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O6NSs 02

Siratle makinalagan gagimizda ygralanmalar ve bunlarla iligkili ola-
rak periferik sinir yaralanmalara giderek artmaktadir. Bunlardan Gzellikle
ﬁét'ekstremite travmalari ile ilzili periferik sinir yaralanmalarina ait
saylsal‘ve fonksiyonel istatistiklerden 2, Diinya Savagi, Kore ve Vietnam
Savaglarinda her yeni savagia daha da artan dramatik sonuglar alindigi go-

riilmektedir,

Periferik sinir yaralanmalarinin ait ekstremiteye gire list ekstremi-
tede daha g¢ok gortildiigi bilinmektedir, Kaldi ki statik ve mekanik fonksi-
yonlarin afirlik tasidigi alt ekstremiteye gdre, tutma, yakalama, hissetme
ve artistik davraniglarimizi simgeleyen iist ekstremite periferik sinir ya-
ralanmalarinin kot sonuglary yalniz fonksiyonel degil ayni zamanda giincel
ya§am1m121n biiylik bolimiinii kapsayan duyu, duygu ve psikolojik yagamimizi

da ileri derecede zedeledigi igin Onem tagimaktadar,

i§te gok goérilmesi kadar zararlari da gok olan ve rehabilitasyon ve-
ya onarami bilyilk sorun olan ilst eksiremite periferik sinir yaralanmalarin-
da tibbi ve cerrahi tedavi diginda veya bu tedavilerin ayrilmaz bir pargasi
olan rehabilitasyonu konusunda neler yapilabilecegi konusunu aragtirmayi on-
gordiim, Rehabilitasyon kavrami iginde tibbi, mesleki veya psikolojik yénle-
ri kadar sinir travmasi sonucu &ziirlii olan kigilere ne gibi cihazlar veya
ateller uygularsak bunlari daha g¢gok rahat ettirebilir, fonksiyonel ve psi-
kolojik y¢nden nasil kendilerine daha yeterli duruma gelmeleri ve itopluma
nasil daha kolaylikla uyum sagliyabilmeleri konusunu aragtirmak igin bu

tez galigmasini benimsedim.

By galigmamin tamamlanmesinca ve karsilagtifim her tiirlii bilimsel
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sorunun ¢oziimiinde gdsterdifi yardimlari minnetle anacagim Sayin hocam
Prof.Dr. Hidayet BEKIENM'e; bana tez konumu veren, yliriitilmesi ve ya211mas¥
sirasinda kargilagtigim sorunlarin ¢dzilmi i¢in yonlendirici uyari ve tamam~
layici katkilarini hig¢ bir zaman unutamiyacagim Sayin hocam Prof,Dr.Ridvan

EGE'ye tegekkiirlerimi sunmay1'bir»borg,bilirim.

.Vlli ‘
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Savaglar, biliyik felaketler ve gﬁnlﬁk yagamimizda hergiin kargilag-
tléimlz trafik kazasl,‘i§ ve ev Kazalari ve dijer kazalarda periferik si-
nirlerin ya direkt olérék yaralanmayi -olugturan zorlamalarla veya endirekt
olarak yaralinin taginma veya tedavi siirecinde karik kemik pargaiarznln
-zorlamalari veya bazen travma sonucu geligen kanama ve Sdemlerin organize
olmas1 periferik sinirleri yaraliyarak motor ve duyu dallarznl ve sempatik
‘iletisimi kesintiye ugratmaktadir, Bbylece ekstremiteler hareketini ve his-

setme gliciinii yitirmektedir.

Bazi kirik ve gikiklarda alt ekstiremitede en gok siyatik sinir yara-
land1g1 halde iist ekstremite kirik ve g¢ikiklaranda bazen 30-%'a varan sinir
yaralanmaiarl olmaktadir. Ayrica, iist ekstremite de pleksus brakialis'ten
ayrilan aksillar, radial, ulnar, muskulokuteneal ve median sinirlerin her
birinin yaralanmasi, gesitli seviyelerde ve gegitli dallardaki yaralanma-
nin deBisik bozukluklar yapmasi, hele bunlardan birkaginin birden yaralan-

masi ¢ok degigik klinik tablolar yaratmaktadar,

Biz tez konusu olarak, gerek daha gok ve komplike olusu ve gerekse
fonksiyonel ve kozmetik hususlari daha belirgin olusu nedeniyle iist ekstre-
mitedeki travmatik periferik sinir yaralanmalarini aldik ve galigmalarimi=-

z1 by boliime yoénelttik,

Elbetteki periferik sinir yaralanmalarindan neuropraksia'nin birkag
hafiada kendiliginden iyilesmesi, aksonotmezis'te zamanla bazen tam olma-
sa da iyilegme, fakat neurotmezis'te higbir zaman kendiliginden iyilegme
olmamasi tip mensuplarini bazi arayiglara itmigtir. Elbetie periferik si=

nir yaralanmasinin iyilesmiyen kesik ve yaralanmalarinda cerrahi onarimin



yeri tartlglimaz. Fakat‘bazen cerrahi onarim siirecinin gegmis olmasi,

bazen yarali sinirin iltihapli ve kemik defektli alanda olusu veya birgok
sinirin birlikte yaralanmasi veya bagka sakincalar ile cerrahi onarimin
yapilma olanaginin olamamasi bizi cerrahi tedavinin disanda rehabilitas-
yon yﬁntemleriﬁe zorlamaktadir., Ayrica cerrahi onarim yapilsa bile ameli-
yat sonu ddnemde eklem sertlikleri, deformite ve diZer bozukluklari énle-
mek ve ekstremite fonksiyonuna destek olabilmek igin réhabilitasyon yontem~-
lerinin en az cerrahi girigimler kadar yararli oldugu bilinmektedir. Reha~
bilitasyon gok genig kapsamli olmakla beraber benim tez konum cihaz ve atel-
lerle ilgili oldugu ig¢in bu galigmamda fizyoterapi, elektriki stimiilasyon—
lar ve diger rehabilite edici yoniemlere yeterince yer veremeyecegim, ancak

gerektigi yerde deginecegim,

Bgylece bu galismamda iist eksiremitenin travmatik periferik sinir ya-
ralanmalara ile ilgili olarak cihaz ve atelin yararlari, endikasyonlari,
tipleri, ¢aligma mekanigi, kullanma ve yararlanma ytntemlerini uygulayarak

sonuca varmiya galisacagim,



GENEL BILGILER
VE
KONUYA GiIR1g

Tez konum iist ekstremite periferik sinirlerinin travmatik.yarélanma-
laranda cihaz ve atellemeler clduguna gtre genel bilgileri iki baglik al-

tinda sunmaya galigacagim.
1 = Periferik sinirlerin anatomik 8zellikleri ve yaralanma mekanizmasi

2 - Periferik sinir yaralanmasinda cihaz ve atel uygulanmasinin yeri,

yontemi ve tipleri,

I - PESRIFSRIK SINIRIERIN ANATOMIK VE TRAVMATIXK OZELLIKI®RI

Bu konu asagidaki gekilde sekiz alt grupta incelenecek,

A, Spinal sinirlerin anatomisi,

B, Periferik sinir yaralanmalarinin olus nedenleri,

c. Brakial pleksus ve dallarinin yarélanma81,

D. Sinir yaralanmalarinda siniflandirma,

E. Sinir yaralanmalarina bagli patolojik geligmeler

F,  Periferik sinirlerde dejenerasyon ve rejenerasyon,

G, Sinir yaralanmalarinda klinik bulgﬁlar ve tani yontemleri,

H, Sinir yaralanmalarinda tibbi ve cerrahi tedavi.

Travmalardan sonra gériilen periferik sinir yaralanmalari gogu kez ki~
rikla birlikte veya diger travﬁalara eglik eden kesilme, gerilme ve baska
mekanizmalariyla olur, Travmaya bagli erkenden veya daha geg¢ olarak gorii-
len periferik sinir yaralanmalari travmatolojinin éava§ ve barigta en tnem-

1li sorunlarindandir, Damarlar da travmaya ugradiklari halde, periferik si~-



nirler daha gok yaralanar (9).

Periferik sinir yaralanmalari sonucu sakatliklarin geligmesi nedeniy-
le ilk tedaviye,ve varalanma sonrasi rekonstriksiyon ve,rehabilitasyona
biiyilk Snem verilmektedir. I. Diinya Savagi sarasinda, sinir yarglanmaSJ‘ga-
lasmalaranin siirdliriilmesi amaciyla Periferik Sinir Kaylf Dairesi kﬁrulmu§-
tur., Ne yazik ki sonralari, erken aragtirma Onemsenmemis ve degerlendirme-
ler siirdiiriilmemigtir, Iki diinya savagl arasindaki siirede periferik sinir
yaralanmalari konusunda ufak gapta aragtirmalar yapilmigsa dé bu tﬁr yara~-
lanmalarda tedavi yalnizca bifkag hastanede gergeklegtirilebilmigtir, II,
Diinya Savagi sirasinda ordu igin cerrahi merkezleri, Amerika Birlesik Dev#
letleri'nde doktor Spurling ve Ingiltere'de ortopedist Seddon tarafindan
kuruylmustur. Genel cerrah Woodhall Amerika Birlegik Devletleri'nde bir Peri-
ferik Sinir Kayit Dairesi kurmustur, Bu cerrahlarin gayretli ¢aligmalari
Seddon tarafindan dilizenlenen "Ingiliz Tabbi Aragtirma Heyetinin Ozel Raporu,
Periferik Sinir Yaralanmalari" adli 1954 yilina ait yayinlari ve 4,B.D'nde
Woodhall ve Beebe tarafindan "Veterans Administration Tibbi Monografi, Pe-
riferik Sinir Rejenerasyonu" adli 1956 yilina ait yayinlariyla sonlahmistir,
Daha sonralari temel ve klinik aragtirmalarda gegitli galiganlarin degerli
katkilari olmugtur. Bunlar arasinda en Snemlileri Sydney Sunderland'in
"Sinirler ve Sinir Yaralanmalari" konusunu igeren genig kapsamli yazisi ve

Herbert Seddon'un "Feriferik Sinirlerin Cerrahi Bozukluklari" adli ozetle-

ridir (36),



A, . SPINAL SINIRIERIN ANATOMISI

Istemli hareketleri yaptiran sinir sistemi 2 ndrondan olugmugtur,
Bunlar, {ist motor néron (pyramidal yol, kortikospinal yol, 1, motor néron

veya santral noron) ve alt motor néron (periferik motor néron veya 2, mo=-

tor néron) dur (15),

‘Ust motor noron, frontal lobun gyrus preseniralisdeki beyin korteksi,

sentrum semiovale, kapsula interna, beyin sapi ve omurilikten olu§ur (15).

A1t motor néron, kafa sinirlerinin gekirdekleri ile omuriligin &n
boynuzundaki motor hilcrslerden gikan gotliriicli motor periferik sinirlerden
olusur,

Periferik sinirler merkezi sinir sisteminden giktiklari yere gore iki
grupta toplanmirlar, Birincisi, beyinden gikan kafa sinirleri ikincisi, omur-
ilikten g¢akan spinal sinirlerdir. Spinal sinirler 31 ¢ift olup bunlarin 8°'i

servikal, 12'si torakal, 5'i lumbal, 5'i sakral ve 1'i koksigeal'dir (14).

Konumun geregi, kafa sinirleriyle goévde ve alt ekstremitenin perife=

rik sinirlerine deginilmeyecektir,

Spinal sinirlerin segmental innervasyonu tiim omurga birimleri boyunca
vardir, Her segmental spinal sinir, kendi arka ya da duyu kokiiniin, &n ya da
motor kikilyle omurlararasi delikte veya yakininda birlegmesiyle olusur.
Torakal segmentlerin gogundan bu karma spinal sinirler kendi Gzerkliklerini
korurlar ve kaburgalararasi segmenti dermatomal ve myotomal olarak besler-
ler., Omuriligin diger segmenilerine iligkin karma spinal sinirler ise ilkel
myomerik alanlarinda kalmayip bir ekstiremiteyi veya 0zel bir viicut pargasi-

n1 innerve eden bir pleksusu olustururlar (9,30),



1 - KARMA SPINAL SINIRLERIN PARGALARI

Bir periferik veya karma spinal sinir ii¢ farkli pargadan olugur
(gekil 1),
a = MOTOR : On boynuz motor hilicrelerinden gikan motor lifler omuriligin
on = yan gukurunu birkag kikgik olarak terk ederler, sonra bu kokglikler bir-

leserek her bir motor kokil olu§turur1&r{

b - DUYU 2 Duyun lifleri afgri, 1si, dokunma ve germe reseptdrlerinden
dogarlar, Bu liflerin hiicre gdvdeleri, birkag kokgiikle oruriligin arka -
yan gukuruna giren‘aksonlu~arka kdk ganglionlarinin igine yerlegmigler—

air (36),

Sklem ya da pozisyon duyusuna iligkin baza lifler, omuriligin arka
kolonundan kafaya girerek bag = boyun kavgajindaki nukleus grasilis ve nuk~-

leus kuneatus'da sinaps yaparlar (36).

Agri ve 1s1 lifleri, substansia jelatinoza'da sinaps yapip omur-

iligin arka spinotalamik demeti iginde caprazlagarak yilkselirler (36).

Dokunma duyusuna ait bazi lifler, ise omuriligin &n spinotalamik

demeti iginde gaprazlagarak yikselirler (36),

¢ - S&KPATIK : 31 ¢ift karma spinal sinirin sempatik pargalari, omur-
i1i3i yalnizca 14 ¢ift motor kok boyunca terk ederler. Sempatik sinir hiic-
releri, omuriligin torakal ve ilst bel segmentleri boyunca uzanan ara = yan
kolonu iizerindeki ganglionlarandan g¢ikar, Lifler, 12 torakal ve ilk 2 lum-
bal motor kdk ile omurilikte yer alirlar. Bunlar, ayri ayri karma spinal
sinire girer ve beyaz ramuslar olarak g¢ikarlar, Beyaz raruslarin her biri
kendileriyle ayni diizeyde bulunan sempatik ganglionlarin dniinden gegerler,

Burada sinaps olugturabilirler, Sempatik ganglionlarindan ¢ikan (postgang~



lionik) lifler karma spinal sinire’gri ramus olarak geri doénerler. Siklik~-
la beyaz ramuslar araci1ligiyla gangliona gifen lifler, daha iist ya da daha
alt seviyelerde sinaps yapmak igin paravertebral zincirde dedisik uzunluk~-
ta yol alirlar., Sonra, beyaz ramuslari olmayan gangliondan gikan lifler

gri ramuslar §eklinde boyun, alt bel ya da sakrokoksigeal karma spinal si~
ﬁirlere giderler, Biylece salgy ve ter bezleri, kan damarlari, dﬁz kaslar

ve errektdr pililer innerve edilmig olur (9, 14, 36)..

On ilk ramus

ko:-mo. sPino! sinic

Goi ramus birlesticicileri

Motor kok

‘3ekil 1~ Karma spinal sinirlerin pargalari

(Wright ve Simmons'dan alinmigtar).



2 - OBNSL ANATOMI

Vertebralararasi delikten ayrilan karma spinal sinirler sempatik
dallarini alarak on ve arka ilk ramuslar olmak fizere iki kola ayrilarlar,
Arke ilk ramuslar, arka tarafta olup bas, boyun, sirt ve bel derisine #e
paraspinal kaslara giderlef, Ug iist boyun arka-famuslarl 6n ilk ramusla-
rindan daha genigiir ve bag derisi ve bag - boyun birlegim yerindeki kas-
lari daha genig bir alaqda uyarirlar, Bu ayricaliaklar diginda arka ilk ra=-
mus lar kiigik+tir ve her karma spinal sinirin biiyilk bir kismi, bir &n ranus=-
da yan ydnde yoluna devam edip ya bir pleksusa'girer ya da bif kaburgalar-

arasi sinir olur (36),

Bitin bo.-un, ilk torakal ve tiim lumbosakral sinirlerin &n ilk ra-
ruslari pleksuslarin yapisina katilir, Hetamerik (benzer pargalarin seri
halinde dizilmesi) paterndeki defisiklik, ekstremite taslaklarinda derma-
tecm ve myotomlarin gd¢ eimesinden kaynaklanir, 11k 4 boyun &n ramus servi-
kal pleksusu ve son 4 boyun ve ilk on torakal ramuslar btrakial pleksusu
olugturur (36), Ekstremite taslagindaki uzama ve genig leme, bazi myotomlar
ve bilimleri birlegimi ya da digerlerinin géglerinin kismen uzamasi ile
myotomal patefni oldukga degigtirir, Daha sonra herhansi bir karma spinal
sinirin lifleri geyitli periferik sinirliere dagilabilir, Ayni gekilde her=-
hangi bir periferik sinir, birka¢ karma spinal sinire iligkin lifler ige~=

rebilir (36),

Tek bif spinal kokiin 1ifleriyle beslencn deri sahasi "bir dermztom"
olarak adlandarilir, Segmental dermatomal paternler torakal bdlgede iyi
korunduklari halde eksiremitelerde korunamamigtir, Ekstremite taslaklaran-
daki g6¢ kolun dag vé on kolun racdial ylizlerindeki orta boyun dermatomlari-

nin ve kolun i¢ ve On kolun ulnar yiizlerindeki alt boyun ve ilist gévdeyle



ilgili dermatomlardaki bozuklugu agiklamaktadir (36),
3 -~ SINIRLARIN KIKROSKOPIK ANATOKI V3 FIZYOlOJisi

Her sinir 1lifi ya da akson, bir mikrondan bilyiik ¢capa sahip olup,
dedisgik kalinlaiktaki miyelin kilafiyla kapladar (§ekil 2). Akson, bir on
boyhuz hiicresi olan dorsal kok ganglionunun direkt uzantisiadar veya bdlge=-
sel sempatik gangliondan g¢ikan ve gri ramusﬁan karma spinal sinire giren
bir ganglion sonrasa (postganglioﬁik) lifi temsil eder, Kalin olan ve mi=-
yelini fazla aksonlar motor, dokunma, pozisyon; iletimini, az miyelinli
veya hig¢ miyelinsiz ince aksonlar ter bezleri, damar gevresi ve ajri duyu-

su iletimini tasar (9, 36).

Her akson kendi Schwann hilicre kilifayla sarilmigtir. khiyelinsiz
ya da seyrek miyelinli liflerde Schwann hilcresi tek bagina kilaf gorevini
tistlenir (Schwann kilafa veya neuri lemma) ve kiigiik miyelin birimlerini ka-
patir, kiyelini fazla olan liflerde Schyann hilcresi rotasyonla gok katla
bir yapi1 olugturarak Schyann hicreli ve miyelin kilifli aksonu sarar. Bu
ince bag dokusundan kilifa INDONSURIUM denir, lonzitudinal olarak bakil-
diginda, endoneuriumun olugturdugu bir tipin bir funikulus veya fasikul
olugturmak ig¢in bir araya gelen Schwann hiicre kiliflarini ayri ayri sar-
dig1 goriilir, Her funikulus ya da ayralmis kilafla akson grubu daha yogun
bir fibréz PERINZURIUM tabekasiyla gevrilidir, (evrelerini saran perineuri-
umla tim funikulus grubu ise baj dokusundan bir AFIN3URIUM tabakasiyla gev=
‘rilidir. Bpineuriumla ¢evrilmis bu sinir yapisana karma spinal sinir ya da
*3kIFARIK SINIR denir, Epineurium kalin olan ve damarlari kapsayan bir ki-

laftar (9, 14, 36).



-
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gévdes;
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- Perineurtum
kyimuﬁum

Akson

Kas Myelin
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$ekil 2- Sinir hilcresinin anatomisi,

(Wright ve Simmons'dan alinmigtir).

