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OZET

Amag: Klinigimizde cesitli etyolojik nedenlere bagli olarak gelisen periferik sinir lezyonlarinin nedenlerini ve lezyon lokalizasyonlarin1 sunmay1
amagladik. Yine olgularin olgularin yasa, cinsiye gére dagilimini sunmayi ve cerrahi tedavi sonuglarimizi litatiirler esliginde tartismay1 amagladik.
Gereg ve Yontem: Ocak 2011-Ocak 2014 tarihleri arasinda GATA Beyin ve Sinir Cerrahisi Kliniginde 46 periferik sinir lezyonlu olgu ameliyat
edildi. Ortalama yas araligi 29 (minimum:20- maksimum:53) olarak raporlandi. Olgularin %981 (n:45) erkek, %2’si ise (n:1) ise kadindi. Tim
olgularin tanist ameliyat 6ncesi ve sonrasi detayli norolojik muayene ve elektromiyografik inceleme ile konuldu. Yine tiim ameliyatlar genel anestezi
altinda gergeklestirildi. Olgularin %89’unda (n:41) sinir dokusu biitiinliigii tamd: ve ameliyat siiresince sinir grefti ihtiyact olmadi, %11’inde (n:5)
ise greft ihtiyac1 oldu. Greft olarak hastanin kendi sural sinir kullamildi. Cerrahi teknik dekompresyon+eksternal néroliz tercih edildi. 7 olguda
intraoperatif néromonitorizasyon uygulandi. Ameliyat sonrasi ortalama takip siiresi 9,7 ay olarak gerceklesti. Yas ile klinik sonug karsilastirildi ve
istatiksel analizler i¢in Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 17 kullanildi.

Bulgular: Olgularin etyolojik nedenlerine gore degerlendirdigimizde; %34,8”inde (n:16) tuzak noropati, %30,4’tinde (n:14) atesli silah yaralanmasi,
%17,4’inde (n:8) keskin yaralanma, %8,7 inde (n:4) intramiiskiiler enjeksiyon, %6.52’inde (n:3) kiint travma ve %2,17’inde (n:1) ise kitle lezyonunu
basis1 sonucu gelisen periferik sinir hasar1 gelismisti. Serimizde en sik olarak peroneal sinir (%30,4) hasarin1 gelistigini gordiik. Bunu ulnar sinir ve
siyatik sinir hasarlari izlemistir. Cerrahi siiresince vaskiiler ve noral komplikasyon gelismedi. Postoperatif higbir olguda klinik tabloda kdotiilesme
olmadi. Takip siiresince 19 olgunun (%41.3) kliniginde anlamh diizeyde iyilesme gozlendi.

Sonug: Periferik sinir yaralanmalarinda cerrahi tedavi ile olumlu sonuglar elde edilir. Yas prognozda etkili degildir, néromonitorizasyon cerrahi
tedaviye pozitif yonde katki saglamaktadir.

Anahtar Sézciikler: Periferik Sinir Yaralanmalari, Etyolojik Faktorler, Cerrahi Teknikler.

ABSTRACT
Prognostic Factors in Peripheral Nerve Lesions and Our Clinical Outcomes

Objective: We aimed to present the causes and locations of the peripheral nerve lesions secondary to different etiological factors. In addition, the
clinical outcomes of surgical treatment were discussed based on the age, gender and other factors in the light of literature.

Material and Method: Forty-six patients with peripheral nerve lesion underwent surgical treatment in our department between January 2011 and
January 2014. The mean age was 29 years (ranged 20-53 years) and 45 (98%) patients were male and one was female (2%). All patients underwent
detailed neurological and electrophysiological evaluations in the preoperative period. All operations were performed under general anaesthesia. The
nerve was intact in 41 (89%) cases, while neuroraphy was performed in 5 cases (11%) using nerve grafts. Sural nerve was selected as the nerve graft.
Decompression and external neurolysis was preferred in most of the cases. Intraoperative neuromonitoring was used in 7 cases. The mean follow-up
period was 9.7 months and statistical comparisons were made using Statistical Package for Social Sciences (SPSS)17.

