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Giris

= Periferik sinir yaralanmalari oldukga sik

Bu yaralanmalari hemen taniyabilmek iyi bir

sonuglanma igin dnemli

= Sinir cerrahisindeki enstriimantasyon ve
tanisal goérintilemedeki teknolojik
gelismelere ragmen, sinir yaralanmalarinda

prognoz kotu.

%70’ inde 6 ay icinde tamamen iyilesme

“IE I
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Patofizyoloji

= Demyelinizasyon / aksonal dejenerasyon—>
yarali sinirin motor ve/veya duysal hasari

= lyilesme;
— Remyelinizasyon,
— Aksonal rejenerasyon

— Motor son plak, duysal reseptorler yada her
ikisinin yeniden innervasyonu

OK
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Giris

= Sinir yaralanmasi;
— Tam-> motor ve duyu kaybi tam
— Tam olmayan-> sinirin devamliligi var, kayip tam degil
= Lezyonun derecesi yaralanma siddeti ile
orantili olmayabilir
= Yaralanmalarin olug sekli dnemli

= KDAY da, yaralanmanin siddeti muayene sirasinda
gorulerek degerlendirilir

= KDAY ile tam kesilerde spontan iyilesme gok nadir

OK
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Sikhk

insidans ~ %3-5
Geng erigkin & sik
En sik birliktelik: 1. Kafa travmalari
2. Fraktirler
3. Dislokasyonlar

Kinklarla birlikte sinir yaralanmalari
gorulmesi damar yaralanmalarindan daha
sik

= En sik yaralanma kiint / penetran travma

= Yizeyel yaralanmalarda sinir yaralanmasi riski daha
yuksek

OK
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Birlikte Gorilen Yaralanmalar

= Kiriklarla ve kirikh-
cikiklarla iligkili olabilir —
= Kinkla birlikte olan periferik S
sinir yaralanmalarinin ~
%95’ i list ekstremitelerde ;.44
— Encok humerus kirklarinda "™
— radial sinir %60*
— ulnar sinir %18
. — peroneal sinir %15*
— median sinir %6

B »

Birlikte Goriilen Yaralanmalar

= Noral yaralanma dislokasyonlarla
birlikte daha sik
— Diz ¢ikiklar1 sonucu % 18 sinir hasari

— Posterior kalca ¢ikiklari ve posterior
asetabular fraktiir sonucu % 13 siyatik
sinir hasari

— Omuz gikiklarinda %5 aksiller sinir hasari

OK

Etyoloji

Yaralanma ve kontlizyon

Gerilme ve gekilme—brakial pleksus, radial ve peroneal
sinir

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

Is I—sirkiiler yaniklarda geg dénemde olusan fibrozisin tumike
etkisi

= Elektrik

= Enjeksiyon yaralanmalar—siyatik ve radial sinir

= Travma:

— kint,

— penetran

— akut basi

= lyatrojenik- Kapali 6n kol kiriklarinda sinir yaralanma sikligi %
1-10

OK
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Sunderland Siniflamasi

1. derece: demiyelinizasyonla birlikte gegici
ileti blogu, iyilesme tam

2. derece: Wallerian dejenerasyon,
denervasyon, endondéral tipler saglam,
iyilesme tam

3. derece: Fibrilasyonla degisen
denervasyon, rejenerasyon 1 mm/gin,
elndoné')ral tipler saglam degil, iyilesme tam
olmaz

4. derece: genis skar alani, restorasyon
surekliligi igin cerrahi gerekli
= 5. derece: tam kesi

OK

Seddon Siniflamasi

= Olusan hasarin derecesine gore;
— Noropraksi
— Aksonotmezis
— Norotmezis

Neurapraxia 1

IR

IR

Seddon-Sunderland Siniflamasi

Seddon
Simiflamasi

Patoloji Prognoz

Norapraksi Miyelin hasart Haftalar, aylariginde milkemmel diizelme

Destek dokulann biliniginiin konnmasina ve
kasaolm mesafeyebagh olarak iylen kikiye
degisebilen pognoz

Aksonotmezis Alson kaybt
Degisk derecede bag doku hasan

Alson kaybi Kasaolan mesafeyebagh olar ii progroz
Endondral tiplersaglam
Periniryum sagfam
Epinbryumsaglam