B, PERIFIRIK SINIR YARALAKMALARINIE OLU} NADaRISRI (Biyoloji)
Periferik sinir yaralanmalarinin iravmatik nedenleri mekanik, termal
veya Rimyasal olabilir. Burada yalmizca mekanik iravma sonucu gelipen ya=-

ralanmalardan sz edilecektir (36).

Periferik sinir yaralanmalari her yajta ve her cinste gbrilir. Sosyal
yagantisi nedeniyle geng ve yetigkin erkeklerde daha gokiur, Periferik si~

nir yaralanmalari gocuklarda ve yaglilarda en gok diigme sanucu olugan ka=
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riklarla, erigkinlerde kesici aletlerle olmaktadar, Ayrica dojum sirasin-

da brakial pleksus yaralanmasina sik rastlamir (14).

Kiri3a bagli olan periferik sinir yaralanﬁalarl bdrincil'olarak; bir
kemik veya eklemi yaralayan aymi travma ile birlekte (traksiyon, ezilme,
kopma)'olur; Yine periferik sinirler kirik rediikksiyonu, maniplilasyonu ve
kirikli yaralinin taginmasi sirasinda da yaralanabilirler, Yapilan arag-
tirmalara gore, bir sinir kendi.uzunluéunun 20 %'sinden fazla gerilirse
perineuriumda uzunlamasina ve enlemesine yirtilmalar oldujfu, kendi uzun-
lugunun 10 %'u kadar gerildijinde miyelinli fibrillerde kopma olduiu zo-
riilmigtir, Ikincil olarak; siniri kapsayan eﬁfeksiyon, nedbe, kallus veya
vaskiller komplikasyonlar (hematom, arteriovendz fistﬁl, iskemi gibi) sonu~
cu geligir, Yine ekstremite kiriklarinda yapilan algilaran baskisi, kan
durdurmak ig¢in kullanilan turnike veya bandajlar ve anestezi sirasinda eks-
tremitenip uygun olmayan durumda tespiti periferik sinir yaralanmalarina

neden olur (36),

Periferik sinir yaralanmasinl olugturan sebepler gdrilme siklifina
gore; kesici yaralanmalar, savag alanindaki kurgun ve garapnel pargalari
ile olan yaralanmalar ve trafik kazalari ile olan yaralanmalar geklinde
siralanabilir, Periferik sinir yaralanmalaria ile ilgili degerlendirmeler

en gok savag zamanina iligkindir (14),

Omer Vietnam Savaginin sonuglarlna degindifi raporunda, iist ekstre~-
miteleri yaralanan hastalarin 22 %'sinde periferik sinir raralanmasi ol-
dugunu belirtmigtir. Lyons ve lWoodhall tarafindan ksydedilen sivil yagam~
daki periferik sinir yaralanmalarainin 40 %'1n1 si lahlarla, sivri ya da ke~

sici cisimier]e reydana melen yaritilma ve delinreler olugturmaktad1r’(36),
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Periferik sinir yaralanmalarinmin yaklagik 1/4'i kenik ve eklem yara=-
lanmalarina eglik eder, Bunlarin 75 % 'i iist ekstremite kirik ve gikiklarin-

da olur, &n gok radial, sonra ulnar, daha az median sinir yaralanair (9),

En sik yaralanmaya ugrayan radial sinir humerys cisim kariklarinin -
14 %' iinde birlikte goriilir, Radiai sinir yaralanmalarinin 33 %'ﬁ humerusun
.1/3 yukari pargaélnln, 50 %'si humerusun 1/3 asagl par§a51n1n kirigiyla,
7 %'si humerusun suprakondiller kairigir ve 7T %'si radius bagi gikigiyla il-

gilidir (36),

Ulnar sinir, iist ekstremiteye iligkin kemiksel ve sinirsel yaralanma-
larin birlikte wlundugu hastalarin yaklagik 30 %'unda zedelenir, Bu yara-
lanma en gok ig¢ epikondil civarindaki kiriklarla birlikte oldufu gibi, kal-

lus zeligimine bagli da olabilir (36),

figdian sinir, iisi ekstrerite ve sinirin pirlikie zarar gzordiigll olsula=-
rin yalnizca 15 %'inde zedelenir, Sn gok dirsek glklkiarlnda ve ikinci ola=-
rak bilek ya da Onkol alt kisminin yaralanrasindan sonra karpal tunelde go~-
rilir (36),

Woodhzll'in II, Dinya Savaginda izlenen peiiferik sinir yaralanmasina
iligkin incelemesinde list eksiremiteyle il:;11i en ¢ok yaralanmanin gu sinir-
lerde oldugu géridlmistir; ulnar 27,4 % , median 19,3 %, redial 14,1 % ,

muskulokuteneal 1,2 % ve aksillar 0.2 % (36),

C. BHAKIAL PL3KSUS VS DALLARININ YAl LANMA LARI

Bu bslimde brakial pleksus ve dellarinin aratomik dzelilikleri ye yara=

lanma tipleri ile iligkileri ve bunlarin sonuglari dégerlendirilecektir.

12



1 ~ PLEKSUSUN OLUSULU (Anatomi)

5¢ 65 Ty 8. Servikal ve 1. torakal sinirlerin ilk on dallarindan

<

olusan brakial pleksus'un dallara sunlardar

1. Ayrilmamis ilk on dallar (ramuslar)
2, Trunkuslar (iist, orta ve alt),
3, Trunkuslarin dallari: (divisions) (6n ve arka),

4, Fasikuluslar (cords) (d1§, arka, ig).

Brakial pleksus boynun arka iiggeni altinda, klavikula arkasinda

ve aksillanin iist boliimiinde yer alar, Vertebralararasi deliéin hemen agagi-
sindan ¢ikan ilk ©n dallar skalen kaslari arasina yerlegymigtir, 5, Servikal
dal genellikle 4, servikalden, 1, icrakal dal s;k olarak 2, torakalden dal
alir, Ayrilmamig ilk dallardan iki dhemli’’ sinir ¢ikar, Bunlar, térasi-
kué longus ve skapuladorsalistir, Pirinci katurge ile subklavius kasi ara-
sindan gegtikten sonra, brakial pleksus diga ve agagiya dogru yoluna devam
eder ve koltuk gukuruna (fossa aksillaris) gglir, Yrakial pleksusun uzun~-

Jugu 15 = 20 cm, dir (16, 25),.

brakial pleksusun 3 trunkusu vardir, Ust‘irunkus, 5. ve 6. servi~
kal (05 s C6) dallaran birleygmesinden, oris trunkus 7. servikalin ( CT)
ayrilmamis ilk dalindan, alt trunkus ise 8. servikal (08) ve 1, torakal (Tl)
dallarin birlesmesinden olusur, Pleksusun yukari kism iyi geligtiginde 4,
servikalden dal alir ve 1. torakalde bir miktar katilir ki buna prefixed
pleksus denir, Postfixed pleksus, agagi kisminda daha iyi geligen, 2, tora~-
kalden dal alan ve 5, servikalin de bi} miktar katildigi pleksusa denir,
Yani, prefixed pleksusta blitiin pargalar yaklagik bir segment yukariya dog-
ru yer degictirmisken, postfixed pleksusta ayagiya dogru yer aegigtirir

(16, 34).
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Her trunkus daha sonra on ve arka dallara (division) ayrilar,
Trunkuslarin dallari, klavikulanin orta kisminin derininde yerlegmigler-

dir ve 1. kaburganin dis kenarinin btesinde bir noktanin asafisina kadar

uzanirlar (16),

Trunkuslarin &n ve arka dallari birlessrek aksillar arterin pektoréb
lis minor kasinin arkasindaki ikineci pargasina olan iliskisine gare dag,
arka ve ig¢ fasikiilleri (cords) yaparlar, Dig fasikiil iist ve orta trunkusun
o6n dallarindan, i¢ fasikiil alt trunkusun 6n dali ile orta {runkusun bir da~-
lindan ve arka fasikiil bu trunkuslaran (ﬁst, orta ve alt trunkusun) arka

dallarindan olusur (Sekil 3)(34),

U¢ fasikulus da gogunlukla periferik sinirlere dallar verir. Dis fa-
sikiilden n.muskulokutaneus ve n.medianus'un dis basi; i¢ fasikiilden n.tora-
sikus medialis anterior, n.ulnaris, n.kutaneus braki ve antebraki medialis,
n.medianus 'un i¢ bagi ve interkostabrakial sinire bir dal; arka fasikiilden
neaksillaris, n.radialis, n.torakodorsalis ve iki (iist ve alt) subkapular
sinir gikar,

Pleksusun bazi pargalari kan damarlari ile yakindan bajgintiladar,

Alt trunkus, subklavian arterin hermen arkasindadair., Tiim fasikiiller aksil~

lar arterin yakinindadar,

Sempatik lifler pleksusun her kisminda vardir; bunlar sempatik sang-
lionlardan gelen postganglionik liflerden olusurlar, Brakial pleksusia yer
alan preganglionik lifler, yalnizca 1, torakalin ayrilmamig on = ilk ramu=-

sundan ¢ikan liflerdir (16, 25, 34),



n. skofulo dorsalie

n.sobska Pu'ar'fs n. subklavius

n. radialis

atorasikus lon "”
n. muskvlokutaneys™ 4 y

la¥eral ve medial anterior torasik  sinte

nkutaneud broki medialis

0. kutaneus an lcgf‘a ki n.torako dorsalis
MC.AA’Q‘ s

§ekil 3~ Brakial pleksus'un kikleri, trunkuslari, fasikilleri
ve periferik sinirlerinin ¢ikis yerleri,

(Heymaker ve Woodhall'den alinmigtair),

2 =~ YARALAWMALAR

Eger yaralanma klavikula seviyesinin ilizerinde ise iist trunkus ve
orta trurkusla bunlardan ¢ikan sinirler daha ¢ok etkilenir. Olay klaviku-
lanin altinda ise fasikiiller ve onlarin tiirevleri en ¢ok zarara ugrar,
Kan damarlari, supraklavikular veya infraklavikular yaralanmalardan gok

aksillar yaralanmalardan dolayi zarar gorir (16),.

Brakial pleksus bdlzesinde yaralanma olan bir hastanin incelanme-
sinda kemikler, eklemler, kaslar ve damarlarda zedelenme oclasilagana gok

dikkat edilmelidir, Qinkii bu tip yaralannaiar, hareketlerin yapillrasainda
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&ylesine.kar1§1k11k yaratlrfki sinir harabiyetinin derecesini degerlendir~
mek gli¢ olur, Bir bagka nokta, kurgun yalnizca brakial pleksusun tek bir
pargasina penetre oldufu halde patlayici gilicii gegici olarak tiim pargalara-
na etki edébilir.ABu k6§u11ar altinda yapilan inceleme, tiim paralizi dev~-
resi genellikle 1 - 3 hafta gegene dek yaralanmanin genigligi hakkinda az

givenilir bilgiler verir (16),
brakial pleksus gu nedenlerle travmeya udrar @

1, Traksiyon veya fazlé germe 3  Dogum travmasi ve mazkatla geligde~
ki mekanizmaya bajli olarak veya kolun kuvvetli bir gekilde yerinden ¢ik=
1131 omuz g¢ikiklarinda, brakial pleksusda g¢gekilme meydana gelir, Herhangi
bir noktada sinir lifleri yartilabilir, Sinir liflerinin yirtilmasi en gok,
pleksusun en fazla gerilmeye ugradigil yerde olur (C5 ve 08 gibi), CGergek

kopma seyrektir (34).

2, Baskia (Kompresyon) s Klavikula kirigi ve sonunda olugan kal do-
kusuy enfeksiyon ve bumun yaptigi skar dokusu, kanama, tiimérler ve yaptija

yapisikliklar ve boynun yan tarafina direkt c¢arpma nedenler araszndad1r(29).

3, Delici yaralanmalar : Bunlar arasinda bigak ve kursun yaralanma-
lari vardir, Yaralanmanin oldudu yer bellidir ve fonksiyon bezuklugu hemen
olugur, Kursunun yvaptigl sarsma geniy bir alana yayilip gergek zedelenmenin
oldugu noktanin gevresinde fonksiyonlarin gegici olarak fizyolojik durmasi-

na neden olur (34).
a. PLEKSJSUN sK YUKARI KIS IKIN YARALANMALARI

Serratus anterior paralizisi, bu kasin siniri olan torasikus
longus veya liflerinin gittigi ayrilmamig on = ilk ramuslarda bir zedelen-

meyi gosterir, Levator skapula ve romboid kaslarinmin paralizisi de, sinir-
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leri olan skapula dorsalis'in glkflél on = ilk ramuslardaki zedelenmeyi
gosterir (16),

Pleksusun iist kismi zedelendiginde, Oncelikle omuz ve kol etki=
lenir, Duyu degisiklikleri, motor yetersizliklerden daha baskindir, Alt plek~-
sus yaralanmalarinda el ve énko1l en cok etkilenir (16),

Tl'in ayrilmamiy on - ilk ramusu kesilmisgse, Horner sendromu
goritlir (16),

b, KOKIER (Rootlar) VE TRUNKUSLARIN YARALANWA LARI

Burada segmental dagilima gbre motor ve duyu degigiklikleri

yer alir, Sendrom iist, alt ve orta olmak iizere ii¢ tipe ayrilair,

bl. UST TiP (EBrb Duchenne) : BEtkilenen kaslar, C_ ve Cé'nln spinal

5

segnmentleri tarafindan innerve edilirler, Bu ylizden biseps, deltoid, brakio-

radialis, infra ve supraspinatus, brakialis, romboid ve teres minor kasla~-
rinda paralizi vardir, fZkstremitenin pozisyonu karakteristiktir, kolda eks-
tansiyon, adduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirildiginda, hemen ig rotasyondaki.
eski pozisyonuna geri doner. Kolun agirligindan dolayi omuz kusagi diigmiig=-
tir ve omuzun eklem'kapsﬁiﬁ gerilir, sonugta eklem boglugunda ayrilma olur,
Supra ve infra spinatus kaslarindaki paraliziye bagli olarak omuzun fiksas~-
yonu bozulur, Genellikle onkol ve el kaslarina bagli olan hareketler bozul-
mazken omuz ve dirsek ekleminde olugan hareketler biyﬁk 6lgiide kisitlanmig— =
tar. Hasta kolunu abduksiryonda veya fleksiyonda eleve edemez (deltoid ve
supra spinatus kaslarina bagli) onkol ig¢ rotasyon pozisyonuna yerlegtiril-
digZinde diga rotasyon yapamaz (supinator kasaina bagli), Bir bardaiin dudak-

lara gbtiiriilmesi hareketi hayli bozulmustur,

Yetersizlik pleksusun postfixed ya da prefixed oluguna gdre degi-
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gir. PiekSus postfixed ise zedelenme deltoid ve spinatus kaslarainda,

prefixed ise pronator teres ve ekstansor radialis kaslarindadir,

Duyu bozukluiu deltoid kasi iizerinde ve snkol radialindedir:
(n.aksillaris ve n.muskulokutaneus). C6 pargalarinin kesisi, CB'inkilere

gbére daha biliyiik duyu degisikliklerine yol agar, Biseps refleksi azalar,

Bigak, kursun yaralanmalari, basilar, dogum travmalari ve cerra-
' R J y &

hi miidahaleler iist brakial pleksus yaralanmasinin baglica sebepleridir(6, 16),

b2. ALT TiP (Klumpke) : Ztkileren kaslar 08' Tl spinal segment-

lerinden innerve olur, Asil yetersizlik median ve ulnar sinirin birlegik

paralizilerinde oldugu gibi, parmak ve bilek hareketierindedir've en ¢ok
el ve parmak fleksdrleri etkilenir. OUnkol ekstansérleri (radial sinir) de,
bzellikle abduktor pollisis longus kasi olaya katilabilir, ancak bunun de~-

recesi nispeten daha hafiftir,., Penge el olusur,

Duyu kayhba koi, onkol ve elin ulnar tarafinda bir bant geklinde
kaydedilir, Eger Tl'in ayrilmamis on = ilk ramusunun yukari kismini g¢apraz-
layan sempatik lifler de hasara ugramigsa, gdz kapaginin pitozisi ve yerini
tutan tarafln‘liflerinin miyozisi de olugacaktir, Ulnar refleks alinmayabi-
lir,

Plexsusun prefixed ya da postfixed oluguna gdre, yetersizlik
asaga Qeya yukari yayilacaktir, Prefixed pleksus yaralanma]arlnda yalnizca
elin kiigliik kaslari hafif etkilenir ve duyu kaybi Tz,ve kismen T3 b5lresin=
de yer alir, Posifixed pleksus yaralanmalarinda el ve Onkolun fleksdrleri
paraliziye katilmaktadir ve duyu kaybinin dagilimi T1 veya 08 b6lgesinde

yer alir,

Diismelerde, humerus bayi kiriklarinda, dogumda Gzellikle kolun
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yukari doru giddetli gekilmesinde veya erigkinlerde koldan sliriik 1enme

sonucu olugabilir (6, 16),

b. . OKTA TIP : Etkilenen kaslar 07 spinal segmentinden innerve
oiurlar.:Orta trunkusun ya da yerinﬁ tutan ayrilmamis 6n = ilk ramusun ke=-
sici, oncelikle radial sinire uzanan lifleri etkiler, Kol ve Snkolun eks~
tansﬁr}eri zay1f1ad1é1 halde, brakioradialis C6.spinal segmentinden uyaril-
d1g1 igin etkilenmemigtir. Duyu kaybi gok azdir ve sinirlidir; onkol sir-
tinda dar bir geriti ve el sirtinin radial tarafini kapsar. Triseps ve

stilo-radial refleksler azalir veya kaybolur.