Results: Of the 46 cases, 16 (34.8%) had entrapment neuropathy, 14 (30.4%) had gunshot injury, 8 had sharp laceration injury (17.4%), 4 had
intramuscular injection (8.7%), 3 had blunt trauma (6.52%), and one had compression of the mass lesion (2.17%). The most common affected nerve
was the peroneal nerve in 30.4% of the patients. This was followed by ulnar and sciatic nerve injuries. No vascular or neural complication had been
observed after surgery. Postoperative neurological deterioration was also not observed in any case. Nineteen (41.3%) cases showed clinical impro-
vement after surgery.

Conclusion: Good clinical outcomes can be obtained by surgical treatment in peripheral nerve lesions. Age is not a prognostic factor and intraopera-
tive neuromonitoring contributes to good clinical outcome.

Keywords: Peripheral Nerve Injury, Etiological Factors, Surgical Techniques.

Gﬁnﬁmﬁzde travmatik periferik sinir hasar1 yaygin bir
saglik problemi ve is giicli kayb1 nedenidir (1). Etyolo-

jik nedenlere ba}gh olia'rak gocuk ve .er.iskin dahil her yillarda iilkemizde de yasanan terdr olaylarindan dolay:
yas grubunu etkileyebilir (2, 3). Atesli silah yaralanmaj ASY’a bagli travmatik sinir yaralanmasi orani artmistir
larma (ASY) baglh ve savas yaralanmalari digindaki 6)

travmatik noropatiler cogunlukla minér trafik kazalari,
igyeri kazalari, penetran (cam, bigak vb) travmalar,

iskemi ve daha az olarak radyasyon, termal, elektrik,
darbe, vibrasyon travmasi sonucu olusur (4, 5). Son
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mekanizmalara bagli olarak farkli cerrahi teknikler
kullanilabilir ve sonuglar cerrahi teknige gore farkli
olabilir (7, 8). Periferik sinir yaralanmalarinda etyolo-
jide atesli silahla yaralanmalari olan hastalarin cerrahi
tedavisi halen tartigmalidir. Bu tiir olgularda genellikle
sinir bitiinligi tam degildir ve kesi diizgiin degildir.
Bu nedenle en az 3 ay beklemek gerekir (4, 6, 9). Tu-
zak noropatiler ve kiint travmalarda ise sinir biitinligii
genelde tamdir, ancak bunlarda da 3 ay beklemeye
gerek yoktur (2, 7, 10). Konservatif tedaviye ragmen
diizelmeyen olgular miimkiin olan en kisa siirede opere
edilmelidir. Ancak bugiine kadar yayinlanmis olan
sonuglara bakildiginda tedavi zamanlamasinda ve pro-
tokollerinde halen bir standart yoktur (6, 7, 10).

Bu retrospektif calismada, farkli etyolojik faktorle-
re bagli gelisen ve ameliyat edilen periferik sinir lez-
yonlarinda, uygulanan cerrahi teknik, yaralanma meka-
nizmasi, yas ve cerrahi teknige gore sonuglar degerlen-
dirildi. Yas ile klinik sonuglar karsilagtirildi. Ameliyat
edilen olgulardan elde edilen sonuglar klinik muayene
ve elektromiyografik inceleme (EMG) ile degerlendi-
rildi.

GEREC VE YONTEM

Calismamizda Ocak 2011-Ocak 2014 tarihleri arasinda
GATA Ankara Egitim Hastanesi Norosirtirji Klinigi’ne
basvuran ve etyolojide atesli silah yaralanmasi, kiint t-
ravma, intramiiskiiler enjeksiyon, tuzak néropati, kes-
kin yaralanma ve kitleye bagli basi sonucu hasar mev-
cut olan periferik sinir hasari tanis1 konulmus 46 hasta-
nin verileri geriye doniik olarak incelendi.

22.03.2016 tarihli 1491-266-16/148-739 sayili
GATA Etik Kurulu tarafindan ¢alismamiz uygun go-
riildii ve etik kurulu karar1 alind1.

