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ÖK

Sunum Planı

 Giriş
 Patofizyoloji
 Etyoloji
 Sınıflamalar
 Sorumlu mekanizmalar
 Klinik
 Birlikte görülen yaralanmalar
 Acilde yaklaşım
 Tedavi  

ÖK

Giriş
 Periferik sinir yaralanmaları oldukça sık 
 Bu yaralanmaları hemen tanıyabilmek iyi bir 

sonuçlanma için önemli
 Sinir cerrahisindeki enstrümantasyon ve 

tanısal  görüntülemedeki teknolojik 
gelişmelere rağmen, sinir yaralanmalarında 
prognoz kötü.

 %70’ inde 6 ay içinde tamamen iyileşme

ÖK

Giriş

 Sinir yaralanması;
– Tam motor ve duyu kaybı tam

– Tam olmayan sinirin devamlıl ığı var, kayıp tam değil

 Lezyonun derecesi yaralanma şiddeti ile 
orantılı olmayabilir

 Yaralanmaların oluş şekli önemli
 KDAY’ da, yaralanmanın şiddeti muayene sırasında 

görülerek değerlendirilir 
 KDAY ile tam kesilerde spontan iyileşme çok nadir

ÖK

Patofizyoloji

 Demyelinizasyon / aksonal dejenerasyon
yaralı sinirin motor ve/veya duysal hasarı

 İyileşme;
– Remyelinizasyon,
– Aksonal rejenerasyon
– Motor son plak, duysal reseptörler yada her 

ikisinin yeniden innervasyonu

ÖK

Sıklık

 İnsidans ~ %3-5
 Genç erişkin ♂ sık
 En sık birliktelik: 1. Kafa travmaları

2. Fraktürler
3. Dislokasyonlar

 Kırıklarla birlikte sinir yaralanmaları
görülmesi damar yaralanmalarından daha 
sık

 En sık yaralanma künt / penetran travma
 Yüzeyel yaralanmalarda sinir yaralanması riski daha 

yüksek
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ÖK

Birlikte Görülen Yaralanmalar
 Kırıklarla ve kırıklı-

çıkıklarla ilişkili olabilir
 Kırıkla birlikte olan periferik

sinir yaralanmalarının ~
%95’ i üst ekstremitelerde
– En çok humerus kırıklarında
– radial sinir %60*

– ulnar sinir  %18

– peroneal sinir  %15*

– median sinir %6

ÖK

Birlikte Görülen Yaralanmalar

 Nöral yaralanma dislokasyonlarla
birlikte daha sık
– Diz çıkıkları sonucu % 18 sinir hasarı
– Posterior kalça çıkıkları ve posterior

asetabular fraktür sonucu % 13 siyatik 
sinir hasarı

– Omuz çıkıklarında %5 aksiller sinir hasarı

ÖK

Etyoloji
 Yaralanma ve kontüzyon
 Gerilme ve çekilme—brakial pleksus, radial ve peroneal

sinir
 Bası ve iskemi—brakial pleksus, ulnar, siyatik ve peroneal

sinir
 Isı—sirküler yanıklarda geç dönemde oluşan fibrozisin turnike 

etkisi
 Elektrik
 Enjeksiyon yaralanmaları—siyatik ve radial sinir
 Travma:

– künt,
– penetran
– akut bası

 İyatrojenik- Kapalı ön kol kırıklarında sinir yaralanma sıklığı % 
1-10

ÖK

Sunderland Sınıflaması
 1. derece: demiyelinizasyonla birlikte geçici 

ileti bloğu, iyileşme tam
 2. derece: Wallerian dejenerasyon, 

denervasyon, endonöral tüpler sağlam, 
iyileşme tam

 3. derece: Fibrilasyonla değişen 
denervasyon , rejenerasyon 1 mm/gün, 
endonöral tüpler sağlam değil, iyileşme tam 
olmaz

 4. derece: geniş skar alanı, restorasyon 
sürekliliği için cerrahi gerekli

 5. derece: tam kesi

ÖK

Seddon Sınıflaması
 Oluşan hasarın derecesine göre;

– Nöropraksi
– Aksonotmezis
– Nörotmezis

ÖK

Spontan iyileşme olmaz
Cerrahi gereklidir
Cerrahiden sonra prognoz belirlenir

Akson kaybı
Endonöral tüpler ağır hasarlı
Perinöryum ağır hasarlı
Epinöryum ağır hasarlı