Alson kaybt
Endoniral tiipler basarli
Perinbryum sagiam
Epinbryumsaglam

Kéfii prognoz
Aksonlar hital yonegileilir
Cemahi gerckbilir

Alson kaybt
Endoniral tiipler hasarli
Rerindryum hasarl
Epinbryumsaglam

Kéfii prognoz
Aksonlar hital yonegileilir
Cemahi s i Kla gerekir

Nérotmezis Alson kaybi
Endoniral tiipler agr hasarlt
Rerinbryum agr hasarlt
Epinbryum agr hasarl

Spontm iydesme olmaz
Cemahi gerek dir
Cemihilen sonraprognozbdirierir
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Noropraksi ==t SESES

= EphPorineurium A

= Enbasit travma sekli, “konkiizyon”

= Sinirde anatomik bozukluk yok, fizyolojik iletim
kayb1 mevcut

= Fokal demiyelinizasyon, aksonlar saglam

= Yaralanmanin en sik nedenleri; kiint travma, uzun
slirmeyen hafif derecede basi, gekilme yada yiksek hizli
ASY.

= Duyu kaybi, gegici paralizi

» Ensikk tutulan yapilar; brakiyal pleksus, radial, median,
ulnar ve peroneal sinirler

= Glnler-haftalar igcinde spontan ve tam iyilesme
= Cerrahi girisim gerekmez
OK
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Norotmezis ,; o N

— Epr-lPanneunum

= Ensiddetli formu

= Sinirin noéral ve destek doku elemanlariyla beraber
tam kesisi. Akson, epineurium ve schwann hiicresinin hasari

= Yaralanma nedenleri; ciddi eziime, gekilme, kimyasal
enjeksiyon ve iskemik olaylar

= Motor, duysal ve otonom fonksiyonlarda tam kayip
= Proksimal ugta néroma olusur

= Fonksiyonlarin geri kazaniimasi igin sinirin direkt
tamiri/greft gerekli

m Prognoz; yas, paralizi siiresi, lezyon seviyesi, sinirin tipi ve
cerrahinin zamanlamas ina bagh

OK
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Sorumlu Mekanizmalar-1

= Mekanik yaralanmalar- basi ve iskemi
sonucu
— turnike felci
—radial sinir felci > "Cumartesi gecesi
paralizisi"
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Aksonotmezis == ..

e Epi/Perineurium

Daha siddetli formu

Akson ve miyelinin tam hasari. Aksonun bazal
membrani ve endo-peri-epindrium korunmus

Hasarin distalinde Wallerian dejenerasyon (+)

Motor, duysal ve otonom fonksiyonlar
bozulmus. Parestez ve kas gligsizIigi

= Yaralanma nedenleri; kemik fraktiirleri, orta
dereceli gekilme, basi yada enjeksiyon sonrasi

= Aylar-yillar i¢inde iyilesme
= Siklikla iyilesme tam olmaz

OK

“IE I

Gozle Goriilen Hasara Gore Siniflama

= Grup 1: sinirin gros anatomik butunligu
bozuk, fasikiler bittinllk bozuk, sunderiand
IVIV.dereceye esdeger, Cerrahi gerekir (temiz DKAY
ise pirimer sutir, crush / kontizyon / traksiyon / kirli
ve acik yaraysa 3-4 hf sonra cerrahi)

= Grup 2: sinir devamlilik gdsterir, cogu
yaralanmalar bu sekilde Sunderland I1il.dereceye
esdeger

= Grup 3: mikst hasar, fasikiller saglam/hasarli
fraktlr/ kompresyon nedenli, “Cumartesi gecesi
paralizisi” Sunderland l.dereceye esdeger

OK
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Sorumlu Mekanizmalar-2

= Ezilme (crush) ve perkiisyon yaralanmasi-

u Kiriklar, hematomlar ve kompartman sendromu ile
tetikle nebilir.

= Proksimal vendz ligasyon, kasa dogrudan travma,
enfeksiyon, yanik - lokalize basing artigi>
“kompartman sendromu”

= Dokuyu gepegevre saran yiksek basing > sinirin
arteriel akimini komprese eder-> sinir iskemisi ve
hicre 8limd.

= Kompartman sendromunu tanimada ve tedavide gecikmeler 6n
kolda sinir yaralanmasina neden olabilir!

OK
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Sorumlu Mekanizmalar-3

m Kiint yada penetran travma nedenli
laserasyon yaralanmasi.

m Bu yaralanmalarda sinirler dlizensiz bir
sekilde hasarli ve temiz kesiler degil.