Calismaya farkli etyolojik nedenlerle bagvuran,
travma sonrast 6 ay1 gecirmemis ve daha dnce ameliyat
edilmemis hastalar alindi. Ameliyat dncesi ve sonrasi
donemdeki elektrofizyolojik degisiklikleri ortaya Kko-
yabilmek i¢in EMG kullanildi. Sonuglar1 karsilagtirmak
icin yag, ameliyat sekli ve etyolojik faktorler temel
Olciit olarak alindi. Olgularin EMG ¢aligmast ndroloji
klinigi tarafindan aynt EMG cihazi ile yapildi. Olgula-
rin timiine cerrahi tedavi uygulandi. Genel anestezi
altinda olgulara mikrocerrahi yontemle dekompres-
yon+eksternal noroliz, ndromonitorizasyon ile de-
kompresyonteksternal néroliz, sural sinir grefti ile
tamir ve nororafi teknikleri kullanildi. Olgularin ameli-
yat sonrasinda ortalama takip siiresi 9,7 ay (1-49 ay
arasi) oldu. Takiplerde hastalara norolojik muayene ile
birlikte EMG yapildi. Istatistiksel karsilagtirmada Sta-
tistical Package for Social Sciences (SPSS) 17 progra-
mu1 kullanildi ve p degerinin 0,05’den kiigiik olmasi
anlamli olarak kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya katilan olgularin 45°1 erkek ve 1’1 bayandi.
Olgularm ortalama yas1 29 yil olup yas aralig1 20 ile 53
yil arasinda idi. Sinir tiplerine gore en sik hasar géren
sinir peroneal sinir idi. Peroneal sinir hasar1 14 olguda
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(%30,4) mevcuttu. Bunu sirasiyla 11 olgu ile (%24)
ulnar sinir, 9 olgu ile (%19,4) siyatik sinir, 4 olgu ile
(%8,7) radiyal sinir, 2 olgu ile (%4,5) brakiyal plek-
sus, 1’er olgu ile (%2,15) mediyan sinir ve tibiyal sinir
takip etmektedir (Tablo 1). Geri kalan 4 olgu ise
(%38,7) kombine olgulardan (birden ¢ok sinirin etkilen-
digi) ibaret idi (Sekil 1).
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.g_ekil 1. Olgularn sinir tiplerine ve yas gruplarina gore dagilimi goriilmekte-
r.

Olgulari inceledigimizde iist ekstremitede: en fazla
sinir yaralanmasi ulnar sinirde ve alt ekstremitede ise
peroneal sinirde tespit edildi. 16 olguda sinir hasari
(%34,8) tuzak noropati (TNP), 14 olguda (%30,4)
atesli silah yaralanmasi, 3 olguda (%6.52) kiint travma,
4 olguda (%8,7) intramiiskiiler enjeksiyon, 8 olguda
(%17,4) kesici aletle yaralanma ve 1 olguda (%2,17)
ise kitleye bagli bast sonucu meydana gelmisti (Sekil
2).
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Sekil 2. Grafikte olgularin etyolojilerine gore dagilimi goriilmektedir.

Calismamizda hastalara etyolojik faktorlere bagli
farkli cerrahi teknikler uygulandi. Cerrahi teknik olarak
32 olguya (%69,6) dekompresyon-+eksternal norolizis,
7 olguda (%15,2) néromonitorizasyon esliginde de-
kompresyon+eksternal norolizis ve 5 olguda (%10.9)
sural sinir grefti, 1 olguda (%2,7) nororafi (ug-uca
epindral tamir) ve 1 olguda ise tiimér eksiyonu yapildi.
Yani toplam olarak 46 hastanin 39 tanesinde (%84,8)
dekompresyon+eksternal noroliz uygulandi. Néromo-
nitorizasyon yapilmadan dekompresyon yapilan 32
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hastadan 12’si peroneal sinir hasartydi. 12 peroneal
sinir hasar1 olgusundan 3°nde klinik iyilesme olurken 9
olguda degisiklik olmadi. 6 siyatik sinir yaralanmasinin
2’inde iyilesme, 1’inde kétilesme ve 3 olguda ise kli-
nik degisiklik olmadig goriildii. Alt1 ulnar sinir yara-
lanmas1 olgusunun 2’sinde klinik iyilesme, 1’inde
kotiilesme ve 3 olguda ise degisiklik olmadig1 goriildii.
Dort radiyal sinir yaralanmasinda ise klinik sonuglar 2
iyilesme, 1 kotiilesme ve 2 olguda ise degisiklik olma-
dig1 seklindeydi. Diger 2 brakiyal pleksus ve mediyan
sinir hasar1 olgularinin ikisinde de iyilesme goriildii.
Dekompresyon+eksternal noroliz yapilan toplam 32
hastadan 11’inde klinik iyilesme, 3’iinde kotiilesme ve
geri kalan 18 olguda ise degisiklik olmadig1 gozlem-
lendi. Toplam 46 hastadan 5’inde anastomoz gerekti ve
cerrahi teknik olarak sural sinir grefti ile onarim uygu-
landi. Bu olgulardan 3’i ulnar sinir, diger 2’si ise kom-
bine olgulardi ve olgularin besinde de klinik iyilesme
goriilmedi.