Genellikle alt veya iist brakial pleksus zedelenmeleriyle birlik-

te o0lur, ender olarak tek bajina gériilebilir (6, 16).
¢ . TUK PLiKSUS PARALIZISI

brakial pleksusta kurgun yaralanmalari tim ekstiremitede gegi-
ci bir fonksiyon kaybina neden olur, Yaralanmanmin akut devresi gectikten
sonra yaralanmanin derecasi kesin olarak belirlenebilir, Brakial pleksus
nispeten genig bir yayilim gdsterdigi igin, bir kuryunla tim pargalarinin
tahrip olmasi nadirdir, Tim pleksus felci en gok hareket halindeki bir mo-

torsiklet ya da taygittan diigme ile bagintiladar,

Kol gevgek olarak sarkmaktadir., Humerus ba§1ndaki gtkme; yal-
nizca humerusu glenoid fossa'da sabitleyen kaslarin paralizisine de3il, ay-
n1 zamanda sarkan kolun agirligiyla eklem kapsiiliniin gerilmesine bagladar,
Omuz kaslari gibi kol, onkol, el ve parmaklarin tiim kaslari paraliziye ve
atrofiye gitmektedir. Duyu kaybi defigir; yukarida omuz kugajina kadar ula-
sir, kolun d1§a'oran1a i¢ tarafan yukarisinda daha fazla olup kolun 2/3 yu-
karisina kadar yer ailr. Genellikle radial sinirin dallariyla beslenen kol

bslgesi harig, duyu kayby tamamendir (16),
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d, FASIKULIERIN (Cortlaran) YARALANMALARI

Dig fasikiil yaralanmalary elin intrinsik kaslari diginda dajil-

. diklari alanlarda muskulokutaneus ve mediaﬁ'sinirin dig ba§1n1n~innervé et-
'tikieri kaslari igerir, Bu fasikiiliin yaralanmasa, snkol fleksiyon ve pronas=—
.yonunda zayiflikla kendini belli eder. Dﬁyu kayba 6nkql radialinde‘kﬁgﬁk bir

sahadadir, Bazen bu fasikiil, humerusun dislokasyonlariyla da zedelenebilir,

I¢ fasikiil yaralanmalari; ulnar siniri, median sinirin ig¢ bagi-
ni (ba§parmak ve igaret parmaginimn intrinsik kaslarina gider) ve kol ile on~-
kolun medial kyteneal sinirlerini etkiler., Bu gekilde klinik gériiniim, birle-
sik ulnar ve median sinir paralizisine benzer, Dgyu kay by ekstremiténin ig¢
kenari boyuncadir. Bu fasikiil de yaygin olarak humerus dislokasyonuyla zede~-

lenir,

Arka fasikiil yaralanmalarinda; yetersizlik radial, aksillar,
subskapular, torakodorsal sinirlerde belirgin olup, ekstansdrlerdeki zayaif~-
1181, ekstremitenin elevasyonundaki gii¢liigli, kolun ig¢ rotasyonundaki bozuk~-

lugu beraberinde getirir (16),

e. MiDIAN, ULNAR V3 RADIAL SINIRLERIN AKSILLA SEVIYZSINDS
. YARALANKALAR ‘

ledian, ulnar ve radial sinirlerin birlikte brakial pleksus‘'tan
¢iktiklara balgedeki yaralanmalar, erken devrelerinde tiim kolun etkilendigi
pleksus yaralanmalarini biyiik 8lgiide taklit eder. Bu sinirler aksillanin
asagl kisminda birbirine yakin konumdadirlar ve bir kursunla ayni zamanda
yaraianma olasiliklari vardir, Bazen n.muskulokutaneus ile kol ve Onkolun
medialhkutenea1~sinirleri ikincil olarak etkilenebilir. Omuz kaslarina gi-

den diBer sinirler, fonksiyonel bitiinliiklerini korurlar,
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Siklikla komgu damarlarda kanama eglik eder, BEjer damardaki
zedelenmeye bagli ekstremitede zenel iskemi varsa, radial nabzin olup ol-
maylsl ile tahpin edilebilir. Ayrica zedelenmig sinirlere bagli fonksiyo-

‘nel kayip gérillir,

Tam geligmis sendromun erken devrelerinde bazen triseps~kas;na
giden iist dal kurtulsa bile klinik aragtirmalar buAﬁg sinirin tamamen ze-
delenmeye uiradifini géstermektedir, hedian, ulnar ve radial sinirin yakin
bagliliklarina kargin sonugtaki kismi fonksiyonel geri donilg farkla derece-

lerde olur. Alt kok yaralanmalerinin aksine Horner sendromu yoktur,

Semptomlar genelde diger sinir yaralanmalarinda gtzlenenlerden
farkli degildir. Fakat siklikla illiizyonlardan gikayet edilir, Ornegin,
yaralanmadan birkag¢ saat sonra hasta, kolunu gordiigii halde kolunun koptugu~-
nu sanir, Bazi hastalar ilk 2 - 3 ayda agrili ve paralizili ekstremitele~
rini saglam elleriyle kavramak ya da kagimak istediklerinde, ekstremiteyi

olmasi gerektigini sandiklari yerde bulamamaktadirlar (16),
f, BRAKIAL PLISUSTAN GIKAN PERIFSRIK SINIRISKIN YARALANNALART

fl. N, TORASIKUS LONGUS

Anatomi ¢

N. Torasikus longus, C5, 06, 07' nin vertebralararasi delikler-
den ¢iktiktan kisa bir silire sonra, ayrilmamig Sn - ilk ramuslarindan dogar,
Brakial pleksus'un fasikiillerinin arkasindan boynu gaprazlar, aksillanin
medial duvarina girer ve serratus anterior kasina ulagmak igin toraksin
‘dig duvarindan é§aglya dogru devam eder ( Sekil 4 ). Serratﬁs'un kas di-
limleri inen sinir gdvdesinin farkla daliarlyla sira ile uyarilir,

Genelde, kasin list kisminin innervasyonu C_ spinal segmenti, orta kisminin

5
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"C_ segmenti ve alt kisminain 07 segmenti ile olur (16).

6

n. '-}oraslky«s longus ...

ﬁud:gl on‘-zrior 4brasl‘¢ sinie .

’0"1{‘0[ qn‘tm‘o,\ ""Ocdslk sinie |

i Pektocalis major
; ';f_ o ($+¢rno'koa+ql 'Pom.o)
Lo (Klavikular Pparya)

anterior

|

gekil 4~ N.Torasikus longus ve anierior torasik sinirin dagi-

limlara ve innerve ettikleri kaslar.

(Haymaker ve Woodhall'den-allnm1§t1r).

Yaralanmalar ¢

N.Torasikus longus skalenler ve serratus anterior'un kas dilim-
leri arasinda sabitlendiginden yersiz gerilimlerin etkisi altinda kalar,

Ornegin, mobilya tagiyicilarinda, gdiils ameliyatlarinda, kursun yaralanma-
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sina bagli olarak serratus anterior kasi paralizisi goériilebilir, Fakat,
brakial pleksus'un en yukari Xismini igeren yaralanmalarda n,torasikus

longus diger sinirlerle birlikte etkilenebilir (16).
Omuzun Goriniimil 3
Serratus anterior kasinin tiim paralizisinde ;

1. Klavikulanin akromial ucunun ve omuz kugaginain hafifge arka-

ya dogru yer dejistirdiji,
2, Skapulanin alt kasminin kanatlagmaya bagladigi ve

3. Romboidlerin ve levator skapula kasinin hareketine bagla
olarak skapulanin i¢ rotasyon yaptigi ve alt kisminin normalden daha faz~-

la vertebral kolona yaklastiga goriilir (16), -
Motor Kuvvet ¢

Oruz kugaganin normal hareketi, hareketin degigik evrelerinde
farkli motor ve fiksgtﬁr kas larin devreye girip ba§ar111 kasilmalariyla
saglanir, Omuzun dne olan hareketlerinde (skapulanin abduksiyonu)Ave itme
hareketlerinde serratus anterior kasi, skapulaya gdgis duvarina yakin fu—
tar ve kol tne fleksiyon veya abduksiyon igin kaldlflldlélnda bu kas ska-
pulanin rotasyonundan sorumlu olur ve alt agisi diga ve ileri dog;u hare~-

ket eder,

Serratus anterior paralizisinde, pektoralis major ve levator
skapula kaslar: taraflndan omuzun ileriye dogru hareketi ve ayni zamanda
elevasyonu rahatlikla yaptirilir, Fakat, asil Gnemlisi skapulanin dzellik=-
le alt agisinan (angulus inferior'unun) vertebral kenarinin arkaya ve disa

¢rkmasa (kanatlagmasl) dir. Skapulanin kanatlagmasi kollarin abduksiyonun-
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dan gok, ¢ne fleksiyonunda belirginder. (iinkil, &ne fleksiyon sirasinda
skapulanin vertikal ve fronial eksenler etrafinda,dﬁnmesinden serrafus
anteridr'kaslnln alt kismi bilyilk 6l¢iide sorumlu iken abduksiyon sirasinda
trapez kas;nln orta pargasi ige karisir ve skapulayi sagital eksen etra~-
finda dondiiriir. Kolun abduksiyonu sirasinda, skapulaya trapez ve romboid
kaslari tarafaindan kuvvetle'adduksiyon vaptirilir ve bu nedenle skapula=
nin vertebral kenari toraks {izerine dogru bastairiair. Bﬁ hareket sirasin-
da ayrica, tfapez kasinin alt pargasi ve pektoralis minor kasi skapulayl
disa ve yukariya dogru hareket ettirir ve b6§lece bu tamamlayici hareket

boyiunca bazen kolun horizontal dilzlem ilizerinde elevasyonuna izin verilir
(16)."

fz, ANTZRIOR TORASIK SINIRLZR

Medial ve lateral olmak iizere iki tane anterior torasik
(pektoral) sinir vardair, Medial anterior torasik sinir 08, Tl, spinal
segmentlerinden ¢ikip pleksusun ig¢ fasikiillinlin en yukara kisminda yiikse-
lirken lateral anterior torasik sinir, CS, 06, 07 spinal segmentlerinden,

iist ve orta trunkusun on dallarindan gikip aksillar arieri de gevreleyerek

ilerler (Sekil 4 ).

Anterior torasik sinirlerin klinik <nemi kismen fazladir. Pek~-
toralis major kasinin atrofisi goriilir. Omuz normal taraftan daha yukarida
veya daha agagida olabilir ve hafifge arkaya dofru kayabilir. Pektoralis
ninor ve pektoralis major kaslarinin alt kisminin paralizisi, hastanin omu~-
zunu ileri ve yukari kaldirmasi tamken diiglirememesi ile Rendini gosterir,
Hasta her iki omuzunu aksilla lizerinden yukari dogru basaing wygulanarak
eleve sttifinde, etkilenen taraf omuzunun normalevgﬁre daha yliksekte 0l-

dugu dikkati geker. Hasta Kollarini . dne uzattiZinda, etkilenen taraftaki
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kol diga dojru sapar. Bundan bagka pektoralis major kasinin paralizisi
nedeniyle kolun horizontal adduksiyonunda tnemli derece bir zayiflik var-

dir (16).

f_ . N,SKAPULA DORSALIS

3 ==~

N. Skapula dorsalis, brakial pleksus'un yukari kismindan gi~=
kan sinirlerden Bir diggridir-(§ekil 5). Aslinda 05 spinal segmentinden
dogan n,skapula dorsalis, yerini iutan.ﬁn spinal ktk boyunca uzanir ve ay-
rilmamig ilk ramustan g¢ikarken skapulanin ig¢ kenarina ulagrak igin brakial
pleksus'un arkasindan a§aé1,dogfu yol alir, Yolu lizerinde levétcr skapula,
romboideus major ve romboideus minor kaslarini innerve eder, levator ska-
pula kasi ayrica 03 ve C4, romboid kaslari ise 05 ve 06 segment lerinden

innerve olur,

Romboid kaslera skapulaya adduksiyon yaptirirlar, Ayrica, le-
vator skapula kasi ile birlikte skapulaya, alt agisi ige dogru hareket
edecek gekilde rotasyon yaptirirlar, Bu kaslar serratus anterior kasinin

antagonistleridir,

Romboidlerin ve levator skapula kaslarinin paralizisine neden
olan n,skapula dorsalis'in tam kesisini takiben skapulanin verfebral ke~
nari, 5zellikle alt kismi, deri altinda bir kabarinti olugturarak dorsa-~
le ve diga dofru yer defigtirir. Hasta, saflam trapez ve difer omuz ele~
vatdr kaslari tarafindan kolayca gergeklegtirilebilecek skapular adduksi-
yon.veya omuzlarin elevasyonuna kalkigtiginda, etkilenen taraf skapulasi

vertebral kenarinin iist kismi ige, alt kismi diga dogru hareket ettiéihden

oblik bir pozisyon alar (16),
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- rombordeus major
1 -
L)

1 .
: E meLoldcur minor

Jekil 5~ N.SBkapula dorsalis ve n.supraskapularis'in dagilim~

lari ve innerve gttikleri kaslar,

(Haymaker ve Woodhall'den alinmigtir),

f4. N, SUBKLAVIUS

C_ ve C6 spinal segmentlerinden ayrilan n.subklaVius, brakial

5

pleksusun iist trunkusundan ¢ikar (§ekil 3). M.Subklaviusa ulagmak igin
¢ g ¢

a.subklavianin oniinde boynun arka tiggeninden asagiya dogru inerler.

M.subklavius, klavikulanin dis ucunun depressorii olarak goérev
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alir. Ayrica klavikulayi sternuma dojru ige geker:ve béylece klavikulaya

sabitlegtirir (16),

‘f5. N.SUPRASKAPULARIS

Lifleri, C_ ve C, spinal segmentlerinin ayrilmamis ilk ramus=-

5 6
larini gaprazladaktan sonra n.supraskapularis brakial pleksusun fasikiille=
rinde, ylizeysel olarak yerlesmigtir, Asaza dogru ilerliyerek skapulanin

arkasinda supraspinatus ve infraspinatus kaslarina bir dal verir,

Kurgun yaralanmalari ile n,supraskapularis'in tek bagina il=-
gisi seyrektir, Foerster'in 1929'da yaptigi incelemeye gére 2907 olgunun
16 's1 kurgun yaralanmasi olmugiur. Tek bajina paralizi beden egitimi 83~
retmenlerinde godzlenmigtir, funlarda, spinaskapulanin agagl ve yukarisin=-
daki atrofi, iistte yer alan trapez kasinin kopmasina ragmen belirgin bi=-
¢imde gOriilmiztir, Kol hafif i¢ rotasyon pozisyonunda kalmigtir, Infras=-
pinatus'u ilgilendiren bir hareket olan humerusun dig rotasyonu, aksillar
sinir tarafindan innerve edilen teres minor kasainin yardimina kar§1n, cl-
dukga zayiflamigtir, Kolun lateral diizlemde elevasyonu sirasinda humerus

bag1l arkaya dogru hafif sublukse olsa da kolun eievasyonu etki lenmemigtir,

Bu sinir paralizisinde hastalar, bas arkasini kasiyamaz, kol
a§1r1 gerginken kilitli bir kapiyi agamaz ve kagidi yana itmeden birbiri

ardisira uzun sdzeiik dizileri yazamazlar,

N.Supraskapularis en ¢ok, C_ ve C6 segmentlerinin ayrilmamis

>
ilk ramuslarini igeren st pleksus yaralanmalarindan etkilenir, Ayna ta-
raftaki infraspinatus ve teres minor kaslarinin etkilenmesine bagli ola~-

rak humerusun dig rotasyonu zorlasar (16).
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£ . N,TORAKODORSALIS

6'

c C8 ve siklikla 06 spinal segmentlerinden gikar, lLifleri

7 14

pleksusun iist, orta, alt irunkuslarini gaprazlayip arka fasijkiile ulagmak

igin trunkuslarin arka boliimlerinden geger (Sekil 6),

Pleksusun arka fasikiiliinden g¢ikip i¢ fasikiilin arkasindan geg-
tikten sonra, torakodorsal sinir latissimus dorsi kasina varmak ig¢in aksil-

lada agagiya dofru yol alar,

- Torakodorsal sinirin kesisi genellikle, arka fasikiiliin ya da
daha yukari kisimlarinin yaralanmasina baglidir. Latissimus dorsi kasinin

paralizisinde kolun hiperekstansiyon, adduksiyon ve ig¢ rotasyonu zayiflar

(16),

dst subskapular
 sinfic

al-l suL‘kapdlar xmi“rs

I
n.4orako dorsalis, .~
Fc o

‘Tatissrmus q’or';X PN

Sekil 6=~ N.Torakodorsalis ile iist ve alt n.subskapularis’
in dagilimlari ve innerve etiikleri kaslar,

(Haymaker ve Woodhall'den allnm1§t1r).
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£ .
T

N, SUBSKAPULARIS

iki subskapular sinirin lifleri C_ ve C6 spinal segmentlerin-

den dogar, komgu On kdkleri ve ayr11mam1§6n.i§k‘ramuslar1 gaprazlar, iist
trunkuéda,birle§ir ve by trunkusun arka bolimi boyunca ilerleyerek arka fa-
sikiile ulagirlar (Sekil 6). Burada pleksusu iki ayri sinir olarzk terk
ederler, Ust subskapular sinir agafiya uzanip subskapular kasi innerve

eder, Alt subskapular sirir daha dagtan ilerleyerek teres major kasini in-

nerve eder, subskapular kasa da bir dal verir,

Sﬁbskapula? sinir paralizileri genellikle, arka fasikiiliin da=
ha yukari kisimlarini kapsayan brakial pleksus yaralanmalarinda ag¢iga gi-
kar, Tam subskapular sinir kesilerinde, kol bir miktar dig rotasyona gider.
Kolun ig¢ rotasyonu kaybolmakian gok zayiflamigtair, g¢iinkil pekforalis méjor,
deltoid'in on lifleri ve letissimus dorsi. kaslari hareketin olugumuna yar-
| dim ederler, Sirtin alt kisminin kaginmasi zorlasir, Teres major paralizi-

sinin klinik bir degferi yoktur (16),

f8 . N, AXSILLARIS

-Ahatomi :

N.Aksillaris (sirkumfleks sinir) C5 ve C6 spinal segmentle~
rinden avrilir, brakial pleksusun arka fasikilliiniin asagisindan ayrilan ak
sillar sinir, aksillar arterin arkasindan radial sinir boyunca gider, ak-
sillar arteri tabanda subskapular kastan ayirair. Kaesin azagi sinirinda,
radial sinirden ayrilir ve koltuk altinin dig kenarindan gegip humefusun

boynu etrafinda kivrilarak deltoid kasini ve Uzerindeki deriyi innerve.

eder, Yolu iizerinde teres minor kasina da bir dal verir (§ekil 7 ) (16).

29



.....

Humerusun dig yiiziini dolagtiga igin aksillar sinirin korun=-
masiz olugu onu ze&elenmélere daha yakin kilar. Omuz ekleminin ¢ikiklarin-
da, humerus boynu kiriklaranda ve bazen skapula kiraklarinda yirtilabi iir
veya baskiya ufrayabilir, Savas yaralanmalarinda aksillar siﬁir paralizi,
brakial pleksus yaralanmalarinda genig bir yer kaplar, Bu tip bir paralizi,
arka fasikiil kesilerinin kaginilmez bir sonucu olarak gériildigii gibi ist

trunkus yaralanmalaranda da olugur,

Aksillar sinir paralizisinde deltoid kasinda atrofi, kol
gevresinde yasélla§ma~veya hafif konkavite ve omuzda karelegme vardir,
Normalde, supraspinatusun yardimi ile deltoidin orté pargasi kolu horizon—
tal diizlemde abduksiyona, on lifleri kolun 8ne, arka lifleri arkaya gekil-
mesine yardim eder, Kolun horizontal diizlemde bagarili abduksiyonu, humeru~-
sun dig rototdrlerine (infraspinatus, teres minor kaslarina) baglidir. Bu
nedenle deltoid paralizisinde kolun hLorizontal diizlemde abduksiyonu kismen
bazarilidir. Kolunu kaldirma hareketini, hasta omuzunu silkerek ve givdesi~-
ni diger tarafa ejerek yapar, Bu harekete katilan dijer kaslar (supraSpinator,
serratus anterior, infraspinatus, teres minor, trapez ve pektoralis major)

genellikle deltoid'e biraz yardim ettiklerinden by kusur ciddidir,

bazen deltoid kasinin paralizisinde hasta, koluny 900 boyun=
ca, birlegik deltoid ve supraspinatus paralizisinde 450 boyunca aktif oia—
rak abduksiyona getirir, @ok hafif tne fleksiyonun oclugturdugu hareket sai-
rasinda, humerus bagi, biseps kasinin uzun bagi ve korakobrakialus kasi ta-
rafindan, glenoid fossada sabitlenmigken trapez skapulaya dig rotasyon yap=

tirir ve bdylece kolu gdvde yanindan uzaklagtarir. Kolun dig rotasyonuna
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bagka kaslar da (infraspinatus gibi) yardimci olyr.

Deltoid ve supraspinatus kaslarinin paralizisinde kolun
elevasyonu, abduksiyon ile &ne fléksiyon.ara51nda bir dilzlemde yapildiga
taktirde daha ba§ar111 olur,.

Aksillar sinir yaralanmasinda deltoid fizerinde duyu kayhbi

vardir (16).