“IE I

Sorumlu Mekanizmalar-5

= Gerilme yaralanmasi- traksiyon
kaynakli.

— Sinirlerin i¢ anatomik yapisi, yapisal hasar
olusmadan dnce sinirin yaklasik %10-20 kadar
gerilmesine izin verir.

» Sinirde aksonotmezise neden olur.
— Omuz/ kolun traksiyonu—> brakiyal pleksus
yaralanmasi.

— Pelvis kirklari=>Lumbosakral pleksus /
lumbosakral kék yaralanmalari.

OK
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Sorumlu Mekanizmalar-7

= Soguk yaralanmasi.

m Frostbite> periferik sinirler dahil olmak
Uzere ilgili tim dokularda nekroza neden olur

— Birkag saat > -2.5°C islya maruziyet sonucu
periferik sinirlerde hasar olusur

£
el -
=

OK Frastbite of fingers
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Sorumlu Mekanizmalar-4

m Periferik sinirlerin tam / parsiyel
siddette penetran yaralanmasi.

= Bicak kesisi, cam ve cerrahi insizyon nedenli
penetran travmalar.

= Klinik olarak siddetli sinir lezyonu
“norotmezis”

= Spontan iyilesme pek olmaz

OK
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Sorumlu Mekanizmalar-6

= Motorlu arag kazalari ve ASY nedeniyle
olusan yiiksek hizli travmalar.

= Noropraksi ve aksonotmezis

= Debridman, erken eksplorasyon, gecikmis
primer kapama

= Spontan iyilesme %45
— Humerus orta bolum kiriklari-> radial sinir
— Ulna ve radius kiriklari->ulnar ve median sinir
— Uyluk ve femur proksimal kiriklari-> siyatik sinir
— Distal femur kirkklari-> peroneal ve tibial sinir

OK
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Sorumlu Mekanizmalar-8

= Fizyolojik iyilesme siire¢lerinden
kaynakli yaralanma.

— Kalga travma sonrasi—> masif heterotopik
ossifikasyon ve skar olusumu-> siyatik sinirin
komprese olmasi.

— Dirsek travmasi sonrasi—> skar dokusu, kirik

kallusu veya heterotopik kemik-> ulnar sinirin
etkilenmesi.
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Sorumlu Mekanizmalar-9

= lyatrojenik yaralanmalar.
— Anstabil omuz cerrahisinde
— Rotator cuff cerrahisinde

— Dirsek artroskopisinde> posterior
interosseo6z ve median sinir hasari.

— Proksimal énkol ¢cevresindeki iyatrojenik
travmada—> posterior interosseb6z sinir
hasari.

Aksiller sinir

“IE I

Duyu Bozukluklari

» Duyuda = Artmig
azalma/kayip duyu/dizestezi
negatif fenomen- pozitif fenomen-

dizestez, hiperestez,
yanma, ignelenme ve
karincalanma.

dokunma duyusu, derin
duyu ve stereognozide

azalma.

OK
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Klinik Prezentasyonlar

= Sinir iletim kusurlari=> motor bozukluk yada
duyusal disfonksiyon

= Akut sinir hasari gegici / kalici paralizi.

= Baz durumlarda yaralanma hastanin
klinigiyle uyusmaz.
— Travmatik kalca ¢ikigi1 sonrasinda bazen ilk

norolo ik baki normal olsa bile siyatik sinir
defsnen gelisebilir.

— Bir sinir hasarl iken, nérolojik baki normal
olabilir!!!
» Gergekte, hasar sadece tanisal calismalar yoluyla
ortaya ¢ikabilmektedir.
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Klinik

= Travma ile olusan tipik gérint(;
— Motor kontrollin kaybi
— Duyu kaybi
— Bozulmus vazomotor kontrol- periferik sempatik sinir

lifleri kesilmesi sonucu-> vazomotor tonus sempatik
kontroliinde kayip-> vazodilatasyon-> 6dem

= Etkilenen sinire bagls;
— Motor sinir yaralanmasi> kas fonksiyon kaybi

— Duysal sinir yaralanmasi> etkilenen
dermatomda duyu kaybi yada kozalji

OK

“IE I

Denerve Kasta Kuvvetsizlik

= Kuvvette azalma/kayip direkt olarak sinir
yaralanmasinin yeri ve siddeti ile iligkili.
= Yaralanmaya hassas bdlgeler;
— fibula proksimalinde caput fibula
— karpal tinel
— ulnar oluk
— kol dig kismi
— tarsal tinel
= Kismen denerve kas—> degisik derecelerde
kuvvet kusuru
= Tam denerve kas—> flask paralizi
OK
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Klinik Prezentasyonlar

m Belirli travmalarla iligkili sinir hasari
olasilhigina karsi uyanik olmali;
— Diz seviyesinde gerilme / kontlizyon
yaralanmasinda ayak eversiyonunun
kaybi + diisUk ayak-> peroneal sinir ?