Kirkalt1 hastadan 7’sinde néromonitorizasyon esli-
ginde dekompresyon+eksternal néroliz uygulandi. Yedi
olgudan 3’iinde siyatik sinir hasart mevcuttu ve siyatik
sinir hasarlarinin 3’iinde de klinik iyilesme gozlemlen-
di. Néromonitorizasyon yapilan diger 4 olgu ise tibial,
ulnar, brakiyal pleksus ve peroneal sinir hasariydi. Bu
4 olgudan 2’ sinde iyilesme olurken 2’sinde ise degi-
siklik olmadi. Kirkalt1 hastadan geriye kalan 2 olgudan
birinde ndrorafi ve birinde ise kitle eksizyonu yapild.
Her iki olguda da klinik iyilesme goriildii.

Serimizdeki 46 olgudan 14’iniin etyolojisinde
atesli silah yaralanmasi mevcuttu ve bu yaralanmalarin
5’inde cerrahi sonrasi klinik iyilesme, 1 olguda ise
klinik kotiilesme saptandi. Diger 8 olguda herhangi bir
degisiklik olmadi. Iyilesme olan olgularin 3’iinde né-
romonitorizasyon ile dekompresyon, 2’sinde ise de-
kompresyon+eksternal noroliz uygulanmistr. Dort
olgunun etyolojisinde intramiiskiiler enjeksiyon mev-
cuttu. Intramiiskiiler enjeksiyona bagli olusan sinir
hasarlarinda 2 olguda klinik iyilesme, 1 olguda kotii-
lesme, 1 olguda ise degisiklik goriilmedi. Sekiz olgu-
nun ise etyolojisinde kesici veya delici alet yaralanmasi
mevcuttu. Bu yaralanmalarin 3’{inde klinik iyilegsme
olurken 5 olguda ise degisiklik goriilmedi. Bu olgularin
4inde sural sinir grefti ile, 1 olguda epindral uguca
nororafi, 3 olguda ise dekompresyon+eksternal néroliz
uygulandi. Tam sinir kesisi olan ve sural sinir grefti
uygulanan olgularda klinik sonuglar daha kotii olarak
izlendi. Serimizdeki 3 olguda sinir hasari kiint travma-
ya bagli olusmustu. Olgularin 3’linde de ayni cerrahi
teknik (dekompresyon+eksternal noroliz) uygulandi ve
olgularin 1’inde klinik iyilesme goriilirken diger 2
olguda klinik degisiklik olmadi. Tuzak noropatiler
olgularin g¢ogunlugunu olusturmaktadir. TNP olan
olgularin cerrahi tedavi sonras1 8 olguda klinik iyiles-
me izlenirken 7 olguda degisiklik olmadi, 1 olguda ise
cerrahi sonrasi klinik kotiilesme izlendi. TNP’lerde en
¢ok wuygulanan cerrahi teknik ise dekompresyon
+eksternal ndroliz oldu.
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Elektrofizyolojik olarak inceledigimizde; 46 hasta-
nin 2’si (%4,5) brakiyel pleksus hasariydi. Post-op 10.
aydaki EMG’lerinde 1 olguda iyilesme mevcut iken
digerinde degisiklik yoktu. Kirkalti1 hastanin 1’1
(%2,17) median sinir hasartydi. Post-op. 9. aydaki
EMG*sinde iyilesme oldu. Kirkalti hastanin 14’
(%30,4) peroneal sinir hasartydi. Post-op 6. aydaki
EMG’sinde 5 olguda iyilesme, 1 olguda kotiilesme ve 8
olguda degisiklik mevcuttu. Kirkaltt hastanin 4’0
(%8,7) radiyal sinir hasariydi. Post-op. 22. aydaki
EMG’sinde 2 olguda diizelme, 1 olguda kétiilesme ve 1
olguda degisiklik olmadi. Kirkalti hastanin 11°1 (%24)
ulnar sinir hasartydi. Post-op. 11.aydaki EMG’sinde 2
olguda diizelme, 1 olguda kétillesme mevcuttu ve 8
olguda degisiklik yoktu. Kirkalt hastanin 9’u (%19,6)
siyatik sinir hasariydi. Post-op 11.ayda EMG yapild1. 4
olguda diizelme, 1 olguda koétillesme mevcuttu ve 4
olguda ise degisiklik yoktu. Kirkalti hastanin 1’i
(%2,17) tibial sinir hasariydi. Post-op 1l.ay EMG’-
sinde iyilesme gdzlemlendi. Olgularin geriye kalanini
ise kombine olgular olusturmaktaydi. Iki olgu ulnar+