Sekil 7= N,Aksillaris'in dagilimi ve innerve etitigi

kas lar,

(Haymaker ve Woodhall'den allnm1§t1r).
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f9. N i USKULOKUTANSUS

Anatomi ¢

05, 06 ve 07 spinal segmentlerjnden dogar., Lifleri iist trun=-
kusu ¢aprazlayip bu trunkusun On bOlimi boyunca ilerleyerek dig fasikiile
ulagir (Sekil 8). Pleksustan gikarken bu sinir median sinirle birlikte

aksillayi gaprazlar, m.korakoﬁrakialis'i pargalayip biseps kasi ile bra=-
kial kas arasinda dirsek kavraimina dogru agagl yodnde ilerler, Burada ra-

dial sinirden fazla uzaklagmamigtir, Dirsegin oOniindeki derin fasiyadan

¢iktiktan sonra Onkolun dis yan kuteneal siniri clarak iner,

N. Kuskolokutaneus biseps ve brakialis kaslariani innerve

eder (16).
YARALANUALAR VE KLINIR GORUBTU

Savag yaralanmalari nadiren n.muskulokutaneus'u tek bagina
etkiler, Genellikle brakial pleksus iist trunkusunun dig fasikiiliiniin ya-

ralanmasi sonucu paralizi geligir,

N,Muskulokutaneus paralizisinde, biseps ve brakialis kaslari-
nain atrofisi nedeniyle kolun fleksor ylzey ¢izgisi dilzlegir. Bazen kora-
kobrakialis ve biseps kasinin uzun baginin paralizisine bagli olarak hu-

merus baginin hafifge agaga dilgtiigi goriilir,

Dirsek fleksiyonu zaylflam1§t1r, fakat brakioradialis ve
pronator teres kaslari hareketin silirdlirlilmesinde rol oynadiklari igin
fleksiyondaki yetersizlik pek siddetli olmayabilir. Zger Onkol supinas~-

yonda iken dirsek fleksiyonu yapilmasi istenirse bu miimkiin olmaz,.

Duyu kaybr genellikle &nkolun dig kenarinda bulunur (16),
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n.muskulo kutane us

Sekil 8 - N.Muskulokutaneus'un dafilimi ve innerve
ettigi kaslar,

(Haymaker ve Woodhall'den alinmigtir).
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£ N, MEDIANUS

10°
Anatomi ¢
06"C7',

. , ‘ \ _
.grkan sinirler trunkus superior, medius ve inferior ile bunlarin &n bdliim-

08 ’ leve bazen C5?in spinal segmentlerinden

lerinden gegerek i¢ ve dig fasikiillere ulagarlar (Sekil 9), Ig ve dag fasi-
kiillerden gelen iki 1if demeti. birlegerek kolun iist kisminda median siniri

o lugturuflar (16 122, 25) .

Bu sinirin lateralinden a,aksillaris geger. Ayrica, dig ta-
rafta muskulokuteneal ve ig térafta'ulnar'sinirle komgulugu vardir, N,media-
nus kolda a,brakialis'i izleyerek sulkus muskuli bisipitis brakimedialis de~
nilen oluk igerisinde,a§aé1ya dirsek gukuruna dogru uzanir, Dirsege erigme-

den Once arteri onden géprazlayarak.medialine geger,

N;Medianus genellikle kolda hig¢ dal vermez, Dirsekte bisipi~
{2l aponevroz (lasertusvfibrosus) ve median kubital venin altinda bulunur,
Unkolu, pronator teres kasainan bilyiik olan humeral bagi ile daha kiigiik clan
ulnar bagi arasindan gegerek girer, flekstr digitorum superfisialis ve pro=-
fundus kaslari arasinda Onkolun i¢ kisminda agaZi iner, El bileéindé flek=-
sor digitorum superfisialis kasinin radialinde ve palmaris longus kasinin
tendonunun difekt olarak altinda bulunur. Sonra bilekte transvers karpal
bagin altindan geger ve tenar kaslara motor dal verip avu¢ igine dogru y o=
nelir., Elde tendonlara gére yﬁzeyel ve ylizeyel damarlara gbre derinde bu~-

lunsa da parmaklara giden dallari parmaklara gore daha ylizeyeldir (16,25,33).

Dirsegin hemen lizerinde median sinirden ayrilan ilk dallar,

pronator teres kasinin humeral basina giderler, Sonra dirsegin altindan
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glkaﬁ dallar; pronator teres kasinin geri kalanini, fleksdr karpi radialis,
palmaris longus, fleksﬁr digitorum superfisialis ve profundus kaslarani
innerve e&erler.»Pronator teres kasinin iist kismindan dogan bliyiik inte-
ross iz dal; pronétor terés,kaéinln radial kismini innerve eder. ve prona-
tor kuadratus kasinda sonlanmak ﬁzerevanvinterossaz'arter boyunca, interos~
s8z membran ﬁzerinde agagl iner, '

Zlde, median sinir beg palmar digital siniri verir, Ilk iigii
bagparmagin her iki tarafim ve igaret parmaélnzn radial yarlslnlyinnerve
eder, Diéér ikisinin her biri.i§aret ve orta parmaklar ile orta ve yiiziik
parmaginin birbiripe bakan yﬁzlerini innerve eder, 1, ve 2, lumbrikal kas=—

lara bu digital sinirler gider (33),

Median sinirin ayni adi alan kaslari innerve eden motor dal=-

lara ile duyu dallari gdyledir;

liotor Dallara

Median Sinirin Kendisinden  Anterior Interosseal Sinirden
Onkolda 3 Pronator teres Fleksdr pollisis longus
Fleks r karpi radialis’ Fleks ér digitorum profundus

(lateral baga)

Fleksdr digitorum superfisi~- Pronator kuadratus
alis ‘

Palmaris longus
Fleksdr pollisis longus

Fleksor digitorum profundus

Zlde H Abduktor pollisis brevis
Opponens pollisis
Fleksar‘bollisis brevis (yiizeyel bagi)

1. ve 2, lumbrikaller
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Duyu Dallari ¢

‘Palmar dal (bazen yoktur)
Palmar digital dal

Bu sinirin duyu dallari, elin ig yliziinde bagparmak, isaret,
orta parmak ile yiiziik parmaginin radial yarisi ve avug iginin; dorsal ta-
rafta ise igaret, orta parmagin son iki falanksinin tiimiiniin, ylizilk parmagi-

nin da ig¢ yarisinin duyusunu alir(16),

- TN, mcdlanus

‘Pfahq‘l'or Jeres . _’.-FI‘J‘“-" ko:rP't roc’icu,is
- 4 Gl ris }

fleksér d:gi-l-omm super.{;sm[is- A= |\ ey paima énsu;

. e -F‘:ksé‘r- O{i_gi*l'orum PrO-rundus

fleksor pollisis longus LT

flekssr c(gi}o rum Pro.}‘undus S
pronator kuadratus ... -

oee anlerior in"’trosscal sinie

Duyu  innerNosyonu

Arka On

deuk*ér Po"is?s brevis S

opponens pollisis - L. palmar duyu dali

.”o.ksér Po“ists brevis -~ ¢

[ .. palmiar d B#Q' dal

3

f.ve 2. /qmbrflmllu v

gekil 9= N,Medianus'un dagilimi, duyu dallari ve
innerve ettigi kaslar,

(Haymaker ve Woodhall'den almmgtlr).
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YARALANHALAR VE KLINIX GURUNTY

Dirsek Uzerinde Kesilme : Keskin aletler ve kurgun yaralan=
malariyla kesilmelerden bagka .suprakondiller bir kirigin keskin ve digli

kenarlari da dirsek lizerinde median sinirin yaralanma nedenlerindendir,

Sinirin dirsek lizerinde yaralanmasinda 6nko lun pronasyon
hareketi yapilamaz, Ayrica, fleksﬁr karpi radialis ve palmaris longus kas=—
larinin paralizisi nedeniyle bilek fleksi&onu zayiflamigtir, ama hala flek~-
s6r karpi ulnaris (n,ulnaris) ve abduktor pollisis longus (n.radialis) kas-

lari tarafindan yapilabilir, PBilek fleksiyonu ulnar deviasyonla birlikte
olur (33),

Bagparmagan distal falanksinin fleksiyonunu fleksdr pollisis
longus kasi saglar. Bu kasin siniri, Onkolun 1/3 st kismindaki iist trun~-
kustan ¢ikar, Fleksdr pollisis léngus kasinda paralizi oldugu zaman, bag~-
parmak igaret parmaginin radial tarafina dogru adduksiyondayken ve bilek
nétral pozisyondayken, distal falanksta fleksiyon hareketi test edildigin-
de cevap alinamaz, Ancak, bagparmak radial abduksiyonda ve el dorsi fleksi~-
yonda ise, felgli fleksOr pollisis longus kasinin tendonu bagparmagin pal-

mar ylizeyinden gegerken gerilir ve distal falanksin fleksiyonuna neden olur,

Bagparmak palmar abduksiyon yapamaz, Bu hareket bajparmagin
isaret parmagi iizerinde, avuca gore dik ag¢i altinda kaldirilmasidir, Pal-
mar abduksiyonun yapilmasi abduktdr pollisis brevis, fleksdr pollisis bre~-
vis ve bir dereceye kadar opponens pollisis kasina baglidir, Bu kaslara gi-
den median sinirin dallari elde verildigi i¢in bilek veya daha yukaridan
olan sinir yaralanmalarinda palmar aBduksiyon’yapllamaz. Boyle bir durumda

bagparmagin palmar abduksiyonu fleksdr pollisis brevis kasinin derin baga
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ve abduktdr pollisis longus kasi tarafindan gergeklestirilir, ancak hare-
ketin miktari normalin yarisi kadardir, Radial abduksiyon hareketi ise,
abdukiﬁr pollisis longus kasina baéll olarak bir miktar yap:labilir veya

hig yapilanaz(33).

Bagparmagin oppozisyonu, avug iizerinde genig bir kaviste
ilerleyen bagparmagin palmar ylizeyinin elin ulnar tarafinin palmar ylize-
yi ile temas sagladigdl bir harekettir, Normalde bagparmak ve i§aret par-
maginin oppozisyonuy her ikisi de ekstansiyonda iken parmak gglarlnln kar-
gllagmasi ve iki parmagin avug lizerinde vertikal bir ark olugturmasi gek-
lindedir. Hedian sinir yaralanmasina bagli opponens pollisis kasinain para~-
lizisinde fleksdr pollisis brevis kasinin derin basi ile addukior pollisis
kasi gegici olarak oppozisyon fonksiyonunu istlenirler, Bikiilmiys bagparmak,
kilgiik parmagan distal#alahk31n1n'yan tarafina defer., Buna yalanci oppozis-

yon denir(33),

Bagparmagin palmar yiizil, elin palmar yizi ile ayni diizlemde~
dir, 2lin gdrinimi maymunun yassilagmig eline benzediginden maymun eli adi
verilir,

Yunmruk. yapilmasi istendiéinde bunu yalnizca yiizilkk ve kiigilk
parmaklar ile yapar. Ancak, onlarin hareketi bile fleksor digitorum super-
fisialis galigmadagindan tam degildir. i§aret parmagl tam, orta parmak kis=-

men fleksiyon yapamasz,

hedian sinirin fleksdr digitorum profundus kasina dal verdigi
diizeyin iizerinde bir kesi varsa igaret parmaginin ve orta parmagin distal
falanksinin fleksiyonunda kayip olur,

Yaralanma dirsek altinda, fleksodr digitorum superfisialis

kasina dal verildiji dilzeyin agagisinda ise anterior intercsseal sinir et~
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kilenir, Bunda igaret ve orta parmak DIF eklemlerinde ekstansiyon, tiim
parmaklarin PIF eklemlerinde fleksiyon vardir, Boyle bir.yaralanmada bag-
parmak hareketleri de anormaldir. Interosseal kaslar ulnar sinif tarafin~.

dan innerve olduklarindan MKF eklemlerden fleksiyon yapilabilir,

Onkolun iist kismi ve tenar bdlge atrofiktir, Trofik bozukluk-
lar daha gok igaret parmaginin distal ucunda olur, parmak'ucu ince ve koni

bicimindedir, Duyu kaybi elde median sinirin duyu innervasyon sahasindadir

(33).

8] Bileginde Yaralanma ¢ (odunlukla bigak veya kirilmig ta-

baklarla ya da intihar girigimleri sonucu median sinir kesilir,

liedian sinirin el bilegi dlizeyindeki raralanmasinda bagpar-
mak, isaret ve orta parmagin uzun fleksOrleri ile fleksOr karpi radialis
ve pronator teres kaslara fonksiyoneldir. Ancak, abduktor pollisis brevis,
fleksdr pollisis brevisin ylizeyel pargasi, opponens pollisis ile 2, ve 3,

lumbrikal kaslar galigsmz,

Duyu kaybi daha iist yaralanmalardakinin aynadair (33).

‘Median Sinirin Tam Olmayan Sinir Yaralanmalari : En gok ko=
zaljinin nedenidir, Baslanyigta el gig, kirmizi, terli ve agira duyérll
iken giderek cilt ince, parlak,sozuk, siyonctik ve kuru olur, 81 parmak-
lar ekstansiyonda ve bagparmak adduksiyon durumunda sabit tutulur, eklem=-

"ler bu pozisyonda ankiloze olabilir (33),
Fonksiyonel Testler

Yumruk yapma, kalem ve'gékig tutma yapilamaz., Iki el parmak-
lari birbiriyle kenetlenemez ve diiz bir ylizey lizerinde kagima hareketi ya~-

pilamaz (6).



£ . N, ULNARIS
11
Anatomi

Csvve Tl segmentlerinden ¢ikan sinirler brakial pleksusun
alt trunkusunun 6n boliimiinden gegerek ig¢ fasikiile ulagir (Sekil 10),

Sinirden birkag mm, uzaktaki brakial arterin i¢ tarafinda uzanir, Kolun
agagl yerisina ulagtiginda brakial arterden ayrilip humerusun ig epikon;

dili ve ulnanin ollekranonu arés1ndaki bir bogluga girer (16,22,25,33).

Onkolun iist kisminda, ulnar sinir fleksdr karpi ulnaris
kasinin humeral ve ulnar baglari arasindan geger, Bilege geldiginde yii-
zeyellegir ve ulnar arterin yakininda seyreder, Psiform kemikten biraz
yukarida ulnar sinir, elin ulnar yiiziiniin yukarisini irnerve eden bir pal-
mar dal ile elin yiizik ve kiigik parmaklafinln sirtini innerve eden bir
dorsal dal verir. Ayrica, psiform kemiginin ig¢ ylizinde ulnar sinir ele
uzanan terminal dallara ayrilir. bu dallar; deriye giden ylizeyel iermi-
nal ve kaslara giden derin terminal olmak iizere ikiye ayrilir, Derin ter-
minal dal fleksor digiti minimi kasinin altindan gegip hamatum kemigdinin
gengelinin i¢ tarafaini dolagip derin palmar ark boyunca digta ve fleksdr

tendon kiliflarinin altinda ilerleyerek ienar kabariniiya ulagar (16).

Ulnar sinir yalnizca onkol ve elde dagilir, Bu sinirin ay-

n1 adi alan kaslari innerve eden motor dallafiyla duyu dallari gdyledir

(16).
Motor Dallara

Onkolda : Fleksdr karpi ulnaris

Fleksor digitorum profundus (medial yarisi)
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Motor Dallara

Zlde H Adduktor pollisis Palmaris brevis

Interossealler Abduxtdr digiti minimi
3. ve 4. Lumbrikaller Opponens digiti minimi
Fleks or pollisis brevis Fleks or digiti minimi

(derin ba§;)

Duyu Dallara

Dorsal dal
Palmar dal

Superfisial terminal dal,

YERALAFMALAR VE KLINIK GORUNTU

Ulnar sinir yaralanmasinin en bagia selen sebepleri olekra-
non, humerus kondil kiriklari, onkolun bigak, kurgunla yaralanmasi, dir-
sekler {izerins dayanarak uzun éﬁre galigmaktir, Dirsek travmalarindan se-
nelar sonra da fibrozis nedeniyle sinir sikigarak geg¢ olarak ortaya ¢ikan
ulnar sinir paraliziéi goriliir, Camci, kasap, iitiici,, hammal ve bisiklet ya-
riggis1 gibi zor ve devamli Onkolunu kullanan kimselerde meslekle ilgili

paraliziler olabilir (6).
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sinirlerinin dagilimi, duyu dallari ve innerve

ettikleri kaslar,

(Haymaker ve Woodhall'den alinmigtir).
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Dirsek Uzerinde Kesilme : Ulnar sinirin dirsek ilzerindeki

kesilmesinde fleksOr karpi ulnaris kasinin fonksiyonu kaybolur. Bu kas
normalde bilege fleksiyon ve adduksiyon (ulnar deviasyon) yaptirir,
Paralizisinde el, saglam fleksOr karpi radialis ve palmaris ldngus kas~-
lari sayesinde hala fleksiyon yapabilir, ancak hareket dirence kargi ya-
pllalél zaman el radial tarafa dogru bikiilme egilimindedir. Ulnar sinirin
fleksdr karpi ulnaris kasina giden dalinin giktiZa dﬁzeyin alt kesilerinde,

bilek hareketleri etkilenmezv(16,33),

Son iki lubrikal kas g¢aligmadigindan EKF eklemler ekstansi~
yonda iken median sinirden innerve olan fleksOr digitorum superfisialis
kasina bagli olarak PIF eklemler fleksiyondadir. Normalde HKF eklamlerin
fleksiyonu, iF eklemlerin ekstansiyonu son iki lumbrikal ve interosseal
kaslarla ilgilidir, Bunlarin paralizisine fleksor digitorum profundus ka~-

s1 da eklenirse bir ulnar penge el gtiriinimii g¢ok belirgin hale gelir(16).

Highet, HKF eklemler hafif fleksiyon pozisycnunda tutulduk-
laranda ekstans&r digitorum kommunis kasinin iF eklemlerde gic¢li ekstan—
siyon sagladlglnl.vurgulamlg ve bu gdzleme dayanarak, HKF eklemleri bu
pozisyonda tuimak igin geli§tirileﬁ atellerle pengelejmenin diizeltilebi~-

lecegini belirtmistir(16),

Son palmar interosseal kasin abduksiyon fonksiyonundaki ka-
yip ile radial sinirden uyarilan ekstans®r digiti minimi ve ekstansor di-
gitorum kommunis kaslarinin saglam olmasindan kﬁgﬁk parmak abduksiyona
gider, Yavag ilerleyen gecikmig bir ulnar sinir yaralanmas:ndé ilk belir-
tilerden biri, kiigiik parmagin abduksiyon ve hafif fleksiyon pozisyonunu

almasidir{16),
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Parmaklarin abduksiyonu dorsal interosseal kaslarin parali-
.zisi nedeniyle zayiflamigken saglam olan ekstansor digitorum kasi ile
bir miktar gerceklestirilebilir, Palmar interosseal kaslara Bagll bir
hareket olan parmaklarin adduksiyonu da zayiflar, ancak parmak fleksor

kaslari yardimiyla parmaklar hafif -agdduksiyon yapabilir,

Adduktor pollisis paralitik oldugu halde, basparmagin pal-
mar Ve ulnar abduksiyonu hala yapilabilir; Hasta kagit gibi bir objeyi
bé§parmag1 ve palmar kenarla kavramak istediginde, amaci median sinirden
innerve olan fleksdr pollisis longus kasi aracilifiyla bagparmagin flek~-

siyon yapmasiyla gergeklegir ki buna FROKSNT I5ARETI denir (16),

Yumruk yapmasi istendi gind2 hasta, ulnar taraftan gok, me~
dian sinirden innerve olan radial tarafin fleksdrleri ile parmaklarini
biker, Ulnar tarafin DIF eklemleri fleksdr digitorum profundus kasinin
medial yarisinin paralizisi nedeniyle fleksiyon yapamaz, Yumruk yapma si-
rasinda MKF eklemlerdeki hiperekstansiyonun yenilmesi ancak fleksir digi-

torum superfisialis aktivitesinin gok gli¢gli olmasina baglidar(16),

Bagparmagin oppozisyon hareketi adduktdr pollisis kasinin
paralizisi nedeniyle zayiflamigtir, Kiigik parmafin oppozisyon hareketi
ise tamamen kaybolmugtur; IF eklemlerdeki fleksiyon, MKF eklemlerdeki
ekstansiyon kiigilk parmagin bagparmaga dogru hareket etmesini Onler, Ayri-
ca kiiglik parmagin abduksiyonu oppozisyon hareketini daha da zorlagtirir,
Yavag ilerleyen ulnar sinir yaralénmalarlnda~oppozisyon glciiniin azalmasa

en erken belirti olabilir (16),

Bagparmak ve igaret parmaklari arasindaki g¢imdik veya yaka~

lama hareketi normal olarak, MKF eklemi fleksiyonda stabilize etmek
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(adduktér pollisis ve fleksdr pollisis brevis kaslarl) ile yapilabilir,
Ulnar sinir yaralanmasinda bagparmak proksimal falanksi hiper ekstansiyon,
distal falanksi hiper fleksiyona gelir. bdylece ¢imdik veya yakalama glci

de azalir (33). .