— Ust ekstremitelerini hareket ettiremeyen
bir hastada—> brakial pleksus ?

OK




Brakial Pleksus Yaralanmalan

Omuz dislokasyonlari,
klavikula-skapula-
prox humerus
kirklarinda sik

= Omuzun add ve introt, dirsek
ext, parmak ve el bilek flex

= Supraklavikular
(kok ve gévde)

= Infraklavikular
(kord ve terminal sinirler)
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Ekstremitelerin Noromuskuler Muayenesi

Motor fonksiyon Duyu

Kolun abd, internal,eksternal Omuz lateral
rot

Onkol flex Onkol lateral

Onkol, bilek, parmak ext El dorsoradial, bag parmak

Bilek flex, parmak add Isaret ve bas parmakvolar

Parmak abd Kiigik parmak volar

Diz ext

Kalga add

Kalga abd

Diz flex

Ay ak bilek, bas parmak
dorsiflex

Ay ak eversiyonu

Ay ak bilek plantar flex

Ay ak bas parmak plantar flex

Baldir medial

Ay ak sirti

Ay ak tabani lateral

Muayenesi ve Duysal innervasyonu

Radial

IR

Ust Ekstremite Periferik Sinirlerinin Motor

IR

Ekstremite Yaralanmalarinda
Degerlendirilmesi Gereken Sinirler

= Ust ekstremite
— N.ulnaris
— N.medianus
— N.radialis
— N.axillaris>omuz lateral kis mi

— N.musculocutaneus->énkol
extensor kismi

= Alt ekstremite
— Safendz sinir (sadece duysal)
— Peroneal (fibular) sinir
— Tibial sinir
— Dorsolateral kiitan6z sinir

— Saphenous nerve

Superficial

Sural nerve—— fibular nerve.

fibular nerve

Cutaneous distribution

OK

Spesifik Fraktiirlerle Birlikte
En Sik Yaralanan Sinirler

n.musculocutaneus

brakial plexus

OK

ST TTIer

Omuz kirik-gikiklarinda—> n.axillaris (ant ikik) ve
Humerus cerrahi boyun kiriklari=> n.axillaris,

Dirsegin dislokasyonu—> n.ulnaris, n.medianus
Bilek kirik-gikiklarinda—> n.medianus, n. ulnaris

i
I
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Humerusun Suprakondiler
Frakturi

= Posteromediale deplese ise- Radial
sinir hasari

= Posterolateral deplase ise- Median sinir
hasari

,‘\

I Median Sinir

3/20/2011




Humerusun Epikondiler ve
Kondiler Frakturleri

= Ulnar sinir hasari- medial taraf bir buguk pamakta duyu
kaybi ve parmak adduktor ve abduktorlarinda zayiflik
= Medialllateral epikondil kiriklarinda acil ortopedi kons iltasyonu

= Nondeplese kondil kiriklarinda nérovaskiler muayene nomalse
ortopedi polk

OK

-
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Humerus Distal 1/3 Frakturleri

m Deplese yada ndrovaskiler hasar varsa
acil ortopedi konsltasyonu

= Radial sinir hasari-

. —Radial
i 7/ Nerve

Spesifik Fraktlrlerle Birlikte
En Sik Yaralanan Sinirler

= Sakroiliak eklem
ayrismasinda/kinkta—>
lumbar sinir kék

= Sakral fraktirlerde (S1,52)> e
sakral sinir kok J"““

= Kalga cikigi, femoral saft <
fraktirlerinde - siyatik sinir |

= Femoral kondil
kiriklarinda—> peroneal sinir

OK
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Spesifik Fraktiirlerle Birlikte ...
En Sik Yaralanan Sinirler

m Diz kirik-gikiklarinda-> n.tibialis, n.peronealis
= Fibula bas! / proksimal fibula kiriklarinda>
n.peronealis

= Ayak bilek fraktiirlerinde:
— Ayak parmak dorsifleksiyon kaybi=>n. tibialis
— Ayak basparmak plantar flex kayb 1> n.peronealis

OK

Acil Serviste Yaklagim

komplikasyonu olan sinir yaralanmalarini
tanimali

— Uzun kemik fraktirleri / eklem dislokasyonlari
periferik sinirlerde basing / traksiyona neden
olabilir. Bu durum bazen rediksiyonla
Onlenebilir, ancak hasar bazen de irreversibl.