median (%4,5), 1 olgu ulnar+radiyal+median
(%2,17), 1 olgu ise (%2,17) ulnar+radiyal seklindeydi.
Post-op. 8. ay EMG’sinde 2 olguda iyilesme mevcuttu
ve diger 2 olguda ise elektrofizyolojik degisiklik yoktu.

Olgularin yaglara gore dagiliminda ise; Klinik iyi-
lesme olan 19 olgudan 4°i 22 yasinda, 2’si 23 yasinda,
2’si 24 yasinda, 2’si 25 yasinda, 3’1 26 yasinda, 1 olgu
29 yasinda, 1 olgu 31 yasinda, 1 olgu 35 yasinda, 1
olgu 40 yasinda, 1 olgu 46 yasinda, 1 olgu ise 52 ya-
sinda idi. Klinik iyilesme en ¢ok 22 yasindaki hastalar-
da olmasmma ragmen bu istatistiksel olarak anlaml
degildi (p=0,648). 24 olguda ise klinik degisiklik ol-
mamuigtir. Bu olgularin ise; 1’1 20 yasinda, 1’1 22 ya-
sinda, 5’1 23 yasinda, 3’0 24 yasinda, 4’ 25 yasinda,
1’1 26 yasinda, 2’si 27 yasinda, 2’si 30 yasinda, 1’1 40
yasinda, 1’1 45 yasinda, 1’i 49 yasinda, 1’i 50 yasinda,
1’1 ise 53 yasinda idi. Kliniginde degisiklik olmayanla-
rin i¢inde en biiyiik grubu 23 yasindaki hastalar olug-
turmakta idi. 3 olguda ise cerrahi sonrasit klinik kotii-
lesme mevcuttu. Bunlarin 1’1 24 yasinda, 1’1 26 yasin-
da, digeri ise 43 yasinda idi. Yasa gore klinik sonuglar
istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,648) (Sekil 3).
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Sekil 3. Yas ile klinik iyilesmenin degerlendirilmesi.
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TARTISMA