Palmar ylizde, elin ulnar boliimi {izerinde, tiim 5, parmakia ve
4. parmagin ulnar yarasi iizerinde duyu kayiptir, Dorsal yiizde, tim 5. par-
mak, 4. parmagin ulnar yarisi ve elin l/3'inde duyu bozulur. Eununla birlik-
te, komgu sinirlerden iist Uste binme yiiziinden duyu kaybl‘deéigebilir. Ancak

5..parmagin distal 2/3'si kesin olarak duyu kaybina ugrar(33),

£1de oluklagma vardir. Bu oluklagma interosseallsrin 3. ve 4.
lumbrikal fleksdr pollisis brevisin derin bagi ve adduktdr pollisis kaslari-
nin atrofisini g6sterir, Ayrica 4. ve 5, parmakta trofikx deZigiklikler ola-
bilir, Median sinirin lifleri &nkolun distal 1/3'inde, asagi dogru ilerler
ve ulnar sinir ele ulaymadan dhce bu sinire bir baélaylcl dal verir, bdyvle
bir durumda, yliksek ulnar sinir yaralanmasi intrinsik kaslarin galijmasini

ortadan kaldlramaz(BB),

Unkolun orta kisminin yaralanmasinda kigilk parmak ucunda du-
yarlilik kesin olarak kaybolur, Siklikla, kiiglik parmaiin kalan kismi ve
2lin ulnar tarafi da etkilenir. Duyu kaybi sinirin anatomik dagilim sahasi-
na uyar, Kiiglk parmak eklemlerinin derin duyusu gen:1likle kaybolmugtur,
Duyu kaybi bazen bilejin ulnar kismini da kapsar, eger onkola dogru g¢ikiyor-
sa bu Onkclun madial kuten sinirinin kesisinden dolayadar, Ulnar sinir dor-
sal kuten dalain verildigi diizeyin (Ornegin, dr.kolun 1/4) altlnda kesilmigse
elin dorsal yilzii duyu kaybina ugramazken 4. ve 5. parmaklarin dorsal yiizle-

rinde duyu kaybolmustur(16),
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Fonksiyonel Testler ¢

Blin ince kavrama hareketleri kalemle yazi yazma, para say-
ma, bigakla bir gey kesme, geki¢ sapindan tutup kaldirma yapilamaz, Iki
el parmaklari iist diste konulup birlikte agip kapatmasi s&ylenirse parali-

zili taraf parmaklarain bu hareketi tam yapamadigi gﬁrﬁlﬁr(é).

fio0 MSDIAN VE ULNAR SINIRLARIN BIRIIKT: YARALANMALARI

Aksilla ve kolun 3/4 list kisminda komguluklari yakin oldugun~ .
dan ulnar ve median sinirler, bu bblgelere gzlen kurgunlarla ayni anda ya-
ralanirlar, Median ve wlnar sinirlerin dnkoldaki yaralanmasi agir doku ze~-

delenmesi, ulna veya radius kirijiyla olur,

Brken devrelerde ekstansor digitorum kommunis kasinin engel-
siz hareketine bagli olarak parmaklar hafif fleksiyon yaparlar, Ancak yum-
ruk yapamazlar, El bilefi dorsi fleksiyona getirilerek fleks&r itendonlarin
radiokarpal eklemi geg¢gtikleri yerde gerilmesiyle bir mikitar fleksiyen hare-

keti saglanir, Parmaklarin abduksiyon ve adduksiyon hareketi kaybolur,

Bl bilegi fleksiyonu fleks®r karpi radialis, palmaris longus
ve fleksir karpi ulnaris kaslarinin paralizisine kargin, radial sinirden
innerve olan abduktdr pollisis longus ve ekstansir pollisis longus kasla~

rinin hareketine baglidar,

Fedian ve ulnar sinirlerin kesisinde, elin biitiin intrinsik
kaslari atrofiye ugrar, Maymun ve penge el goriiniimi geligir, Bu iki sini=-
rin kol veya aksilla diizeyindeki kesiklerinde elin fleksérleri de olaya
karigir ve sonugta 6nkoi atrofiye ugrar. Deri ve tirnaklarda trofik degi-

sikliklerle elde duyu kaybi vardair (16).
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Anatomi ¢

c

c C, ve 'I‘1 spinal segmentlerinden g¢gikan sinir-

c
5’ 6' 7' 8
ler ii¢ trunkusun da arka bdliimlerinden gegerek arka fasikiilde birlesirler
(§ekil 11). Radial sinir arka fasikiiliin devamini olugturur ve koltuk guku-

runda a.aksillaris'in arkasinda agagi dogru uzanir ( 16,22,25),

Yukarisinda subskapularis, asagisinda latissimus dorsi
ve teres major kaslari bulunur, Radial sinir teres major kasinin arkasin=
dan gegip triseps kasinin uzun ve ig baglaray arasindaki araliga girer,
Kasin dig ve i¢ baglari arasindaki spiral olukta ilerler ve kolun &n yii-
ziine g¢ikar, Burada brakialis kasinan lateral yarasi, brakioradialis ve

ekstansor karpi radialis longus kaslarina dallar verir (33).

Radial siniry dirsek kavrimanin radial tarafinda (d1§

epikondil dﬁzeyinde) iki terminal dala ayrilar, Birincisi ylizeyel daldar

ki bu, tnkolun agafisinda ylizeyellesir daha sonra da radial kenar etrafin~-
da klvrll;p bilek ve elin sartina giden dorsal digital siniri verir, Ikin-
cisi derin dal (posterior interosseal dal) olup brakioradialis kasinin ki~
1af1 altinda asagl dogru iner, ekstansdr karpi radialis brevis ve supina~-
t6r kaslarina dallar verir, Sonra supinatdr kasini delerek geger #e radius
cismirin lateral yiizli gevresinden oblik olarak doia§arak 6nkol arkasina ge~-
cer, Bagparmagin uzun abduktdr kasina, diger parmaklarinve bilefin ekstan-

s6r kaslarina dallar verir (33).

Radial sinirin ana gorevi dirsek, bilek ve bagparmak ek-

lemlerinin ekstansiyonudur. Kol ve odnkolda motor; kol, &nkol ve elde duyu
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dallarini verir, Bu sinirin verdifi motor ve duyu dallari sdyledir(16), :

Motor Dallara

Radial Sinirin Kendisinden

Xolda : Triseps
| Ankoneus
Brakioradialis
Bkstansdr karpi radialis
longus
Onkolda :

Duyu Dallari

XKolun posterior kuteneal siniri

. Posterior Intercsseal Sinirden

Bkstans6r karpi radialis brevis
Supinator .
Ekstans6r digitorum

Bkstansér digiti minimi
Bkstans 6r karpi ulnaris
Abduktor pollisis longus
Ekstansdr pollisis longus

BkstansOr pollisis brevis

Zkstans8r indisis

Kolun alt lateral kuteneal siniri

Unkolun posterior kuteneal siniri

Bilek ve &Zlde : Dorsal digital sinir
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posterior interosseal sipt

—-—--ekstansér karpt radralis brevis
'\ _——- supina toe

\. —-- ekstanss, d{gt*l'or.dm
T~ ekstanssr d{g:’fr mintmi

Ao—-- elkstonsér karpt  ulnaris
I - abduk ta, pollesis

B
-

/on_gus
—--ekstansi,  pollisis

4l fongus  ve brevis
T &kstansge  indisis

\ " x Jorsal c’r_gr}al siirler

Sekil 11=- N,Radialis'in dagilimi, duyu dallari ve
innerve ettikleri kaslar,

(Haymaker ve Woodhall'den alinmigtir).

El sartinda bagparmak ile igsaret parmagi ve orta parmagin

radial yarisinmin orta falankslarina kadarki kisimin duyusunu alar (16),
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YARALANHAIAR VE KLINIX GORUNTY

Motor ve duyu bozukluguna iligkin bulgularan genigligi, ya-

ralanmanin diizeyi ve travmanin derecesine bajglidar,

Aksillada Kesintiye Uirarsa ¢ Radial sinir iskemle arkasi

tizerinde kolun dayanmasi, koltuk degnedi basisi veya sinirin koltuk altin-
da direkt sikigmasi gibi nedenlerle yaralanabilir, Blylece dirsek ve bilek
ekstansdr kaslari, parmaklarin HKF eklemlerinin ekstansdrleri ve bagparmagin
uzun abduktdrleri ile ekstansdr kaslari paralizi olurken kolun arka dig yii-
zii ve arka yliziinde bir geritle, onkolun arka 1/3 ve elin sirtindaki 1, in-
terosseal aralikta duyu kaybi olur (33). Radial sinirin 4 duyu dalindan

kol derisine giden 2 tanesinin pek degeri yokiur, Ginkii, bunlarin gittikle~

ri alanlar kolun medial kuten ve muskulokuteneal sinirinin dallariyla ortak-

lasa paylasilar(16),

Tipik tablo, hasta kolunu govdesi yaninda tutar, dirsek hafif-
¢e flsksiyonda ve Onkol pronasyondadir. £1 bilekte diisilk ve parmaklar MKF
eklemlerde dilgiiktiir, Bagparmak avuca doéfﬁ déniiktir ve parmaklarin fleksi~
yorunu engeller, Bilek diigiikliill parmak ekstansorlerini gerdigi ve bdylece

fleksiyvonlarina enzel oldugu igin hasta yumruk yapamaz(34),

Radial sinirin yaralanmalarinda diigiik el 120o yi gegmemigse
parmaklarin tam fleksiyonu ile bilekte az g¢gok dorsi fleksivon sazglanabilir
(16). bilegin dorsi fleksiyonu qtomatik olur, Yani, bilek ekstansirlerinin
korunmuy olmasina bzjili olmeyip parmaklarin fleksiyon hareketinin ekstan-
s6r tendonlari germesiyle ilgilidir(33), Radial sinir felcinde MKF eklemler-

de ekstansiyon glicii yetersizdir, ancak bilek fleksiyonu ile hareket saglanar.
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IF eklemlerin ekstansiyonu ise bu hareketi yaptiran lumbrikal ve interos=-

seal kaslar saglam oldugundan etkilenmemigtir(16),

Bagparmagin IF eklemi ve MKF'eklemlerinin ekstansiyonu yoktur,
Apa bilek hareketi ile her iki eklemde de bir miktar ekstansiyon saglanir,
Abduktor pollisis ‘brevis kasi saglam oldugundan yalniz ulnar abduksiyon ya~-
pilabilir, Ayrica brakioradialis kasina bag11 yarim supinasyon poszisyonun=

daki dirsek fleksiyonu yapilamaz(17),

Spiral Oluk Diizeyinde Yaralanmasa 3 Sinir spiral olukta bir

kirik pargasinin keskin digsli kenarlariyla birdenbire veya sinirin gevre~
sinde geligen kallusa bagli ge¢ olarak yaralanabilir, Spiral oluk Otesinde
radial sinirin yaralanmasi triseps ve ankoneus kaslarinin fonksiyonlarini

bozmaz, Unkol arka yiizlinde duyu kaybi yokken el sirtinda vardir(34),

Brakioradialis Kasina Giden Dalin Biraz Yukar1s1ndan'Kesi1me :

Bu dizey radial sinirin en gok yaralandifi yerdir, Saglam olan triseps kas1
sayesinde dirsek ekstiansiyronunun yapilmasi diginda tablo, aynen radial si-
nirin koltuk altinda kesintiye ugradigindaki gibidir, Yaralanma gogunlukla

ate;li silah ve bagakla olur(16,33),

Radius Dizeyinde Yaralanma : Arka interossedz sinir radius

ba sinin bir parmak kadar altindan donerek gegtiginden bu diizeydeki yaralan-
mada elin duyusu korunur, Supinator kasi fonksiyonel olmasina kargsin el bi-
legi ve bagparmak etkilenmigtir., Zkstansor digitorum kasina dalin verildigi
dilzeyin altinda kesilirse el bilegi dorsi fleksiyon, parmaklar ekstansiyon

yapabilir, Ama ekstansor karpi radialis kasinin paralizisi nedeniyle el

radial tarafa dogrudur, Bagparmak ekstansiér ve abduktor kaslari felce ugrar

(16,34).
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Bagparmagin ékstans6r ve abdukt o7 kaslari, bilek ekstansor-
lerinden daha agagida radial sinirden dal aldiklarindan 6nkol'g§aéls1nda
uy gun bigimde radial sinirin yaralanmasi yalniz bagparmakta bozukluk yapa-
bilir, Duyu kaybi el sirtindadir. Unkoldaki sinir yaralanmalari da ¢ogunluk-

la mermiler ve bigakla olur(33),
" Fonksiyonel Testler :

Bl selam verme pozisyontna‘getirilemez.‘Kﬁgﬁk parmak ekstan=
siyon halinde pantolonunun dikigi takip edilemez, el masaya konup kuvvetlj
parmaklarini agmasi sdylenirse ekstansdr kaslarin iendonlari balli olmaz,
el bilefinin fleksiyon halinde elin bir cismi sikmasi istenirse 1, ve 2, -

radial tendonlar gerilmez(6),

D, SINIR YARALANNALAKINDA SINIRLANDIRMA

Sinir yaralanmalarinin derecesi ve iyilesmesi y&niinden Seddon'un 1943
yilinda ve Sunderland‘'in 1951 yilinda yaptiklari siniflandirmalar gok yarar-

lidir, Sunderland'in siniflandirmasi hem patoloji, hem de sonucu kapsamasi

yoniinden daha yararliysa da daha kolay anlagildigi i¢in Seddon'un siniflan-

dirmasi gogunlukla kullanilir(9,36).
1 -~ S3DDON SINIFLANDIRLASI (1943)

Seddon ve Watson - Jones'un tanimlanalari Szetlenerek sinir yara-

lanmalari su sekilde siniflandarilabilir @

a. Neuropraksia (Gecici fizvoloijik blokaj) ¢ Aksonun korunmasina

kargin periferik sinirde ufak ezilme veya baski sz konusudur, miyelin ka=-

l1ifinin lokalize olunan segmentinde hafif ddem veya pargalanma goriilebilir,
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Bu nedenle, uyarilarin iletimi fizyolojik olarak bir siire kesilmi§tif, yani
hafif\duyu‘kaybl, uyusma ve paralizi olur, Bunlar kendiliginden birkag saat,

birkag giin ya da haftada iyi olurlar(9,36).

b, Aksonoimezis STmesis ~ kesilme deyimini ilk olarak 1942'de

Seddon kullan tar : Aksonun tahribi ve agagi ucunda Wallerian de jene~
rasyonu ile daha Unemli bir yaralanma olugmugiur, ancak Schwann hiicresi ve
endoneural tiipler korunmugtur, Schyann hilcreleri canli olarak kaldigi igin
bunlar kolonlar yaparak iginde aksonlarin rejenerasyonuna yavag da olsa yar-
dim ederler, Rejenerasyon ginde 1 = 2 mm. ilerleyefek aradaki de jenere ki~
simlar aylar siiresince rejenere olurlar, Iyi bir bakim ve tedaviyle kendi-

liginden yenilenme beklenebilir, tam veya tama yakin iyilesme olur (9,36).

¢. Nourctregis (Sinir kesilmesi, kqpmas1) ¢ Sinir kilaf ve lifleri-

nin tam kesisidir, Burada akson, Soﬁwann hiicresi ve endoneural tiipler tama-
men kopmustur, Ayni zamanda perineurium ve épineurium da farkla Olgiilerde
etkilenmigtir, Tam ayrilma yoksa, peri ve epineuriumlarin segmentleri kop-
rii kurarak bu agikliga kapayabilirler, Bu grupta belirgzin olarak kendiligin-
den iyilegme beklenmemelidir, Bunlarda kesik sinir ucunda piring veya fasul-
ye bijyikliigiinde neuroma geligir., Sinir uglari tazelendirilerek canli uglar,
ug¢ uca kiliflarindan dikilirse rejenere olabilir, Biylece sinirler ortalama

olarak giinde 1 - 2 mm, rejenere olabilirler(9,36),
2 ~ SUNDZRLAND SINIFLANDIRMASI (1951)

Daha etkin bir siniflamadar, Klinik olarak daha uygundur ve her
yaralanma derecesi, anatomik kopuklugu de8igik prognozlariyla genis olarak
belirtmektedir, Bu siniflamada periferik sinir yaralanmalari, olayin gidde~-

tine gbre 1. dereceden 5, dereceye kadar ylikselmektedir, (1) Aksondaki ilet-
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kenlik, (2) Aksondaki devamlalik, (3) Endoneural tip ve igerigi, (4) Furii=-
kulus ve igerigi, (5) Tam sinir gdvdesindeki kayip ya da kopukluju belirler

(36).

i. Derece Yaralanma : Yaralanmanin oldugu tarafta akson boyunca
iletim fizyolojik olarak kesilmiytir, ama akson gergekien ayrllmahlgtir.
Wallerian de jenerasyonu olugmaz, iyilegme kendiliginden olup birkag gﬁh ya
da haftada tamamlanir, Bu yaralanma Seddon'un neuropraksia'sina uyar. Fonk-
siyon kaybi degigiktir. Genellikle motor fonksiyon, duyu fonksiyonundan g¢ok
daha fazla étkilenir. Algllaﬁa, dokunma, 1s1, agri duyulari etkilendiéindé,
algilama motor fonksiyonla beraber en son geri ddner, Bu yaralanmaya en gok
sempatik lifler dayaniklidir, Sempatiklerin fonksiyonu gabuk geri déner,
Sinirin yaralanma alaninin agagisinda elektriksel uyarilabilme korunmugtur,

Bu yaralanmanin tipik 8zelligi, kaslarda motor fonksiyonun kendiliginden ge-

ri dénmesidir (36),

II. Derece Yaralanma 3  Yaralanma noktasinin yukarisinda (retrograt)
ve agagisinda (Wallerian) dejenerasyonla birlikte aksonun kopmasi s&zkonusu-
dur., Buna kargin; endoneural tiip ve bu tlipiin iginde bulunan ve rejenerasyon
i¢in miilkemmel bir anatomik yol izleyen Schyann k111f1 da korunmugtur. Yani
bu yaralanmada Schwann kilifi saglam, aksonlar pargalanmigtir, Aksonal gév=~
denin endoneural tiipiin iginde ilerlemesi sinirlanmigtiir ve normal olarak
reinnervasyon gergekle§ebilir. Kalici herhangi bir bozukluk, daha yukari dii-
zeydeki yaygin 0lii sinir govdesi sayisina bajlidar, Klinik olarak motor, du-
yu ve sempatik fonksiyonlarin tam kaybi goriliir, Motor reinnervasyon, sinir
dallarinin ana gtvdeden uzaklagma gekli olan yukaridan agagiya dogru sajla~-

nmr, Sinirin perifere dogru olan rejenerasyonﬁ, sinirin uzayan ucuna parmak-
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la vurarak hissedilen elekiriklenme (Tinel belirtisi) ile izlenebilir, Bu

yaralanma tipi aksonotmezis'e uyar ve genellikle iyi bir fonksiyonel doniig

saglanar(36),

III, Derece Yaralanma $ Schwyann kilaflari, endoneural tiipler ve in-
terna1~funiku1u53ar1n timi kopmugtur, ama perineurium korunmustur. Sonug,
endoneural tilplerin kopmasindan kéynak]anan diizensizlik ve'kar1§1k11kt1r.
Funikuluslar igerisinde olugan fibrozis bazi tilpleri tikayabilir ve yeni
dallari asil yollarindan bagka yerlere yodneltebilir, Bu yaralanmada varligi-
n1 sfirdliren neuromalara da rastlanir, Rejenerasyon ve fonksiyon doniigi degi-
gik derecelerdédir.'Klinik olarak, gogu vakada ndrolojik kayip tamdir, Akson
uglarinin fibroz engeli agmasi igin zaman gerektiginden kayip siiresi II, de-
rece yaralanmaya gore uzar. Motor fonksiyonda yukaridan agaglya dogru bir

donils vardar, Ancak, 6zellikle motor fonksiyonda tam bir iyilegme beklenemez
(36).