= Erken tani sonucu etkiler

el cerrahi gorene dek lokal anestezi
islemi ertelenmeli !

OK
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= Acil servis hekimi travmatik yaralanmalarin

u Periferik sinir yaralanmasi siiphesi varsa,

“IE I
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Acil Serviste Yaklagim

\...,/'.
= Acil serviste sinir yaralanmalarinin
degerlendiriimesi;
— Motor muayene Kas hareketlerinin
degerlendirilmesi
-DTR Biseps r- n. musculocutaneus, Triseps ve
Stiloradial r- n.radialis, Patella r- n.femoralis, Asil r-
n.tibialis
—Yiizeyel dokunma Agr, isi ve dokunma
duyulan

— lki nokta ayrimi Ayni anda uyarilan iki nokta
arasindaki farki anlayabilme
OK
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Elde Sinir Testleri ”Qg y

by p
Area
scnsntprc"n

iki nokta duyarhli§gi> yaralive

saglam pamakta kargilastirimal, Median
nomalde pamak ucunda <6mm olmali —— Nerve
= Median ve ulnar-> sinir 1 Areg of
motor+duysal Iy ’ /s‘\"“s" ton
= Radial sinir> duysal > M
= Median sinir> bagpamakta A
dirence kars1 flex, oppozisyon . Ulnar
= Ulnar sinir-> el parmaklari dirence A _Nerve

kars1 agma, isaret-bagpamak add

. L S A f
= Radial sinir> parmaklar ve el bilek i AViK sa%oﬂ
ext, bagpammak ext (otostop isareti) s
\'a"{
oK i I 7
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Acil Serviste Yaklagim

= Bazi kink ve ¢ikiklarda traksiyon ile sinir
fonksiyonu restore edilmeli

= Sinir onarimi igin mikrocerrahi gerek

= Cerrahlarin gogu siniri hemen onarmayi tercih
eder (?)

= Segilmis olgular 3 aya kadar ge¢ onarima
birakilabilir

Humerus

Radial T
nerve

Break in humerus
causes damage to
dial

“IE I

Tani Yontemleri

= X-ray*

= CT

= MR: T2imajlarda sinir gévdesinde anormal belirteg

= Elektrodiagnostik ¢aligmalar- EMG,
ENG: etkilenen tarafta duysal yanitta saglam tarafa
gore %50 azalma. Sinir kok yaralanmalarinda duysal
yanit normal. 3 hf-6 ay iginde yapiimali.
— Rutinde kullanilan EMG acil servis igin gerekli degil!

= US

3/20/2011

Temple College EMS Professions

“IE I

Digital Sinir Yaralanmalari

= ki nokta ayrimi;

—Volar yuzin bir tarafinda digerinden daha
fazlaysa

yada
— >10 mm ise suphelenilmeli !

= Digital sinir onarimi mikrocerrahi teknikle ya
hemen yada giinler-haftalar sonra yapilir

= Ek yaralanmalar varsa yada kontamineyse
ge¢ onarim endike

OK
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Acil Serviste Yaklasim

= DKAY
— Derhal onarim- primer onarim
m Klnt yaralanmalar
— 2-4 hf sonra onarim- sekonder onarim

m Bilinmeyen yaralanmalar (agik yarasi
olmayan gerilme yaralanmalari)
— 3 ay spontan iyilesme igin beklenir,
olmazsa cerrahi eksplorasyon

OK

m I

Tedavi

= Medikal tedavi: amag hasarli sinir iglevini
Eeri déndirmek ve sinir hasarinin eksojen
aynaklarini tedavi etmek- Nérolojik defisiti olan
kemik ¢ikiginda, irreversibl sinir nekrozunu 6nlemek
igin anatomik reduksiyon gerekir.
— eklemlerin korunmasi
— fizik tedavi

= Cerrahi tedavi:
— sinirdevamliliginin rekonstriksiyonu
— sinir grefti
— sinir transferi
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Tedavi

= Kapali yaralanmalar: cerrahi iyilesmeye
dair bir kanit yok.

= Acik yaralanma: mimkin olan en kisa
sirede cerrahi eksplorasyon énerilir.