Travmatik periferik sinir yaralanmalar1 giiniimiizde
ciddi klinik problemdir (1, 6, 7). Ayn1 zamanda 6nemli
sakatlik ve is gilicii kaybi nedenidir. Periferik sinir
travmalar1 hem eriskinleri hem de ¢ocuklari etkileyebi-
lir. Savag olmaksizin travmatik noropatiler ¢ogunlukla
tuzaklanmalar, mindr trafik kazalari, isyeri kazalar1, ev
kazalari, penetran travmalar, iskemi ve daha az olarak
radyasyon, termal, elektrik, darbe, vibrasyon travmasi
sonucudur (6, 7, 9). Savas donemlerinde ise ASY’ler
onem kazanmaktadir (8, 11-14). ASY’lar1 hem santral
hem de periferik sinir sistemini etkileyebilir ve dnemli
mortalite ve morbidite sebebidir (11, 15). Ayrica yara-
lanan sinirin tek olmasi veya pleksus (brakial, lomber
pleksus gibi) olmasi da klinik sonucu etkiler (12, 13).
Travmanin etyolojisine gore cerrahi zamanlama ve
teknik degismektedir (14, 15). Keskin ve diizgiin kesi-
lerde erken cerrahi onerilirken, kiint travma ve ASY
nedeniyle olusan periferik sinir lezyonlarinda daha ¢ok
ge¢ cerrahi onerilmektedir (16). Yine diizgiin kesilerde
genellikle epindral veya interfasikiiler anastomoz ©6n
planda iken diizgiin olmayan sinir hasarlarinda veya
tuzaklanmalarda genellikle dekompresif cerrahi/noroliz
yeterli olmaktadir (7, 15). Yaralanmalarda etyolojik
faktorlerin gesidine, anatomik devamliligin bozulmasi-
na gore (komplet veya inkomplet) farkl cerrahi teknik-
ler uygulanabilir (6, 12, 14). Gelismis cerrahi teknikle-
re ragmen etyolojisinde travma bulunan ndropatilerin
prognozu genellikle kotiidiir. Ozellikle etyolojide atesli
silah yaralanmalar1 ve keskin (kesici ve delici) yara-
lanmalar bulunan hastalarda klinik sonuglar kotidiir.
Bizim serimizde de etyolojik faktorler yoniinden ince-
lendiginde en iyi klinik sonuglar TNP‘lerde elde edildi.
Diger travma tiirlerinde klinik sonug daha kotiidiir.

Periferik sinir travmalarinda farkli cerrahi teknikler
uygulanmaktadir (1, 4, 6, 7, 12). Bunlar dekompresyon,
noroliz (internal ve eksternal), anastomoz (epinoral ve
interfasikiiler), sinir grefti ile anatomoz, ndromonitdri-
zasyon esliginde noroliz seklindedir (2, 7, 9). Biz de
serimizde klinik deneyim ve etyolojik faktorlere gore
farkli cerrahi teknikler uyguladik. Uygulanan cerrahi
teknikler sirasiyla dekompresyon+eksternal néroliz,
noéromonitorizasyon esliginde dekompresyon+eksternal
noroliz ve sural sinir grefti ile nororafi (ug-uca tamir)
ve tiimor eksizyonu seklindeydi. En iyi cer-rahi sonug-
lar néromonitorizasyon esliginde dekompresyon olgu-
larinda elde edildi. En kotii cerrahi sonuglar ise sural
sinir grefti uygulanan hastalarda elde edildi. Bunda da
en onemli faktdr ndromonitorizasyonun cer-rahi en iyi
sekilde yonlendirmesi, saglam ve fonksiyonel sinir
fasikiillerinin korunmasi olmustur. Uyart verildikten
sonra alinan yanita gore siniri sikistiran yapilar temiz-
lenmis (eksternal ndroliz) ve saglam fasikiiller korun-
mustur.

Yaralanan sinirlerden en kotii sonuglar peroneal si-
nir lezyonlarinda elde edildi. Iyilesmede ise radiyal
sinir anlaml1 bulunuldu. Literatiirde ¢ocuk yas grubun-
da erigkin yasa gore daha anlaml klinik iyilesme rapor
edilmekle (7, 16, 17), birlikte bizim serimizde yasa go-
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re degerlendirmeler anlamli bulunmadi. Yine literatiirii
inceledigimiz zaman periferik sinir yaralanmalarinda
sinirdeki hasarin seviyesi, yaralanmanin sekli, a-
meliyat oncesi elektrofizyolojik bulgular, ameliyat za-
mani, ameliyat sirasindaki bulgular, cerrahi teknik
prognostik faktorler olarak rapor edilmistir (7, 15). Biz
de ¢alismamizda yas ile klinik sonug¢ arasindaki iliskiyi
degerlendirdik ve yas ile klinik sonug arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli bir fark olmadigini gordiik. Ancak
bizim serimizde olgularin tiimi eriskin hastalar idi ve
cocuk yas grubu ile yasgl grubu hastalar serimize dahil
edilmemisti. Yas ile klinik sonug arasinda anlaml1 iligki
olmamasinin temel nedeni budur.