IV, Derece Yaralanma : Funikulus ve sinir fibrillerindeki yaralanma

sonucu sinir devamliligil bozulmustur, Bndoneurium iginde fibroz nedbe ve
neuroma geligir., Rejenere aksonlar bu nedbe engelini agamazlar. Ameliyatla
nedbeli kisim gikarilip sinir uglari birbirine dikilmezse fonksiyonun geri

déniisit 0lmaz(8,9).

V. Derece Yaralanma : Sinir tiimiyle kesilip ayrilmistir, Sinirin
yaralanan yukari kisminin alt ucunda neuroma, duysal kisminin yukari ucun-
da glioma geligir, Agik kirik ve yaralar, ateyli silah yaralanmalari ile
daha ¢ok olur, Kendilijzinden iyilegme beklenemez.~Tedavisi ameliyattir,

Seddon'un neuroimezis'ine uyar (8,9).
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E. SiNIR YARALANMALARINA BAGLI PATOLOJIK OELIGMELER
1 - MOTOR

Bir periferik sinir koptugunda, koptugu diizeyin asagisindaki tiim
motor fonksiyonlar bozulmugtur. By sinirin dallariyla beslenen‘kaslar'para—
'1izili ve atonikiir, Elekiromiyografi incelemesinde ignenin batiraldiga yer=
de gegici fibrilasyon polonsiyelleri gériilebilirse de kayda deger elektromyoj-
rafik degigiklikler 8 =~ 14 ginde belirginlegmez, 2 - 4 Hafia sonra kas 1if-
lerinde atrofik degigikliklerin baglamasiyla birlikte fibrilasyonlar gazle—
nir, 2 Ayin sonunda kas hacmindeki atrofi % 50%'1ik deéerden hizla % T0%
yikselir (Sunderland, 1952), Daha sonra bu atrofi daha yavag bir hizla iler~
ler ve kaslarxn konnektif doku elemanlari artar, Motor = son plak gdriniim-
leri 12 aydan daha uzun bir siire korunurken, b0§~endoneura1 tiipler normal
gaplarinin 1/3'1 degerinde kiigiiliirler. Kas liflerindeki tam ayrilma 3 yil
gegmedikge belirginlegmez (Sunderland ve Bradley, 1950)(36).

2 - DUYU

Bir periferik sinir kopmasindan sonra yalnizca kiigilk bir alanda
tam duyu kaybi bulunur, Yalniz by kopmug sinir tarafindan beslenen alana
OTONOM KU$AK veya AYRIIMIS KUSAK denir. Dokunma ve 1s1 duyularini kapsayan
daha genig bir duyu kayaip alani, sinirin genel anatomik dagilimina daha iyi
uyar, Bu genig alana da ORTA'KUsAK denir, Bir sinir saglamken komgu sinirler
bloke olmus veya kopmugsa, sinirin genel anatomik dagilamini agan bir duyu |

kayip alani vardir ki buna, MAKSIMAL KU3AK denir (36),

Yaralanmadan birkag¢ glin ya da hafta sonra, rejenerasyondan epey

once otonom kugagin kiiglildigi goriiliirs, Bu, komgu sinirlerin anastamoz yapan
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dallarinda fonksiyonun siirmesi ya da artmasi geklinde agiklanabilir. Duyu
kayba alanindaki bu kiigiilme yanliglikla rejenerasyon ya da tam olmayan
(inkomplet)-yaralanma belirtisi olarak yorumlanabilir ve b&ylece sinirin

incelenmesindeki gereksiz gecikmeye neden olurlar(36).

Dellon, Curtis ve Bdgerton'un median ve ulnar sinir yaralanmali
12 hastada agri duyusu, hareketli ve sabit dokunma duyusunun geri doniisiinii,
iist ekstremite periferik sinir yaralanmalarinda iyilegmeyi deéerlendirmek
i¢in kﬁllanm1§1ardir. Afri duyusunun en erken sabit dokunma ve hareketli
dokunma duyularanin daha geg¢ dondiiginii gérmilglerdir, Agri duyusunun erken
ddnmesi, bu duyuyu tagiyan liflerin kii¢gilk ¢apli olmasindan, dokunma duyusunun
ge¢ donmesi ise, liflerinin bilyilkk ¢apli olmasandandir. Hareketli dokunma du-
yusunun sabit dokunma duyusuna gbre daha gabuk geri doénmesi, yalnlzca lifle~-
rin gaplarina degil, gok ayri reseptdrlerin farkli olgunlagmasi geklinde agik-
lanmistir. Periferik sinir yaralanmalarinda duyunun déniigiinii degerlendirmek
oldukga onemlidir, Bu, dzellikle elde duyarliligin g¢ok biiyilk 6nem tasidiga

ist ekstremite igin gegerlidir(36).

Moberg, soguk ve sicak kadar dokunma ve agri ile periferik sinir
yaralanmasini izleyen elin fonksiyonu arasanda bajginti kuran geleneksel yon-

temlerin kasitliligi fizerinde durmugtur(36).

Leonard, belgelerle kanitlanmig elle ilgili sinirlerin tedavi edil-
memis kesisinden sz edilen dort gocukta, gagirtici olarak duyunun ddniigiine
deginmigtir. Bu gbzlem; duyu korteksinin uyumu, sinirlerin olgunlaémasl ve

sinirin yeni dallar vermesi temsline dayanarak agiklanmstair (36).

Duyu sinirinin kesilmesinde dokunma, agri, 2 nokta ayrimi, sicak =~
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soguk ayrimi gibi ylizeyel duyu'tﬁrleri kaybolur, Derin duyulardan, basing
ve titregim duyulara kalar(9),

3 ~ REFLZKS

Periferdeki bir uyyari, getirici (afferent) sinirle omurilige gele~-
rek ayni yaridan veya gaprazlayarak kargl yaridan gegip gdtiiriici (efferent)
sinirle . kas liflerine ulagan bir refleks gemberi olugur. Her refleks omur~:
iligin belli bir segmentinden geger, Baglicalari derin, ylizeyel ve sfinkter
refleksieridir. Ust ekstremite ile ilgili derin refleksler; biseps (CS)'

triseps (06), radial (07) ve ulnar (Tl) reflekslerdir (9),

Bir periferik sinirin tam kopmasi, o sinirin tiim refleks iletimi~-
ni bozar. Bu getirici (afferent) ya da gotiiriicii(efferent) arkin her ikisi
i¢gin de gegerlidir, Kismi sinir yardlénmalarlnda da refleks olaylari bozu-
lur, ama bu hig¢ bir zaman yaralanmanin siddetine iligkin giivenilir bir be-

lirti degildir (36).
4 -~ OTONOM

On boynuzda bulunan irofik merkezden periferik sinirle trofik inner—
vasyon saglanir, Sinirin lezyonuna bagli olarak cilt, kas, t;rnak've kemik

etkilenir(9).

Bir periferik sinir kesisini, terleme fonksiyonunda kayip ve vazo-
motor paralizi izler, Terlemenin olmadifi alan o sinirin duyu kayip alanina
uysa da bazen biraz daha genis olabilir, Bu saha nigasta = iyot testiyle ya
da Aschan ve Moberg tarafindan tanitilan triketohydrindene hydrate (Ninhydrin)

bask1 testiyle ya da deri rezistansini belirleyen aletlerle (Richier dermo-
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metresi) kolayllkla saptanabilir. O'Riain ve Leukens'in tanittify bir bag-
ka objektif test de deri burugukluk testidir. Normal deri belli bir siire
suda tutulursa burugma olur, benerve olmug deri bu kogullar altinda buru§—’
maz, Reinnervasyon olugtuk¢a derinin burugmasi gergeklegir., Eger yaralanma
tam,deéilse(inkompletse) ve Gzellikle kozaljiyle birlikte ise, terleme agi~-
rilagacak ve sinirin orta kusadinmin Stesindeki alani da kapsayacaktir. Tam
yaralanmaya bagli olarak vazodilatasyonun g8riildiigi alan, ilk hagta'slcak
ve kizariktir. Ancak 2 - 3 hafta sonra bu alanlar komgu alanlara gére daha

soguk hale gelir ve deri soluk, siyonozlu bir gériinfim 2labilir(36),

Genellikle ellerde trofik degisiklikler goriiliir, Deri incelirve
parlaklasir, Tarnaklar bigimlerini kaybeder, kolay kiralair, tirtakladir ve~

ya hig bulunmayabilir(36).

Periferik sinirin daha gok tam olmayan yaralanmalarinda agri ile
beraber osteoporoz goriiliir, ﬁrneéin, median sinirin tam olmayan yaralanma~
lari bagparmak, igaret ve orta parmaklarin ug falankslarinda degigiklikler=-
le birlikte osteoporoza neden olur, Periartikiiler yapilarin fibrozisinden
dolayi kismi ankiloz da geligebilir, Bu degigiklikler kullanmama atrofisi-

ne benzemekle birlikte daha agirdir(36).
5 = K0ZALJ1

‘Kozalji, ilk kez 1864'de Mitchell, Morehouse ve Keen tarafindan
tanimlanmigtir, Bu tanim oldukga ozel olup dikkat edilirse bilylik bir kara~-
saikliZa neden olmaz, Kozalji duyu lifleri igeren bir periferik sinir lez-
yonuyla ilgili klinik bir sendromdur ve iist ekstremite igin ellerde éérlyla

karakterizedir., Biyilk sinir yaralanmalarinin % 3'iinde bir komplikasyon ola-
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rak geligir., Bngok, list ekstremitede median éinirin tam olmayan yaralan=-

malarinda gorillir(36).

Sendrom, genellikle gittikge artan bir zonklama, patlayici bir
basing, bigak baimasi, bilkiilme ya da ezici S8eleri igeren ve gok aci veren
yanica bir agri olarak tanimlanmaktadir. Gogu vakada (Rasmussen ve Freedman'~
an 1940'da kaydettigi hastalarin yaklagik 1/3'inde) yaralanmadan sonra ajgri
aniden, genellikle de ilk hafta iginde baglar, Sinirin duyu dagilimina bag-
11 olarak lokalize olur, ancak bu alanla sinirlanmasi sart degildir. Ajri-
nin bir diger 6zelligi ki bu, taninin pozitif olmasi igin gereklidir; sag~
kanlik ve &fke yaratan durumlarla veya hastanin gevresindeki diZer rahatsiz-
lak verici etkenlerle kozaljinin artmasidir, Yalniz agriyi azaltén ya da
siddetlendiren etkenler inanilmayacak Olglide degigiklik gosterir. Hatta
hastayil gereksiz psikiyaffik konsiiltiisyonlara ytneltebilir. Urnegin, bazi
hastalar yarali ekstremitelerini nemli havluya sararak ajriyi azaltarlar,
bazilari normal eli nemli tutarlar ve bdylece bir objeyi normal kuru ellé
tutmenin neden oldugu yarali ekstremitedeki giddetli agri azaltilmig olur,
Muayene edenin elleri islak olmadikga hastanin muayenesi olanaksizdir, Baza
hastalar, yaralanma st ekstremitede oldugu halde, ayakkabilarinan igine
su koyup yiiriyerek agrinin artmasini onlerler, Kagit, levha gibi diiz cisim=-
leri tutmak, hissetmek ve hatta adini igitmek bile bazi hastalarda giddet-
1li agri artiglarina yol agar, Pek ¢ok vakada hafif dokunma, 181, gbvde ve
ekstremitelerin ufacik hareketleri ajriyi artirir, Bazi hastalar agrinin
soguk, rutubetli giinlerde ya da gece daha hafif olduéunu ve morfin kullan-

ma yerine alkollil igki igerek daha azaldigini iddia ederler(36),
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. giddetli kozaljisi olan bir hastayi gordilkten sonra, hastanin
etkilenmig ekstremitesini agiri Gzenle koruma sahnesi kolay kolay unutul-
maz. Yaralanmadan kisa bir siire sonra etkilenmig kismin derisinde vazodila-
tasyon gbzlenir, BSylece bu kismin derisi koyu kirmizi, parlak, kuru ve at-
rofik veya sqguk, benekli ve nemlidir, Deri killardan yoksundur ya da ter-
sine agiri killanma s8z konusudur. Tam lezyonlari takibettigi sGylenirse
de dikkat edilirse kozaljinin daha gok periferik sinirlerin tam olmayan ya~-
ralanmalarinda olugtugu goriiliir, Etkilenen ekstremiteye dokunmakla dahi agi-
r1 agra oldufundan sinir yaralanmalarinin derecesi. tam olarak deéerlendiriF

lememektedir(36).,

Kozaljide tedavi y6ntemleri; oral ilag¢ tedavisi, fizik tedavisi,

" lokal anestetiklerle sinirlerin perineural infiltraéyonu, lokal anestetik~-
lerle sempatik ganglionlaran bloke edilmesidir, Kozalji giddetli oldufunda
tani daha kesindir ve eger agra eldeyse ikinci ve iiglincil sempatik ganglion~-
lara prokayn blogu yapilir, Gerekiyorsa sempatektomi yapilir, Ilimli ve or-

ta giddetteki kozaljiler birkag ay sonra kendiliginden iyilegir(36),
F, PERIFERIX SINIR1ERDE DEJENSRASYON VE REJENERASYON

Sinirlerin yaralanmasi ufak eziklerden tam kesige kadar olabilir, Tam
kesikte yaralanan yerde ilk hafta iginde her iki ucgta dejenerasyon olur,
Yaralanma noktasinan agagisindaki dejenerasyona ikincil ya da WALLERiAN
(1852) de jenerasyonu, yukarisindaki dejenerasyona RETROGRAT dejenerasyon
denir, Dejenerasyon sliresi motor ve dwyu sinirlerinde farkli olup liflerin
boyutlarina ve miyelinizasyonuna bagladar, Ornegin, duyu sinirleri motor

sinirlerden daha erken dejenere olurlar (§ekil 12) (36).
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‘Bir sinir kesilmesinden birkag¢ saal sonra mezangimatik hiicrelerle
fagositik hiicreler sinir tiipiinii kaplarlar, Yaralanmadan sonraki ilk 3 giin~
de, aksonda yapisal defigiklikler belirginlegmeye baglar. Aksondaki sava
kaybini tgkiben igerisinde yer alan fibrillerde hizla biiziilme ve pargalan~-
ﬁa goriilir., Aksonﬁn dejeneratif degigikligine paralel olarak miyelin kila~-
f1 da'bozulur, pargalanlr.,Bu,arada neurilemma ve endoneurium tabakasi ka-
linlagar, Schyann hiicrelerinin gekirdekleri goéa;zr ve protoplazmalari ar-
tarak biitiin hiicre fibrdz bir manzara alir, Sinir tiipii gittikge incelir ve
SO giin iginde ilk gapinin yaklasik olarak yarisina kadar diiger. Retrograt
de jenerasyon, yaralanmaya bagli olarak en az bir segment ilerler, Ana hiic~-
re g&vdeéindeki defigiklikler ise, hiicrenin tipiyle yaralanmanin hiicre gov-
desine yakin kesilmigse, yukari ugta ve hiicrenin kendisinde dejeherasyon
goriiliir, Sinir hiicre govdesine uzak bir yerden kesilmigse, Nissl cisimcik~
leri gegici olarak kaybolur, bir siire sonra Nissl cisimcikleri gdzlenir ve
hiicre kendini onarabilir. Sitoplazmanin gismesi ve hiicre gekirdeginin aligi-
lagelmigin diginda yerlegimiyle birlikte gekirdek igindeki kromatinlerin
eriyip kaybolmasi yaygan olarak gdzlenir, Hiicre givdesindeki bu reaksiyon
7. ginde iyice belirginlegir. Olilm ya da iyilegmenin bagladifana iligkin
belirtiler ise 4 - 6 hafta sonra gbriiliir, iyi1e§meye ddem eglik eder, gekir-
dek hiicre merkezine dogru gbg eder ve Nissl cisimcigi yeniden birikmeye,
yi1gilmaya baglar(1,36),

Yaralanmig bir sinirde yukari ucun kuvvetli bir yenilenme yetenegi
vardir, Bu i§fe akson ve akson tabakalarinin etkinligi yaninda Schyann hiic-

relerinin rolil biiyliktlir, Schwann hiicreleri daha ©6nceleri akson ve miyelin

kilafi tarafindan doldurulan alani kapatmak igin sayica gofalirlar ve her
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iki ugtan gdg ederek bir kdprii olugtururlar. Bundan sonra aksonun yukari
ucundan g¢gok sayida silindirik uzantilar gikar. Bu uzantilardan bir tanesi
bir Schyann hiicresine rastlayinca, bu hiicre ona desteklik eder, Uzanti des~
tek boyunca biliyllyerek sinir tiipliniin iginde ilerler ve sinirin asafi ucuna
erigir, T = 10 giin iginde dejenerasyonunu tamamlayan ﬁksonlar.Schwann kila~-
f1 iginde kesik yerine dojru glinde 1 - 2 mm, rejenere clarak ilerlerler,
Aksonun bilyilmesi yalnizca boyuna defil enine de olur, Aksonun gapga bliyii-
mesinde sinirin son organla iligkide bulunmasinin Snemli rolil vardir (1).
Bir tam kesikte yaralanma yerinde <fibrdz doku geligmigse aksonlar bunu
agamaz, aksonlar bulunduklari yerde kivrilip piringten fandik biiyik liigiine
kadar kitle yapar ki buna PROKSIMAL NEUROMA denir, Sger kesi tam degilse
veya fibrillerin en digindaki endoneurium altirdaki Schwann kilifi veya hiic-
releri pargalanmamigsa yukardan agagi dogru ilerleyen aksonlarla, Schyann
hiicreleri rejenere 61ur1ar ve miyelinizasyon olur, B&yiece sinir tiimiiyle
iyilegir, Bger sinir tam kesiyevuéramlgsa miyelinli Schyann kilaifi igindeki
akson ve Schyann hiicreleri dejenere olarak burasi fibréz doku ile dolarsa ve
ameliyatla birlegtirme yapilmazsa hig¢ bir zaman agagi ucun rejenerasyonu
olraz. Burada DISYAL GLICNA geligir. Sinirin agadil ucu yukari ucu gibi kon-
jesyone ve ddemli degildir, burada daha gok biziigme olur ve yenilenme kabi-
liyeti yoktur(14,36),

Bier zamaninda ameliyat yapilmamigsa, Schwann hiicrelerinin igerisi
fibrozis ile dolmugsa, aksonlarin ilerlemesine ve adaleye eriymesine engel
oluyorsa veya aksonlar adaleye kadar vardiklarinda adale atrofisi ve fibro-
zis olugmugsa o adalenin yeniden innervasyonu milmkiin degildir, Bazen yukara

ve ajagl segmentlerin kesi yerindeki bag dokusundan olugan giglikleri birle-
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gebilir, fibrillefin bazisi kitleyi delmeyi basarabilir ve agafi dogru

bilyliyerek uzanir. Bu durumda kismi olarak fonksiyon geri gelir(9),
Sinir htere gévcltsmdt.k'; hipertrafi
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Sekil 12~ Bir cisimle kesilen periferik motor sinir
aksonunun rejenerasyonundaki fizyolo jik
degigiklikler, ‘

(Wright ve Simmons'dan allnm;§t1f).