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

OK

D EOE B e

Gecikmis Primer Onarim

= Yaralanmadan sonraki 5-7 gun iginde
yapilan onarim.

= Yaralanmanin hangi zonda oldugu belli
olmayan avidilsiyon tipi yaralanmalar en
uygun.

= Onarim yapmadan 6nce birkag giin
beklenirse canli - cansiz doku ayrimi daha iyi

OK

Primer Onarim

= Yaralanmadan hemen sonra / birkag
saat icinde olan onarim.

= Primer onarim endikasyonlari

* Dlzgun sinir kesisi
» Temiz yara
» Saglikh doku yatagi
| » Uygun cerrahi ekipman/cerrah/personel
—. * Fiziksel ve duygusal olarak stabil hasta
OK

Sekonder Onarim

= Yaralanmadan >7 gun sonra yapilan onarim.

= Laserasyon kaynakli kiint kesilerde>
gecikmig onarim daha iyi.

u ASY, crush yaralanmalar, kiriklar yada
enjeksiyon yaralanmalari gibi erken spontan
iyilesme kaniti olmayan yaralanmalar,
yaralanmadan 2-3 ay sonra eksplore
edilmeli.

OK
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Periferik Sinir Cerrahisi

= Tamirde zamanlama 6nemli !
= Hemen yada 3 hf sonra

= Zamanlamada 6nemli faktorler;
— Sinir kesisinin ciddiyeti
— Eslik eden kontlizyon
— Sinir uglarinin fragmantasyonu
— Sinirin uzunlamasina hasari
— Lokal doku hasarinin derecesi
— Kontaminasyon

“IE I

Cerrahi Mudahale Endikasyonlari

= Sinir hasarinin yayginhgina ve
fonksiyonel canliigina bagl.

B = Cerrahi miidahale igin degerlendirirken;
— lokalizasyonu
— yaralanmanin yayginligi
— hastanin yasi
— hastanin tibbi durumu g6z éniinde bulundurulmali.
= Tamir edilen sinirin fonksiyonunun hastaya
potansiyel yararinin olup-olmadigi, cerrahi

—. riskler, maliyet ve verimlilik kaybi.
OK
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“IE I

Cerrahi Mudahale Endikasyonlari

m Bazen konservatif tedaviye yanit
olmadidi zaman, cerrahi tek alternatif.

m Cerrahi-> nérotmezis olan hastalarda
endike.

= Akut travmatik yaralanmanin dogru
siniflandinimasi erken cerrahiden fayda
gorebilecek yiiksek dereceli yaralanmalarin
tespitinde ve gereksiz eksplorasyonu
6nlemede gerekli.

OK

“IE I

Sonuglanma ve Prognoz

= Sadece motor / duysal sinirler (radial,
median sinir), Mikst sinirlere (uinar sinir) gére

= Distal lezyonlar, proksimal lezyonlara
gére daha iyi sonuglanir!

= Yaralanmadan sonraki 3 ay iginde
cerrahi onarim yapiimali.

— Cerrahide >5 ay gecikme fonksiyonel geri
dénme oraninda azalmaya yol acar!

OK

=T

Sonuglanma ve Prognoz

= Sonuglanma ve prognozu etkileyen en
onemli faktorler;
— Hasarin derecesi
— Yaralanma seviyesi
— Hastanin yasi
— Yaralanma-tamir arasi sire

OK

“IE I

Ozet

= TUm travmatik yaralanmalarda periferik
sinir hasari olasi

m Tam bir fizik ve ndrolojik baki
m Primer / sekonder onarim
= Konslltasyon

OK

and the mystics of the biological approach can be distilled

Joumal of Plastic, Reconstructive & Aesthetic Surgery (2010) 63, 19391940

EDITORIAL

Nerves are living structures whose injury requires
urgent repair

As the era of biological manipulation has waxed, so the

mechanitic model of nerve repair has waned. Is there For many years and stillat the current time fnmany units,

injury to the brachial plews is seen as something to be

investigated, defined and repaired in delayed fashion, either

atthree months or sixmonths when recovery s seen Lo fail and
st

2nything more the mlcmsur
hettor menvery

Lier repair
functional recovery.* Natanly s nerve recavery improved, but
the extent of injury and repair, and so the prognass, fs
immediately known and the adaptation of the patient tonew
circumstances including retraining can begin.

Out of the misconceived analogy of electrical wirng,

OK
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