Beşinci dereceNörotmezis

Kötü prognoz
Aksonlar hatalı yöne gidebilir
Cerrahi sı klı kla gerekir

Akson kaybı
Endonöral tüpler hasarlı
Perinöryum hasarlı
Epinöryumsağlam

Dördüncü derece

Kötü prognoz
Aksonlar hatalı yöne gidebilir
Cerrahi gerekebilir

Akson kaybı
Endonöral tüpler hasarlı
Perinöryum sağlam
Epinöryumsağlam

Üçüncü derece

Kasa olan mesafeye bağlı olarak iyi progrozAkson kaybı
Endonöral tüpler sağlam
Perinöryum sağlam
Epinöryumsağlam

İkinci derece

Destek dokuların bütünlüğünün korunmasına ve 
kasa olan mesafeye bağlı olarak iyiden kötüye 
değişebilen prognoz

Akson kaybı
Değişik derecede bağ doku hasarı

Aksonotmezis

Haftalar, aylar içinde mükemmel düzelmeMiyelin hasarıBirinci dereceNörapraksi

PrognozPatolojiSunderlandSeddon
Sınıflaması

Seddon-Sunderland Sınıflaması
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ÖK

Nöropraksi
 En basit travma şekli, “konküzyon”
 Sinirde anatomik bozukluk yok, fizyolojik iletim 

kaybı mevcut
 Fokal demiyelinizasyon, aksonlar sağlam
 Yaralanmanın en sık nedenleri; künt travma, uzun 

sürmeyen hafif derecede bası, çekilme yada yüksek hızlı
ASY.

 Duyu kaybı, geçici paralizi
 En sık tutulan yapılar; brak iyal pleksus, radial, median, 

ulnar ve peroneal sinirler
 Günler-haftalar içinde spontan ve tam iyileşme
 Cerrahi girişim gerekmez

ÖK

Aksonotmezis

 Daha şiddetli formu
 Akson ve miyelinin tam hasarı. Aksonun bazal 

membranı ve endo-peri-epinörium korunmuş
 Hasarın distalinde Wallerian dejenerasyon (+)
 Motor, duysal ve otonom fonksiyonlar 

bozulmuş. Parestezi ve kas güçsüzlüğü
 Yaralanma nedenleri; kemik fraktürleri, orta 

dereceli çekilme, bası yada enjeksiyon sonrası
 Aylar-yıllar içinde iyileşme
 Sıklıkla iyileşme tam olmaz

ÖK

Nörotmezis

 En şiddetli formu
 Sinirin nöral ve destek doku elemanlarıyla beraber 

tam kesisi. Akson, epineurium ve schwann hücresinin hasarı
 Yaralanma nedenleri; ciddi ezilme, çekilme, kimyasal 

enjeksiyon ve iskemik olaylar
 Motor, duysal ve otonom fonksiyonlarda tam kayıp
 Proksimal uçta nöroma oluşur
 Fonksiyonların geri kazanılması için sinirin direkt 

tamiri/greft gerekli
 Prognoz; yaş, paralizi süresi, lezyon seviyesi, sinirin tipi ve 

cerrahinin zamanlamasına bağlı

ÖK

Gözle Görülen Hasara Göre Sınıflama

 Grup 1: sinirin gros anatomik bütünlüğü
bozuk, fasiküler bütünlük bozuk, Sunderland
IV/V.dereceye eşdeğer, cerrahi gerekir (temiz DKAY 
ise pirimer sütür, crush / kontüzyon / traksiyon / kirli 
ve açık yaraysa 3-4 hf sonra cerrahi)

 Grup 2: sinir devamlılık gösterir, çoğu 
yaralanmalar bu şekilde Sunderland II/III.dereceye 
eşdeğer

 Grup 3: mikst hasar, fasiküller sağlam/hasarlı
fraktür/ kompresyon nedenli, “Cumartesi gecesi 
paralizisi” Sunderland I.dereceye eşdeğer

ÖK

Sorumlu Mekanizmalar-1

 Mekanik yaralanmalar– bası ve iskemi
sonucu
– turnike felci
– radial sinir felci  "Cumartesi gecesi 

paralizisi" 

ÖK

Sorumlu Mekanizmalar-2

 Ezilme (crush) ve  perküsyon yaralanması-
 Kırıklar, hematomlar ve kompartman sendromu ile 

tetiklenebilir.
 Proksimal venöz ligasyon, kasa doğrudan travma, 

enfeksiyon, yanık  lokalize basınç artışı
“kompartman sendromu”

 Dokuyu çepeçevre saran yüksek basınçsinirin 
arteriel akımını komprese eder sinir iskemisi ve 
hücre ölümü. 