G. SINIR YARALANWALARINDA KLINIK BULGULAR VE TANI YONTEKLZRI
Bir eksiremitede giddetli bir yaralanmadan sonra, periferik sinir

yaralanmasi tanisini koymak her zaman kolay degildir. AZri bazen 8yle gid~
detlidir ki hastaylé iletigim kurmak bile kisitlanmigtir. Burada ha&atln

ve ekstremitenin biiyiik sinirlerinde yaralanma olup olmadigini ag18a gikar-
mak ig¢in bazi basit testler yapilir. OrneZin, iist ekstremitede kiigilk par-
mak ucunda agri duyusunun kaybi ulnar sinir yaralanmasini gdsterirken, iga~
ret parmagi ucunda agra duygsunun kaybr da median sinir yaralanmasini gos~

terir. Bagparmagin ekstansiyonunun yapilanamasi, ekstansdr tendonundaki kop=-
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mada da goriildiiginden bu testi gegersiz klldlél halde, geﬁellikle radial

sinirin yaralanmasini belirtir(36),

Periferik sinir yaralaﬁmallrlnln degerlendirmesinde sinirin izledigi
yol, motor dallarinin glk;§ diizeyi ve bu dallafln gittigi kaslarin kesin
olarak bilinmesi esastir, Sinirin beglenmesinde sik kar§ila§1lan anatomik
degigiklikler hakkinda bilgi sahibi olmak yararlidir, Terlemenin azaldiga
ya da kayboldugu ve deri direncinin artti3i alanlarla birlikte degigik du-
yu kusaklari da daha iyi bilinmelidir, Motqr kaybin degerlendirilmesi olduk~
ga fnemlidir, Bu ancak tendon ya da kasin kar:n kismi gériiliipp palpe edil-
diginde dogiu olabilir, Sinirin blitinligil hakkinda yalnizca hareketlerin
degerlendirilmesine gilvenilirse, hileli hareket ve bagkasinin yerine gégme
olayi nedeniyle hatalar yapilabilir. Ornegin, bagparmagin kiigilk parmaga
dogru oppozisyonu, opponens pollisis kasini inngrve eden sinir tamamen kop=~
tuéu ve kas paralizi oldugu halde, pek g¢gok hasta tarafindan yapilabilir,
Radial sinirin innerve ettigi kaslar tamémen paralizi oldugu halde, parmak-
larin basit fleksiyonu ile bilek kasmen ekstansiyona~getirilebilir ve mus-
kulokuteneus siniri tamamen koptugu ve biseps kasinda paralizi oldugu hal-
de, brakioradialis kasinin bu gorevi iistlenmesiyle dirsek fleksiyonu yapi~-
lébilir. Opponens pollisis kasinin, bilegin ekstansor tendonlarinin, biseps
kasinin ya da tendonunun palpasyonu bu tiir yanllmalarl onleyebilir, Bazi
kaslarin ise, ne palpe edilmesi miimkiindiir, ne de kasilmasi goriilebilir,
Bunlar arasinda lumbrikaller, adduktor pollisis brevis ve birinci.dorsal
harig¢ interossealler yer alair, Kas kuvvetinin klinik 61arak degzerlendiril~-
‘mesinde degigik kisilerin farkli cetveller diizenlediklerini goriiyoruz. Bun~-

lardan en yaygin kullanilanlardan biri Highet tarafindan diizenleneni olup;

65



tam paralizi ¢ O , kas g¢irpinmasi $. 1 , yergekimi yﬁnﬁnde kas kasilmasa: 2,
yergekimine kargi kas kasilmasi ¢ 3, yergekimi ve az bir dirence kargi kas
kasilmasy 4; kargi tarafla kargilagtirilarak elde edilen ve yergekimi iie

tam bir dirence karsi olan kas kasilmasi $ 5 deZeri ile:gﬁsterilir(36),

Periferik sinir yaralanbalarlhda motor paralizi ve duyu bozukluéu
travmadan hemen sonra meydana gelmigse burada anatomik bir kesi diiglinmek
yerinde olur, Eger travmadan sonra kismi, fonksiyon mevcut ise ve bu zaman—
la daha gogaliyorsa hastada skar dokusu veya kallus tg§ekkﬁlﬁ ile sinire
bir basi oldufu diigiiniiliir, Eger hastada travmadan sonra fonksiyonlar normal
bir hizla geri dﬁnﬁyors; bu, sinirin cerrahi girigim yapilmadan iyilegecegi-

ni gosterir (9,14),

Palpasyonla genellikle sinirin kesik oldufu noktada neuroma (ki bu ye-
re dokunuldugunda giddetli agra duyulur), anevrizma veya arteria - vendz
bozukluk hissedilebilir, Ayrica, kesik sinir uglarina parmak veya herhangi
bir cisimle hafif Vurmakia sinir daélllm bolgesinde gerilme ve elektriklenme
duyulmasi (tinsl belirtisi) na bakilir, Bu belirti, rejenerasyon ilerledik~-

¢e daha asagiya kayar ve iyilegmeyi izlemede Onem ta§1r(9,14).

Kas atrofisi, sinir yaralanmasindan sonra g¢ok yavag olarak baglar
ve yarélanmadan 2 -3 hafta sonra goriliir, Eldeki intérosseal kaslarain at-
rofisi daha erken gbze garpar, biiylik kaslardaki atrofiler dikkatlice 6lgiil-
medikce gbzden kagabilir, Periferal sinir yaralanmalarinda kas t6nusu aza-
lir, Hipotoni, sinirin baskiya ugramasinda seyrek olarak goriildiizii halde,

sinirin tam kesisinde sik goriilir(14).

Refleks arkl kesildiginden refleksler alinamaz. Muskulokuteneal sini=-
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rin kesilmesi ile biseps, radial sinirin yukaridan kesilmesi ile triseps

refleksi kaybolur(14).

Sonugta, motor gevgek paralizi (f1ask paralizi), o sinirin dermato-
muna uyan yerde dokunma, agra ve 1si gibi ylizeyel duyularin kaybi, terle-
me ve refleks bozukluklari gibi belirtiler periferik sinir kesisinin &nem-

1i klinik bulgulari olarak 8zetlenebilir(14,33),

1 - TANIDA KULLANILAN TESTLER

a, BLEKTRODIAGNOZ 3

Sinir kesilerini ve iyilegmesini degerlendirmede elekiriki

wyarilardan yararlanilir, -

al . Blektrikle Uyvarma : Normal sinir ve kaslar elekirik uyari~-
mina ¢ok duyarladir, iyi cevap verir. Motor sinir, deriden veya dojirudan
dogruya kasdan elektrikle uyarilarak sinir iletimi ortaya g¢ikarilar, Bu
elektriki iletim, motor iilnite denilen ikinci ndronun (vir aksonun innerve
ettigi kas ve ndromuskuler birlegimden alusan sistemin), herhangi bir ye-
rindeki hastg11k veya travmada yapilamaz. BSyle bir durumda kas kasilamaz
ancak, faradik akimla dogrudan wyarilabilir, Faradik akima cevap iki hafta
iginde giderek azalarak kaybolur, Bununla beraber kas galvanik akima, ampli-
tiiti blylik olan yavag bir kasailma ve bunu izleyen yavag bir gevgeme ile ce~
vap vermeye devam eder, Bu olaylar zinoiri;'yani faradik akima erkenden ce~
vap kaybi ve galvanik akima kargi artmig olarak devam eden cevap, dejene-
rasyon reaksiyonu olarak bilinir, Bu reaksiyon periferik sinir kesisinin
belirtisidir, Kas, tam fibroz dejenérasyona'ugradlktan sonra artik hi¢ -‘bir

elektrik uyarimina cevap vermez(9),
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a,. Elektromyografi (EMG) 3 Kas lifleri kasildiklari zaman, ka-

tod 1gainli ossiloskop ile goriilebilen amplifiye edildikten sonra hoparldr-
den igitilebilen elektrik akimimi dogururlar. Bir kas uyarildijinda kas -
sinir baglacinda aksiyon potansiyeli denilen bioelektriksel akimlar olusur,
Mikrovolt veya milivolt deZerindeki bu zayaf akimlar biiyiitiilerek grafikler
halinde gtzlenebilir, yazdarilabilir ve ses enerjisine gevrilerek igitile-
bilir haie getirilebilir, Kaéda~olu§an aksiyon potansiyelleri deri lizerine
konan ylizeyel elektrotlarla veya dogrudan kas igine batlrllan igne elektrot-

larla alimr(9,33).

Bir periferik sinir kesisinden sonra EMG, normal insersiyon potan~
siyeli, gbsterir, Yaralanma alaninin yukarisinda kalan éinirin uyarilmasina
kasta cvevap yoktur, kesinin alt kisminda uyarilirsa cevap alinir, -Kesiden
5 = 10 giin sonra erken denervasyon degigiklikleri goriilebilir, 5 = 14 giin
iginde pozitif keskin dalga, 12 giin iginde fibrilasyon potansiyelleri gibi

denervasyon potansiyelleri gériilebilir(36),

Wallerian de jenerasyonu ilerlgdikge T - 14 giin iginde elekirodun
sokuldugu yerde fibrilasyonlar sezilmeye baglar. Sinirin tam kesisinden 15 ~
30 giin sonra kasin kendiliginden fibrilasyon potansiyelleri agiBa ¢ikarmasi
gerekir, Eéér 2 haftanin sonunda denervasyon fibrilasyon potansiyelleri or-
taya glkmaﬁl§sa bu prognoz agisindan iyi bir belirtidir. Denervasyon fibri-
lasyonlari, kas yeniden innerve olana ya da fibrotik hale gelene dek siiresiz
olarak devam eder, Denervasyon potansiyelleri gegici olarak ariar ve reinner-

vasyon arttlkga devamla olarak azalar(36),

fstemli hareket sirasinda gok sayida polifazik motor iinite potan-

siyelleri agiga ¢iktiginda reinnervasyonun varligi kanitlanar. Baglangigta
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bunlar difazik ya da trifazik goriiniim1i, diigiik amplitiidlii ve kisa siireli-
dir. Reinnervasyonun devamiyla birlikte sayilari ve amplitiidleri artar, go-

riiniimleri daha normallegir(36),

Denervasyon fibrilasyonlarinin hig bir gekilde ikinci, liglincii,
dordiincii veya besinci derecede bir yaralanméy1 destekledigi diiglinlilmemeli~-
dir. Ayni gekilde, reinnervasyon potansiyellerinin varligi istemli motor
fonksiyonun donecegini kesin olarak gistermez, Glinkii yalniz birkag motor

lifin re jenerasyonundan sonra da reinnervasyon pofansiyelleri bulunabilir
(36).

EMG yalnizca kasin innerve edilip edilmedigini gosterir. Yoksa,
sinirdeki yaralanma derecesi hakkinda 6zel bir belirti vermez, Bir perife~
rik sinirin gittigi tim kaslar degerlendirilmelidir, Paralizinin en yukara
kismi yaralanma dilzeyi hakkinda en iyi belirtiyi verir. Periferik sinirin
re jenerasyonu siirdilkge, bu sinirin yukarisandaki dallarindan innerve olan
kaslarda elektriksel reinnervasyon gﬁrﬁlﬁrken: asagisindaki dallarindan
innerve olan kaslarda fibrilasyon veya denervasyon aktivitesi goriilir,
Bkstremitenin yukari ve asagisindaki defigik diizeylerde yapilan dikkatli

bir degerlendirme ile pleksusun hangi kisminin yaralandigi hakkinda bir so~

nuca varilabilir ve yaralanma diizeyi saptanabilir(36).

a3. Sinir Iletim Caligmalari ¢ Bir periferik sinirin {ilzerindeki

deriye yerlestirilen bir elektrotla bu sinirin uyarilmasi, sinirin innerve

ettigi kas veya kaslarda bir cevap uyandiracaktair, Bu cevap goriilebi lir,
elle hissedilebilir veya ENG ile &lgiilebilir(36),

Periferik sinir kesisinden hemen sonra, yaralanmanin agagisindaki
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bir noktadan verilen uyariya cevap vardir, Bu cevap, yaralanwadan 18 = 72
saat sonra veya Wallerian dejenerasyonu tamamlahlncaya kadar alinabilir, -
Yaklasik 3 giin sonra by csvabin kay bo Imas1 yaralanmanin §iddefi ile ilgi=
1{ ilk belirtidir ve 1. derece veya neuropraksia tipi bir yéralanma o lma~-
digini gdsterir, Normal ortalamanin % 5 ile 6b71Aara31nda iletim hizinan

yavaglamasi yalnizca periferik siniri tutan durumlarda gorilir(33,36),
b, TINZL ZaLIRTISI

Zedelenmig éinir boyunca parmakla veya gekigle vuruldugunda,
bu sinirin dagilim alaninda hasta tarafindan gecgici bir acima Veya yanma
hissedilir. Bu his uyarmadan birkag saniye sonrasina kadar devam eder,
Tinel belirtisinin pozitif olmasi, daha miyelinizasyonunu tamamlamamig ak~
sonun endoneural tiip boyunca ilerledigini gosterir bir kanittar, joéneras-
yonun ilerlemesiyle birlikte; rejenere olan kismin yukarisinda miyelinizas~-
-yonun geligmesi nedeniyle pozitif tinel belirtisi zaylflar..saz konusu olan
sinirin izledigi yol boyunca pozitif tinel belirtisiniﬁ agag8iya dogru iler-

lemesi kugkusuz {imit vericidir(36),
¢, TZRLEME TASTI

Bir periferik sinir iginde sempatik lifler, mekanik travmaya
en dayanikli olanlar arasindadir. Yaralanmig bir periferik sinirin otonom
kusagindaki terleme, bir dereceye kadar sinirde tam kesi olmadigi diigiince=
sini dogrular. Bskiden beri kullanilan ve hala giincelligini koruyyan ter tes~-
ti, ekstremiteye 5zel bir toz (guinizarin tozu) siiriilerek yapilir, Terleme
gegitli aracilarla ‘wyarilir. Denerve olan alanda yani terlemenin olmadigi

yerde toz kuru ve agik gri renkteyken, terlemenin oldugu alanda koyu pembe
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rengeKbﬁrﬁnﬁr (6,36).
d, DERI REZISTANSI TaESTI
Terleme olmayanlbﬁlgede deri kuru oldugu ig¢in elekirik akimi=-
nin gegmesine kargi direng artmistir, Richter dermometresi.ile belirlenen
deri direncinin arttigi bu alan, a§aé1_yukar1 sz konusu sinirin otonom ku~-
sagina uyar (36).

H, SINIR YARALANMALARINDA TIBBI Vi CERRAHI T3DAVI

Periferik sinir yaralanmalarindan sonra, yaralanmanin cinsine gore

iki grup tedavi uygulanir,
1 - TIBBI TEDAVI

Sinirin anatomik Dbiitiinligliniin bozulmadigy durumlarda, sinir ona-
riml yapllincaya kadar gegen zamanda ve sinir onarimi yapaldiktan sonra
re jenerasyon tamamlanipcaya kadarki siiregte tabbi tedavi uygulanir. Peri~-
ferik siniri de kapsayan kapall bir yarada deformitelerin olmamasi ve kas
atrofisine engel olmak igin enerjik bir fizik tedavi gerekir, Bunlar; sicak
tatbiki, galvanik uyarim, masaj ve egzersizleri igerir., Biylece kan dolagi=-
m1 diizeltilir ve fibrozise_engei olunur, Tedavi programinin detaylari ne
olursa olsun ilzili ekstremitenin tiim eklemlerinin hareketi oldukga Onemli~-
dir., Bu yiizden yumugak dokuyu daha iyi bir fizyolojik durumda tutmak ve si-
nirin rejenerasyonundan sonraki rehabilitasyonunu kolaylagtirmak amaciyla
dinamik ve statik atellerden yararlanilar, Atellérvuygulanmadlélnda, dener-

vasyon déneminde kaslarda deformiteler geligir(14,36),
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' 2 - CSRRAHI TEDAVI

Sinirin kopmus veya ileri derecede'harabolmu§ hallerinde uygu~
lanir,

Bir periferik siniri de kapsayan aglk,yaradavance, tamamen te-
mizleme ve yabancl.madde varsa gzkarma iglemi yapilir, Sonra iizeri steril
sargiyla kapat111r. Bger hastanin durumu uygunsa, yeterli personel ve cihaz
varsa, yara tenizse, érkenden sinir onarimi yapilir. Genelliklé sinirde seg-
mental bir ayrik yoksa u¢ = uca yaklagtirilir, Ayrik varsa, uglar yumusak
dokuya dikilir ve sinir segmentlerinin retraksiyonu bdylelikle dnlenmig
olur. Sinir onarimi ise, yumusak dokular iyilegince, yaralanmadan yaklagik

3 - 6 hafta sonra yapilar (8,14,36).