Cerrahi teknik olarak dekompreyon+eksternal no-
rolizi onarim uzun yillardir uygulanan standart bir
yontemdir ve bugiin hala dnemli bir yere sahiptir (15).
Biz olgularda eger epinéryum biitiinliigli korunmus ise
eksternal noroliz yaptik. Atesli silah yaralanmalarina
bagli sinir yaralanmalarinda genellikle sinirin kendili-
ginden iyilesme olasilig1 gbz oniine alinarak beklenile-
bilir. ASY disindaki lezyonlarda tamirin zamanlamasi
sinir kesi ciddiyetine, eslik eden kontiizyona, sinirin
uzunlamasina hasarina, lokal doku hasarinin derecesine
ve yara kontaminasyonuna bagli olarak degisir. Bunla-
rin varliginda geg¢ cerrahi (3 aydan sonra) onerilir (7).
Cerrahide zamanlama konusunda literatiirde bazi ya-
yinlarda normal doku ile defektif doku arasinda demar-
kasyon hattinin daha iyi goriildiigii ve sinirdeki 6demin
azalmast nedeni ile travmadan 3 hafta sonra cerrahi
yapilmasi gerektigi bildirilmistir. Kline (17) 6zellikle
ASY’ye bagli sinir yaralanmalarinda 2-5 ay arasinda
konservatif kalinabilecegini, cerrahi girisimin bu siire-
den daha uzun bir zamana birakilmamasini, olusacak
skar dokular1 ve yapisikliklarin yapilacak cerrahiyi
zorlagtiracagini belirtmislerdir. Cerrahi tedavide ameli-
yat bulgularinin énemli oldugunu, temiz yaralanmalar-
da sinirin primer dikilebilecegini, 6zellikle siyatik sinir
tamirinde ekstremitelerin fleksiyon-ekstansiyonuna izin
vermesine dikkat edilmesi gerektigini bildirmislerdir.
Atesli silah yaralanmalarinda uzun siire beklememize
ragmen 6 ay1 gecirmememiz gerekiyor (2, 15). Ciinkii
geg cerrahinin en 6nemli dezavantaji endonoéral tiip ve
fasikiillerde zamanla progresif kiicliilme meydana gelir
(10, 15). Dolayist ile retrakte sinir uglarimin fibrozis ile
kisalmasi nedeniyle ikinci bir ameliyat daha gerekmek-
tedir. Bu nedenle ilk cerrahi sirasinda ikinci bir tamir
diistiniilen olgularda sinir uglar1 ¢evre dokuya tutturul-
malidir. Bu retraksiyonu 6nler ve daha sonraki cerrahi-
yi kolaylastirir (15). Ayrica brakial pleksusun etkilen-
digi olgularda da ge¢ donemde yapilan cerrahi tedavi
pleksusun kompleks yapisindan dolayr olumlu klinik
sonu¢ vermemektedir (18, 19). Ancak, baz1 durumlarda
ise acil cerrahi miidahale gerekir. Ornek olarak kom-
partman sendromu gelismesi noral ve vaskiiler yara-
lanmalar agisindan acil cerrahi endikasyondur. Biz
olgularimizda genellikle ge¢ cerrahiyi uyguladik. Sural
sinir grefti ile anastomoz yaptigimiz olgularda yiiz
giildiiriici sonuglar elde edemedik, ama &zellikle no-
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romonitdrizasyon ile yapilan dekompresyon+eksternal
noroliz olgularinda klinik diizelme sik olarak izlendi.
Bu calismamizin bazi siirlandiric1 faktorleri vardir.
Bunlardan ilki hasta serisinin rdlatif olarak az sayida
olmast ve hasta grubunun homojen olarak dagilmama-
sidir. Serimizde pek ¢ok etyolojik faktore bagli pek cok
farkli siniri iceren hasarlanma grubu vardir. Bu da
serimizi homojen olmaktan uzak tutmaktadir. Ayrica
sadece yas ile klinik sonucun karsilagtiritlmasi diger bir
siirlandirict faktordiir.
Sonug olarak; periferik sinir lezyonlarinda, cerrahi
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