 Kompartman sendromunu tanımada ve tedavide gecikmeler ön 
kolda sinir yaralanmasına neden olabilir!
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ÖK

Sorumlu Mekanizmalar-3

 Künt yada penetran travma nedenli 
laserasyon yaralanması.

 Bu yaralanmalarda sinirler düzensiz bir 
şekilde hasarlı ve temiz kesiler değil.

ÖK

Sorumlu Mekanizmalar-4

 Periferik sinirlerin tam / parsiyel
şiddette penetran yaralanması.

 Bıçak kesisi, cam ve cerrahi insizyon nedenli 
penetran travmalar.

 Klinik olarak şiddetli sinir lezyonu 
“nörotmezis”

 Spontan iyileşme pek olmaz

ÖK

Sorumlu Mekanizmalar-5

 Gerilme yaralanması- traksiyon
kaynaklı.
– Sinirlerin iç anatomik yapısı, yapısal hasar 

oluşmadan önce sinirin  yaklaşık %10-20 kadar 
gerilmesine izin verir.

 Sinirde aksonotmezise neden olur.
– Omuz / kolun traksiyonu brakiyal pleksus

yaralanması. 
– Pelvis kırıklarıLumbosakral pleksus / 

lumbosakral kök yaralanmaları.

ÖK

Sorumlu Mekanizmalar-6

 Motorlu araç kazaları ve ASY nedeniyle 
oluşan yüksek hızlı travmalar.

 Nöropraksi ve aksonotmezis
 Debridman, erken eksplorasyon, gecikmiş

primer kapama
 Spontan iyileşme %45

– Humerus orta bölüm kırıklarıradial sinir
– Ulna ve radius kırıklarıulnar ve median sinir
– Uyluk ve femur proksimal kırıklarısiyatik sinir
– Distal femur kırıklarıperoneal ve tibial sinir

ÖK

Sorumlu Mekanizmalar-7

 Soğuk yaralanması.
 Frostbite periferik sinirler dahil olmak 

üzere ilgili tüm dokularda nekroza neden olur 
– Birkaç saat >  -2.5°C ısıya maruziyet sonucu 

periferik sinirlerde hasar oluşur

ÖK

Sorumlu Mekanizmalar-8

 Fizyolojik iyileşme süreçlerinden 
kaynaklı yaralanma.
– Kalça travma sonrası masif heterotopik

ossifikasyon ve skar oluşumu siyatik sinirin
komprese olması.

– Dirsek travması sonrası skar dokusu, kırık 
kallusu veya heterotopik kemik ulnar sinirin
etkilenmesi.
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ÖK

Sorumlu Mekanizmalar-9

 İyatrojenik yaralanmalar.
– Anstabil omuz cerrahisinde  
– Rotator cuff cerrahisinde 
– Dirsek artroskopisinde posterior

interosseöz ve median sinir hasarı. 
– Proksimal önkol çevresindeki iyatrojenik

travmada posterior interosseöz sinir
hasarı.

Aksiller sinir

ÖK

Klinik
 Travma ile oluşan tipik görüntü;

– Motor kontrolün kaybı
– Duyu kaybı
– Bozulmuş vazomotor kontrol- periferik sempatik sinir 

lifleri kesilmesi sonucu vazomotor tonus sempatik 
kontrolünde kayıp vazodilatasyon ödem 

 Etkilenen sinire bağlı;
– Motor sinir yaralanması kas fonksiyon kaybı
– Duysal sinir yaralanması etkilenen 

dermatomda duyu kaybı yada kozalji

ÖK

Duyu Bozuklukları

 Duyuda 
azalma/kayıp
negatif fenomen-
dokunma duyusu, derin 
duyu ve stereognozide
azalma.

 Artmış
duyu/dizestezi
pozitif fenomen-
dizestezi, hiperestezi, 
yanma, iğnelenme ve 
karıncalanma.

ÖK

Denerve Kasta Kuvvetsizlik

 Kuvvette azalma/kayıp direkt olarak sinir 
yaralanmasının yeri ve şiddeti ile ilişkili.

