, önkoldaki kesilme yaralanmalar›nda
lezyon proksimale do¤ru yaklaflt›kça elde edilecek
fonksiyonel sonucun daha kötü olaca¤›n› ileri süren
çal›flmalar vard›r.[13,17,18] Çal›flmam›zda, anlaml› fark-
l›l›k yaratmamakla birlikte, izole sinir yaralanmala-
r›nda daha iyi fonksiyonel sonuç elde edilmesinin bu
yaralanmalar›n önkol proksimal-orta seviyede daha
s›k görülmesi ile; berabarinde tendon ve/veya arter
yaralanmas› olan olgularda sonuçlar›n daha az bafla-
r›l› olmas›n› ise bu yaralanmalar›n distal 1/3’lük se-
viyede daha fazla görülmesi ile ilgili olabilece¤ini
düflünüyoruz (Tablo 4).

Periferik sinir cerrahisi sonras›nda sinir iyilefl-
me h›z› ve niteli¤inin artan yafl ile ters orant›l› ol-
du¤u bildirilmifltir.[4,6,19] Çal›flmam›zda, yafl gruplar›
ile tedavi sonras›nda Seddon de¤erlendirme ölçüt-
lerine göre elde edilen klinik ve fonksiyonel sonuç-
lar aras›nda anlaml› iliflki bulunmam›flt›r (p>0.05).
Ancak, 0-15 yafl aras› tüm olgularda (%100) çok iyi
sonuç al›n›rken, 46 yafl üzeri olgular›n ancak
%20’sinde iyi ve çok iyi sonuç elde edildi¤i görül-
mektedir (Tablo 5).

Periferik sinir onar›mlar›nda sadece atravmatik
cerrahi koflullarda deneyimli bir el cerrah› taraf›ndan
müdahale yeterli de¤ildir; duyunun tekrar kazand›-
r›lmas›nda ameliyattan sonra duyuyu yeniden ö¤ret-
me tedavisi uygulanmas› da gerekmektedir. Bunun-
la, kortikal reorganizasyonun geliflti¤i ve özellikle 0-

Tablo 5. Klinik ve fonksiyonel sonuçlar›n yafl gruplar›na
göre karfl›laflt›r›lmas›

Seddon de¤erlendirme sistemi

Orta-kötü ‹yi-mükemmel

Yafl gruplar› Say› Yüzde Say› Yüzde

0-15 – – 5 100
16-30 5 33 10 67
31-45 3 18 14 82
≥46 4 80 1 20

Toplam 12 30



18 yafl aras› olgularda en iyi sonucun al›nabilece¤i
gösterilmifltir.[20,21] Tüm olgular›m›zda onar›m yap›-
lan median ve ulnar sinir rejenerasyonlar› Tinel testi
ile takip edildi ve Tinel bulgusu avuç içine ulaflt›¤›
andan itibaren duyuyu yeniden ö¤retme uygulamas›-
na baflland›. Semmes-Weinstein monofilaman testi
ile yap›lan duyu muayenelerinde, sekiz olguda koru-
yucu duyunun azald›¤›, üç olguda koruyucu duyu-
nun olmad›¤› saptand›. Bu hastalarda deformite ve
trofik bozukluklar vard›; tümü de sonuçtan memnun
olmad›klar›n› belirtmifllerdi. Dokuz olguda el bile¤i
ve el eklem hareket geniflliklerinde k›s›tl›l›k görül-
dü. Ulnar sinir onar›m› yap›lan olgular›n dördünde
pençe el deformitesi vard›. On bir hastada, yaralanan
sinirin innervasyon sahas›nda tenar-hipotenar atrofi
kaydedilmiflti.

Sonuç olarak, periferik sinir düzgün kesilerinde
uygun olgularda öncelikle primer onar›m, di¤er du-
rumlarda ise sekonder onar›m tercih edilebilir. Peri-
ferik sinir yaralanmas› geçiren ileri yafltaki olgular-
da sinir rejenerasyonu potansiyeli düflük oldu¤un-
dan, bunlarda primer sinir onar›m›ndan ziyade re-
konstrüktif giriflimlerin daha öncelikli olarak düflü-
nülmesi gerekti¤i kan›s›nday›z.
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327Ertem ve ark. Önkol sinir yaralanmalar›nda yaralanma seviyesi, ek patolojiler, sinir onar›m› türü ve yafl›n prognoza etkileri