 Yaralanmaya hassas bölgeler;
– fibula proksimalinde caput fibula
– karpal tünel
– ulnar oluk
– kol dış kısmı
– tarsal tünel

 Kısmen denerve kas değişik derecelerde 
kuvvet kusuru

 Tam denerve kas flask paralizi

ÖK

Klinik Prezentasyonlar
 Sinir iletim kusurları motor bozukluk yada 

duyusal disfonksiyon
 Akut sinir hasarı geçici / kalıcı paralizi.
 Bazı durumlarda yaralanma hastanın 

kliniğiyle uyuşmaz.
– Travmatik kalça çıkığı sonrasında bazen ilk 

nörolojik bakı normal olsa bile siyatik sinir 
defisitleri gelişebilir.

– Bir sinir hasarlı iken, nörolojik bakı normal 
olabilir!!! 

 Gerçekte, hasar sadece tanısal çalışmalar yoluyla 
ortaya çıkabilmektedir. 

ÖK

Klinik Prezentasyonlar
 Belirli travmalarla ilişkili sinir hasarı

olasılığına karşı uyanık olmalı;
– Diz seviyesinde gerilme / kontüzyon

yaralanmasında ayak eversiyonunun
kaybı + düşük ayak peroneal sinir ?

– Üst ekstremitelerini hareket ettiremeyen 
bir hastada brakial pleksus ?
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ÖK

Brakial Pleksus Yaralanmaları

 Omuz dislokasyonları, 
klavikula-skapula-
prox humerus
kırıklarında sık

 Omuzun add ve int rot, dirsek 
ext, parmak ve el bilek flex

 Supraklavikular
(kök ve gövde)

 İnfraklavikular
(kord ve terminal sinirler)

ÖK
Ay ak tabanı lateralSpinal S1

Ay ak sırtıSpinal L5

Baldır medialSpinal L4

Ay ak baş parmak plantar flexPosterior tibial (L5-S2)

Ay ak bilek plantar f lexTibial (L5-S2)

Ay ak ev ersiy onuYüzey el peroneal (L5-S1)

Ay ak bilek, baş parmak 
dorsif lex

Derin peroneal (L4-S1)

Diz f lexSciatic (L4-S3)

Kalça abdSuperior gluteal (L4-S1)

Kalça addObturator (L2-L4)

Diz extFemoral (L1-L4)

Küçük parmak v olarParmak abdUlnar (C7-T1)

İşaret v e baş parmak v olarBilek f lex, parmak addMedian (C6-T1)

El dorsoradial, baş parmakÖnkol, bilek, parmak extRadial (C5-C8)

Önkol lateralÖnkol f lexMusculocutaneus (C5-C6)

Omuz lateralKolun abd, internal,eksternal
rot

Axiller (C5-C6)

Duyu Motor fonksiyonSinir 

Ekstremitelerin Nöromuskuler Muayenesi

ÖK

Üst Ekstremite Periferik Sinirlerinin Motor 
Muayenesi ve Duysal İnnervasyonu

Parmakların add/abd Küçük parmakta iki nokta
ay rımı

Ulnar

El baş parmak abd, İşaret parmak ucunda iki
interf alangial eklem flex nokta ay rımı

Median

El bilek v e parmakların Başparmak dorsali
dorsif lex

Radial

Motor fonk Duyu fonkSinir 

ÖK

Ekstremite Yaralanmalarında 
Değerlendirilmesi Gereken Sinirler

 Üst ekstremite
– N.ulnaris
– N.medianus
– N.radialis
– N.axillarisomuz lateral kısmı
– N.musculocutaneusönkol 

extensor kısmı

 Alt ekstremite
– Safenöz sinir (sadece duysal)
– Peroneal (fibular) sinir
– Tibial sinir
– Dorsolateral kütanöz sinir

ÖK

Spesifik Fraktürlerle Birlikte 
En Sık Yaralanan Sinirler

 Omuz kırık-çıkıklarında n.axi llaris (ant çıkık) ve 
n.musculocutaneus

 Humerus cerrahi boyun kırıkları n.axillaris, 
brakial plexus

 Dirseğin dislokasyonu n.ulnaris, n.medianus

 Bilek kırık-çıkıklarında n.medianus, n. ulnaris

ÖK

Humerusun Suprakondiler
Fraktürü
 Posteromediale deplese ise- Radial

sinir hasarı
 Posterolateral deplase ise- Median sinir 

hasarı
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ÖK

Humerusun Epikondiler ve 
Kondiler Fraktürleri

 Ulnar sinir hasarı- medial taraf  bir buçuk parmakta duyu 
kaybı ve parmak adduktor ve abduktorlarında zayıflık

 Medial/lateral epikondil kırıklarında acil ortopedi konsültasyonu
 Nondeplese kondil kırıklarında nörovasküler muayene normalse 

ortopedi polk

ÖK

Humerus Distal 1/3 Fraktürleri

 Deplese yada nörovasküler hasar varsa 
acil ortopedi konsültasyonu

 Radial sinir hasarı-

ÖK

Spesifik Fraktürlerle Birlikte 
En Sık Yaralanan Sinirler

 Sakroiliak eklem 
ayrışmasında/kırıkta
lumbar sinir kök

 Sakral fraktürlerde (S1,S2)
sakral sinir kök

 Kalça çıkığı, femoral şaft 
fraktürlerinde siyatik sinir

 Femoral kondil
kırıklarında peroneal sinir

ÖK

Spesifik Fraktürlerle Birlikte 
En Sık Yaralanan Sinirler

 Diz kırık-çıkıklarında n.tibialis, n.peronealis
 Fibula başı / proksimal fibula kırıklarında

n.peronealis
 Ayak bilek fraktürlerinde:

– Ayak parmak dorsifleksiyon kaybın. tibialis
– Ayak başparmak plantar flex kaybın.peronealis

ÖK

Acil Serviste Yaklaşım
 Acil servis hekimi travmatik yaralanmaların

komplikasyonu olan sinir yaralanmalarını
tanımalı
– Uzun kemik fraktürleri / eklem dislokasyonları

periferik sinirlerde basınç / traksiyona neden 
olabilir. Bu durum bazen redüksiyonla 
önlenebilir, ancak hasar bazen de irreversibl.

 Erken tanı sonucu etkiler
 Periferik sinir yaralanması şüphesi varsa, 

el cerrahı görene dek lokal anestezi 
işlemi ertelenmeli !

ÖK

Acil Serviste Yaklaşım

 Acil serviste sinir yaralanmalarının 
değerlendirilmesi;
– Motor muayene Kas hareketlerinin 

değerlendirilmesi
– DTR Biseps r- n. musculocutaneus, Triseps ve 

Stiloradial r- n.radialis, Patella r- n.femoralis, Aşil r-
n.tibialis

– Yüzeyel dokunma Ağrı, ısı ve dokunma 
duyuları

– İki nokta ayrımı Aynı anda uyarılan iki nokta 
arasındaki farkı anlayabilme
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ÖK

Elde Sinir Testleri

 İki nokta duyarlılığı yaralı ve 
sağlam parmakta karşılaştırılmalı, 
normalde parmak ucunda <6mm olmalı

 Median ve ulnar sinir 
motor+duysal

 Radial sinir duysal

 Median sinir başparmakta 
dirence karşı flex, oppozisyon

 Ulnar sinir el parmakları dirence 
karşı açma, işaret-başparmak add

 Radial sinir parmaklar ve el bilek 
ext, başparmak ext (otostop işareti)

ÖK

Digital Sinir Yaralanmaları

 İki nokta ayrımı;
– Volar yüzün bir tarafında diğerinden daha 

fazlaysa 
yada
– > 10 mm ise şüphelenilmeli !

 Digital sinir onarımı mikrocerrahi teknikle ya  
hemen yada günler-haftalar sonra yapılır

 Ek yaralanmalar varsa yada kontamineyse
geç onarım endike

ÖK

Acil Serviste Yaklaşım
 Bazı kırık ve çıkıklarda traksiyon ile sinir 

fonksiyonu restore edilmeli 
 Sinir onarımı için mikrocerrahi gerek
 Cerrahların çoğu siniri hemen onarmayı tercih 

eder (?)
 Seçilmiş olgular  3 aya kadar geç onarıma 

bırakılabilir

ÖK

Acil Serviste Yaklaşım
 DKAY

– Derhal onarım- primer onarım
 Künt yaralanmalar

– 2-4 hf sonra onarım- sekonder onarım
 Bilinmeyen yaralanmalar (açık yarası

olmayan gerilme yaralanmaları)
– 3 ay spontan iyileşme için beklenir, 

olmazsa cerrahi eksplorasyon

ÖK

Tanı Yöntemleri
 X-ray*
 CT
 MR: T2 imajlarda sinir gövdesinde anormal belirteç

 Elektrodiagnostik çalışmalar- EMG, 
ENG: etkilenen tarafta duysal yanıtta sağlam tarafa 
göre %50 azalma. Sinir kök yaralanmalarında duysal 
yanıt normal. 3 hf-6 ay içinde yapılmalı. 
– Rutinde kullanılan EMG acil servis için gerekli değil! 

 US

ÖK

Tedavi

 Medikal tedavi: amaç hasarlı sinir işlevini 
geri döndürmek ve  sinir hasarının eksojen
kaynaklarını tedavi etmek- Nörolojik defisiti olan 
kemik çıkığında, irreversibl sinir nekrozunu önlemek 
için anatomik redüksiyon gerekir.
– eklemlerin korunması
– fizik tedavi

 Cerrahi tedavi:
– sinir devamlılığının rekonstrüksiyonu
– sinir grefti
– sinir transferi
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ÖK

Tedavi

 Kapalı yaralanmalar: cerrahi iyileşmeye 
dair bir kanıt yok.

 Açık yaralanma: mümkün olan en kısa 
sürede cerrahi eksplorasyon önerilir.

 Crush yaralanma: cerrahi rekonstrüksiyon 
yada greft endikasyonu varsa eksplorasyon
3 ay geciktirilebilir.

ÖK

Primer Onarım

 Yaralanmadan hemen sonra / birkaç
saat içinde olan onarım.

 Primer onarım endikasyonları
• Düzgün sinir kesisi
• Temiz yara
• Sağlıklı doku yatağı
• Uygun cerrahi ekipman/cerrah/personel
• Fiziksel ve duygusal olarak stabil hasta

ÖK

Gecikmiş Primer Onarım

 Yaralanmadan sonraki 5-7 gün içinde 
yapılan onarım.

 Yaralanmanın hangi zonda olduğu belli 
olmayan avülsiyon tipi yaralanmalar en 
uygun. 

 Onarım yapmadan önce birkaç gün 
beklenirse canlı - cansız doku ayrımı daha iyi

ÖK

Sekonder Onarım

 Yaralanmadan >7 gün sonra yapılan onarım.
 Laserasyon kaynaklı künt kesilerde

gecikmiş onarım daha iyi. 
 ASY, crush yaralanmalar, kırıklar yada 

enjeksiyon yaralanmaları gibi erken spontan
iyileşme kanıtı olmayan yaralanmalar, 
yaralanmadan 2-3 ay sonra eksplore
edilmeli.

ÖK

Periferik Sinir Cerrahisi
 Tamirde zamanlama önemli !
 Hemen yada 3 hf sonra
 Zamanlamada önemli faktörler;

– Sinir kesisinin ciddiyeti
– Eşlik eden kontüzyon
– Sinir uçlarının fragmantasyonu
– Sinirin uzunlamasına hasarı
– Lokal doku hasarının derecesi
– Kontaminasyon

Bu faktörlerden biri varsaGEÇ TAMİR
ÖK

Cerrahi Müdahale Endikasyonları

 Sinir hasarının yaygınlığına ve 
fonksiyonel canlılığına bağlı. 

 Cerrahi müdahale için değerlendirirken;
– lokalizasyonu
– yaralanmanın yaygınlığı
– hastanın yaşı
– hastanın tıbbi durumu göz önünde bulundurulmalı.

 Tamir edilen sinirin fonksiyonunun hastaya 
potansiyel yararının olup-olmadığı, cerrahi 
riskler, maliyet ve verimlilik kaybı.
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ÖK

Cerrahi Müdahale Endikasyonları

 Bazen konservatif tedaviye yanıt 
olmadığı zaman, cerrahi tek alternatif. 

 Cerrahi nörotmezis olan hastalarda 
endike. 

 Akut travmatik yaralanmanın doğru 
sınıflandırılması erken cerrahiden fayda 
görebilecek yüksek dereceli yaralanmaların 
tespitinde ve gereksiz eksplorasyonu
önlemede gerekli. 

ÖK

Sonuçlanma ve Prognoz

 Sonuçlanma ve prognozu etkileyen en 
önemli faktörler;
– Hasarın derecesi
– Yaralanma seviyesi
– Hastanın yaşı
– Yaralanma-tamir arası süre

ÖK

Sonuçlanma ve Prognoz
 Sadece motor / duysal sinirler (radial, 

median sinir), mikst sinirlere (ulnar sinir) göre
 Distal lezyonlar, proksimal lezyonlara 

göre  daha iyi sonuçlanır!
 Yaralanmadan sonraki 3 ay içinde 

cerrahi onarım yapılmalı.
– Cerrahide >5 ay gecikme fonksiyonel geri 

dönme oranında azalmaya yol açar!

ÖK

ÖK

Özet

 Tüm travmatik yaralanmalarda periferik
sinir hasarı olası

 Tam bir fizik ve nörolojik bakı
 Primer / sekonder onarım 
 Konsültasyon 

ÖK
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