Sinir Onaramindan Sonra Rejenerasyonunu Etkileyen Faktorler
Sunlardir ¢

a, Hastanin yagi,

b, Sinir uglari arasindaki uzaklik,

c. Yaralanma ve onarim arasindaki gecikme,

d. Yaralanma diizeyi,

e. Sinir uglarinin durumu,

f. Cerrahin deneyimi ve kullandiga teknikler,
Burada ilk beginden soz edilecektir,

a. Yas ¢ Vietnam'da lst ekstremitelerdeki periferik sinir ya-
ralanmalarini inceleyen Omer'in raporunda, kopmug sinirin onarimindan son=
ra en bagarili sonuglarin 20 yasin altindaki hastalarda alindiga belirtil-

mektedir(36).
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b, Sinir uclari arasindaki uzaklak & Bir sinir bigak veya

jilet gibi bir aletle késildiéinde yukari ve agagisinda hasar hafiftir ve
sinir uglarl‘bﬁzﬁlse bile uzaklik kolay kapatilir, Aksine, sinir bir kur-
sunla yaralandidanda yukari ve.agaélslnda yaygin harébdyet garﬁlﬁr.
Karklar, Murphey ve Berkéon'un‘l949 yilinda, sinir uglari arasindaki uzak~-
11k ne kadar kiigiik olursa iyilegmenin o denli iyi olacagi yolundaki gdz-

lemleri halen gegerliligini siirdiirmektedir(36).

c. Yaralanma ve onarim siireleri arasindaki gecikme : Sinir

onariminin gecikmesi duyusal diizelmeden g¢ok motor diizelmeyi etkiler,

Scaff bunu, denerve olan ¢izgili kasin yagamini siirdiirme siiresine bagla-
mistir. Bowden ve Gutmann, insan kasinin yaralanmadan 3 yil sonra geri do-
nitsii olmayan deéi§iklik1ere ugradigini kaydetmistir. Sunderland, denervas~-
yondan sonra insan kasinda yeterli reinnervasyonun 12 aya kadar olugabile~-
cegini belirtmigtir. II. Diinya Savasi sirasinda periferik sinir yaralan-
mas1 olan hastalar lizerinde yaprilan galigma, yaralanma onarim siireleri ara-
sinda 6 glnlilk bir gecikmenin tam gelismenin % 1'i kadarlik diizelmede ka~-
yiba neden olacagini gdstermistir. 3 aydan sonra bu kayip hizla artar, Duc~-
ker ve arkadaglari 3 - 6 hafia iginde sinir hiicre givdesinde, yukari ve
asagisinda bozulmaya iligkin degfigikliklerin geligtiZini bulmuglardar. Tiim

bunlar sinir onaraminin erken yapilmasi geregini oriaya 91kar1r(36).

de Yaralanma seviyesi : Yaralanma ekstremitenin ne kadar yuka~-
risinda ise sinir onarimi sonrasi moior ve duyu fonksiyonlarinin doniigii
tam olurken, ekstremitenin agafisandaki yaralanmalarda o kadar eksik olur,

Sunderland, daha yukaradaki kaslarda iyilegme kogullarinin daha iyi oldugu-

nu belirtmigtir (36),
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e, Sinir uclarinin dyrumy 3 Sinirin hareketliliéi,fa§1r1,ger-

gin olmamasi ve damarsal beslenmesinin korunmasi rejenerasyonu agisindan
nemlidir. Nedbe dokusu, yabancl materyal veya nekrotik dokular sinirin

aksonal rejenerasyonunu engeller(36).
II - PERIFSRIX SINIR YARAIANMALARINDA CIHAZ VE ATELLEMELER

Cesitli améglafia vilcut iizerinden uygulanan gesitli malzemelerden
‘gogunlukla da metalik maddelerden yapilan her tiirlii alet'e cihaz, brace,
atel, splint gibi isimler verilmektedir.‘Ancak\Uikemizde ist ekstremitede
parmak ve elde kullanilanlara atel (splint), dirsek ve omuzda kullanilan-

lara cihaz (brace) denilmektedir,

Nedeni ne olursa olsun giliniimiizde kullanilan cihaz ve ateller iki

amaca yodneliktir,

1 - Immobilizasyon

2 - Hareket

1 - Immobilizasyon igin kullanilan cihaz ve atellere statik cibaz

veya ateller denir, Bunlar ¢
a. Xiriklarda kaynamayi hizlandirmak ve agriya gidermek,

b, Enfeksiyonlarda istirahati saglayarak yaranin iyilegmesini
hizlandirmak,
¢. Yumugak doku (kas, tendon, ligament, sinir veya damar) travma=-

larinda cerrahi onarima kadar ki donemde eklemleri gevgek pozisyonda tuta=

rak bu dokularain retraksiyonunu tnlemek amaciyla kullanmilir,
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'2 - Hareket igin kullanilan cihaz ve atellere dinamik cihaz veya

ateller denir, Bunlar :

a, Paralitik kaslara yardim ederek hareketin genigliZini ve
kuvvetini artirmak, atrofiye engel olmak,

b, Paralizide kas dengesizli &i nedeniyle geligebilecek kontrak-
tiirleri &énlemek veya meydana gelmig olanlari diizeltmek,

¢, Travma sonrasi beklenen iyilegme donemi iginde veya cerrahi

sonrasl uygulanan statik ateli takiben arta kalan bozukluklari gidermek,

.d, Haretliliii artirarak vendz doniigii hizlandirmak ve Gdemi on-

lenmek,

e, Bklemlerde hareket meydana getirerek fibrin birikmesi sonucu

olusacak ankilozlari &nlemek,

f, Ekstremitenin hareketini saglayarak kan dolagimini artairip

noromuskuler plaklarain yagama siiresini uzatmak,

Ze Giinlik yasamdaki ihtiyaglarin giderilmesi amaciyla ele fonk~-

siyon kazandirmak igin kullanilar,

Bazi durumlarda kullanilan cihaz veya ateller ise statik ve di-
namik (karma) zellige birlikte sahiptirler (4,13,23,26),
A, TARIHGE

Misir Anatomi Profesdrii Smith, yaklagik 5000 yi1l once kirik ekstremite-
lere uygulanmlg iki statik atelden sdz etmigtir, Smith,bunlarln diinyanin

en eski atelleri ve icat edilen ilk cihazlar: oldupunu belirtmigtir (24).
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. M,0 400 yilinda Caelius Aurelianus, paralizilerin tedavisinde ilk ola-

rak pasif harekefin ve atellemenin yérarlhl savunmugtur (26),

12, ylizyilda Italyan*lar basit ve daha etkili tasarilara gergekleytir-
mek i¢in kaba ve fazla ayrintili cihazlara terk etniglerdir, Fakat cihaz

yapimi Pare zamanina kadar bir sanat haline zelemerigtir (26),

Ambroise Pare (1509 - 1590), modern cihaz yapim sanatinain ¢nciisii olarak
bilinir, Kiteplarinda destekleyici ve dizeltici ortopedik cihazlari tanim=-

lamig ve bilgi vermigtir (24),

Flaman ordu cerrahi Antonius lkathisen 1852'de karik ékstremitenin immo-
bilizasyorunda kullanilan kaba atellerin yerine algl sargiyi tanitmigiar
(24).

1862'de James Knight'in &nderliginde kurulan Sakat ve Uzilrliilir Hasta-
nesi, A.B.D'ndeki ilk cihaz atelyesi bulundurulan ortopedik merkezdir, Ug
v1l sonra, Charles Taylor ybnetiminde ikinci Dbiyiik enstitil olan Fey York -
Ortopedi Hastanesi kurulmugtur (26),

19, yizyilda ortepedistler isyerlerinda cihaz teknisyeni bulundurmug-
lardir, Giinlirizde, Thomas gibi cihaz ve atelleri kendi eliyle rapan g¢ok az

cerraha rastlanmaktadar (26),

Son 50 yilda ortopedik cihazlar alaninde biylik bagarilar saglanmigiar,
Cihaz yapiranda kullanilan reni maddeler ve teknikler bulunmuytur, Ayrica,
iist ekstremite atellemesiﬁde,hareketjn saglanmasinin kontraktiirlerin olug-
masini Onleyici etkisi anlagilmigtir, Bu dilglince, yay veya lastikle hareke-

ti saglayan dinamik (fonksigonel, lively) atellerin kullanim alanina girme~

76



sine yol agmigtir (23).

Dinamik ateli ilk kullanan 1946'da Cépener'olmu§tur. Capener ile bire
likte Bateman, Bunnell, Howard ve Thomas Paris algisina veya sert deriden
yapilan hareketsiz cihazlara zit olan bu atelleme geklinin yararlari hak-

kinda bilgi vermiglerdir(23).

Smythe ve Wynn Parry'1955'de, ekstremiteyi fonksiyonel pozisyonda ko~
rudugu, zédelenmemi§ kisimlarin aktif hareketlerine izin verdii ve boy-
lelikle de kontraktiir olugumunu tnlediginden, rehabilitasyonda dinamik
atelleri uygulamiglardir, Atellerden bir kismi ameliyat Odncesinde ve ameli-
yati takiben gegici olarak, bir kismi da ameliyatin yapilmadiZi veya yap1~r
lamadigy durumlarda fonksiyonelligi saglamak igin devamlia yardimcilar ola=-

rak kullanilmistar(23),

El kaslari ciddi gekilde paraliziye ugramis hastalar igih 1963'de Nikel,
Perry ve Garret, 1965'de Zngen Fleksior Mentegeli Atel (FMA)'i tanimlamig-—
lardar, Yine 1965'de Sabin, Addison ve Fischer tarafindan bu atel geligti~
rilmigtir. 1968'de ise Gracanin ve Dimikrijevic Fansiyonel Blektronik Ra-

dial Gihaz (FERC)'i tanimlamiglardir (23).
B, ATALIZRIN KARAKTERLAERI
1 - STATIK ATSLLERIN KARAKTERLERI

a. Prensipleri : Statik atellerde iig nokia prensibi esas olarak
alinar., Kuvvetlerden biri ilgili eklem merkezine dogru, diger ikisi ise bun~
dan miirkiin -oldugu kadar uzaga ve z1t yine yerlegtirilir, Orneiin, PIF ek~

lemlerinde eksiansiyon kontraktiirii geligmi; olan parmaga yapilan statik
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atelin etkili olabilmesi igin kuvvetler gekil 13'de gisterildigi gibi
uygulanlr(éé). ‘

Statik atellerin etkinligi, kuvvetlerin birbirine olan uzakliZina, germe

miktarina ve germe4aglslna baglidir. Kuvvetlerin dik olarak uygulanmasa

germe etkisini artairair, Ancak, list ekstremitede bzellikle ele uygulanan

germelerin hafif olmasina dikkat edilir(24),

F.

3 .cku\'tn | i

Sekil 13~ Ug nokta prensibinin uygulanmasi.

(Orthopeadic Appliances Atlas'dan allnm1§t;r).

b, Kullanim Siiresi ve Unemi : Statik ateller, iist ekstremite igin

)

omuzu, dirsegi, eli veya parmaklari uygun pozisyonda tutmayi amag¢lar, Buna
yﬁnelik olarak periferik sinir yaralanmalarinda cerrahi onarimdan 10 giin
sonra dikigler alimir alinmaz bilek ve gerekiyorsa dirsek ve omuzu igine
alan, fonksiyonel pozisyona dogru agsamali olarak ybneltilen statik ateller
uygulanir. Bu uygulama 2 =~ 3 haftadan fazla siirer, 4 haftadan sonra yeni~
den olugabilecek deformiteleri tnlemek igin yalniz geceleri kullanilacak

bir statik atel verilebilir(32,35).

Periferik sinir yaralanmalarinda statik atellerin kullanim

izerine defigik goriigler vardir, Bunlar gu gekilde Ozetlenebilir,
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19. yiizyilda Hilton ve Thomas fizyolojik istirahat deyimini
kuliénlrlar ve statik atellerin Onemine definirler. Fizyolojik istirahati,
viicudun bir béliiminiin' veya tilmiiniin, yaralanan kismin biyiime ve onarimi ar-
zu edilen én iist dilzeye ulagincaya kadar gnfuygun pozisyonda immobilize
edildizi kontrolli bir yéntem olarak tanimlarlar, Fizyolojik istirahatin
ekstreﬁitenin lokal fizyolo jik gereksinmelerini azaltarak, patolojik iler-
lemenin giddetini yavaglatarak metabolizmanin olumlu yénde etkili olmasini
saélayarak iyilesmeyi hlzland1rd1é1n1fhelirtirler. Ancak, iyilegme ilerle=

dikge istirahatin hareketle yer degigtirmesi gerektigini vurgularlar(5),

Bowden ve Guitman ise tam istirahatien gok kismi istirahatin
tneminden s6z ederler. Uzellikle periferik sinir yaralanmalarinda en kisa
zamanda paralitik kaslara yardam edecek veya onlarin yerini alacak dina-

mik atellerin kullanilmasini 5nerirler(31).

Statik atzller hig bir zaman uzun siire uygulanmaz, (iinkil bir eks~—
tremitenin uzun siire immobilizasyonu atrofi ve &deme neden olur. Udem sivi-
'sinda biriken fibrin biitiin hareketli kisaimlari, eklemleri, tendon ve kasla-
r1 doldurur. Baglar kisalir ve dokular birbirleri {lzerinde hareket edemez
hale gelir, Ayrica atel siki yapilmigsa veya bantlari siki ise bu G6demi da~-

ha da artirar, Sonugta, ekstremite sertlesir. Bilhassa eller sertlesmeye

oldukga uygundur (26),

¢, Uvum ve Kontrolii ¢ Yapilan bir statik atelde &ncelikle dikkat

edilmesi gereken ozellikler gSyle dzetlenebilir,

Atel, ekstremitenin gekline uyar, OUzellikle duyu kaybi olan has-

talarda baski yerleri dikkatlice gozlenir ve ulna ig¢ epikondili bas1ng£én
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korunur, Avugta, palmar destek metakarpal arka uyar ve MKF eklemin flek~
siyon hareketine engel olmaz, Dorsal destek el sirtina uygun olacak gekil-
de hafif bir konkavlik verilerek bikkiilir, Unkolun rotasyonunun engellénme;'
si istéﬂen durumlarda dirsek 90O fleksiyonda atel aksillaya kadar uzatilir~-
‘ken On dirsek gukuruna fazla baski olmamasi igin, bu kisim agik birakilar
veya kapakli yapilir, Blbileginin dorsifleksiyon, parmaklarin hafif flek-
.siyon durumlari ile bagparmagin klsmen fleksiyon ve genellikle oppozisyonu
korunur, Atel uygulandxélnda, dolaﬁlmin azaldi gl yerlerde solgun alanlarain
olmamasi gerekir, Atelin ve bantlarinin siki olmasi ddeme yol agabilir ve

yine siki atel iskemik kontraktiirlerin olugumuna etken olabilir(4,26),

Periferik sinir yaralanmalarinda statik atel uygulamasinda yarar-
dan ¢ok zarar gdrmemek igin gok biling¢li davranilir, Bunnell, "Siatik atel~-

ler statik eller yaratir" diyerek bu tip atellemenin tehlikesini vﬁrgulam1§F
tir(4),
2 - DINAMIX ATBLLERIN KARAKTSRLERI

a. Prensipleri : Hareketliligi ve kas kuvvetini artirmak, bu yol-
la deformite ve konfraktﬁrlere engel olmak ig¢in uygulanacak dinamik atel=-
“lerde enerji kaynafi olarak ig¢ ve dig enerji kaynaklarindan yararlanilar
(20).
i¢ enerji kaynagi olarak belirtilen saglam kas kuvvetinden yarar-
lanmak igin ya elastik maddeler veya iist ekstremite protezlerinde oldugu
gibi Bowden prensibi kullanilir, Zlastik maddeler olarak gesitli elastik
bantlar ve yaylardan yararlanilir, Bowden prensibine gore, skapular kaslar

tarafindan agifa ¢ikarilan kuvvet bir kontrol bandi araclllél&la.atele ak-

tar111r(2,20).
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Dig enerji kaynaklari olarak belirtilen pnomatik ve elektronik.
kuvvetlerden en sik kullanilani pnomatik olandir. PnOmatik kuvvet basing-
11 gazlardan elde edilméktedir.VAtelin‘géllgmaS1nda genellikle kiigiik bir
silindir'igindé sikistarilmig 002 gazinin ortaya ¢ikardigi mekanik ener ji-
den yararlanlllr. By amagla pn6ma£ik’¢ihaz1ar arasinda en gok kullanilani

Mc, Kibben kasiyla yani yapay kasla ¢aligan fleksdr menteseli ateldir(2),

Ayrica periferik sinir sisteminin elektriksel uyarllahdlirliginin
bozulmadigir durumlarda ve iist motor néron lezyonu olan hastalarda elektro-
nik ateller kullanilir, Ust ekstremite igin geligtirilen "fonksiyonel elek-
oo T D) A S 4 Bu, minyatiir bir uyarici,
plastik bir plaga baglanmig elektrotlaf ve Gzel oclarak yapilmig bir diiime~-
den olugur, Diigme kiigiik bir hareketle veya el temasiyla aktive edilif; Fre-
kansi 40 - 70 devir/saniye, amplitiidii 70 Volt ve durasyonu elektriksel uya-
rilmasi bilek ve parmaklarin ekstansiyonunu gergeklestirir, Ayni zamanda
paralitik elin giinliik yagama aktivitelerinde ve is = ugrasi tedavisinde

bagarili olmasini saglar(24).

b. Kullanim Siiresi ve Onemi : Periferik sinir yaralanmalarinda,

paralitik olan kaslarin Onceki kuvvetine eg degferde ve yalnizca bu kaslar
tarafindan etkilenen eklemler iizerinde etkili olan dinamik atellerin kul-
lanimi O6nemlidir. (linkii, dinamik atel uygulanmadiginda paralitik kaslar
uzar. Kas dengesizligine bagli olarak eklemlerde tutukluk ve kaslarda konf—
raktiirler gok gabuk geligir., Sinir iyilegip de kasi yeniden innerve etme~
ye bagladifinda, olusan deformitelere veya giigli bir antagonistin c¢ekmesi~-

ne kargi onu kisaltmak gibi ek bir gérev listlenir,
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Smy?he ve Parry, periferik sinir yaralanmalarinda dinamik atel~

lerin kullanim yerlerini 3 temsl grupta ele almigtir, Bunlar;

1 - Sinir rejenere oluncaya kadarki siirede olusabilecek bdzuk—

luklari Onlemek,
2 - Olugmus bozukluklari diizeltmek,

3 = Iyilesmeyi hizlandirmak, fonksiyonelligi saglamak ve gii¢len~

dirmektir,

“Ayrica, cerrahi onarim ancési'uygulanan dinamik atellerin parali~-
1ik kaslara normal fonksiydnlarlnl yaptirarak ameliyatla elde edilecek ba~
sariyi taklit etmek suretiyle, kisginin cerrahiye karar vermesini kolaylag-

tirici bir etken oldugunu belirtirler,

Smythe ve Parry'e gire sinirlerin iyilegme periodu iginde uygula~-
nan ateller, normal fonksiyonun saglanmasinin yani sira dogru hareketin yer-
légtirilmesinde ve kas gruplarinin aktif rehabilitésyonunda nemli birer
aracidir, Iyilegmesi miimkiin olmayan (kalici) sinir yaralanmalarinda veya
aylar, yillar siirecek bir onarim ve rehabilitasyon programini igeren para-
nin hasta tarafindan kargilanamadigi durumlarda dinamik bir atelin sagla-
&iéi yarar inkar edilemez. Boylece, dinamik atel sayesinde hasta, normal
hayatina ve galisma k0§u11aflna'd6neb;lmekte ve bagari saBlayabilmektedir

(31).

Dinamik atelleme, fizyolojik atellemedir. Urnegin, yay veya las~-
tiklere karsi siirekli galigan el egzersiz yapmis olur. Kaslara birikmig

sivilar pompalanmir, ltoxsinler atilar, tendonlar kaywalarini, eklemler ha-
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réketlerini siirdirirler, Dinamik atellémede fonksiyonel pozisyonlé birlik~-
te hareketin de olmasi cisimlerin kavranma51 ve kald;rllma81hda yarar sag-
lar, Fonksiyonel pozisyonda olan bir el daha gok kullanlllr ve galigtikga

daha da geligir, Oysé fonksiyonu bozuk poziéyohda gergeklegtirilecek biraz=-

c1k hareketin hig bir degeri yoktur(26),

Dinamik ateller genellikle gece ve gﬁndﬁz devamli kullanilabi lir.
Yalniz giinde 3 - 4 kez birkag-saét ¢ikarilip 1lik su ve egzersiz uygulama-
s1 yapllabilir(A). Kaslardaki kontraktiiriin giddetli oldugu durumlarda bir-
kag saatle baglayan ateli takma sliresi zaranla gece vé giindiizi ig¢ine alacak
sekilde uzatilabilir, Bagari saélandlktﬁn sbnra atelin hemen g¢ikarilmasi
yerine, kullanim stiresi agamallr olarak azaltilmak éuretiyle ¢ikarma yoluna

gidilirse, kaslarin tekrardan olusabilecek kontraktiirleri onlenmis olur(3).

c. Uyum ve Kontrolid : Yapilan bir dinamik atelde, mekanik eklem~
lerin anatomik eklemlerin tam fizerinde olmasina dikkat edilmelidir..Uygu~
lanacak yaylar veya lastikler kisiyi rahatsiz etmeyecek, en iyi sonucu ve—r
recek gekilde ayarlanmala ve,§1k sik kontrol edilip esneklik duruma gore

degigtirilmelidir,

Dinamik atellerde hareket bir dirence kargi yapildigr i¢in agra
sikayeti siklikla goriiliir, Ancak gerilmeye bagla bu ajrinin zamanla azalma=-
s1 beklenir, Zamanla rahatsizlikta azalma olmuyorsa gerekli diizelimeler

hemen yapalmalidir(3,20,26).

Dinamik ateller, sinirlerin iyilegme siiresinde, cerrahi onarim
ncesi veya sonrasinda ya da yasam boyu kullanilabildigine gore, bunlara

kesin bir kullanim siirecinde toplamak yanlig olabilir,
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Periferik sinir yaralanmalarinda ateller ister statik, ister di-

namik olsunlar su O6zellikleri tasimaladarlar :

1- Yapimi basit,

2- Hizli imal edilebilir,

3~ Dayanikli,

4~ Hafif;

5= Uéuz,

6= Kolay bulunabilir,

T~ Bstetik,

8- Anatoﬁik uyumu tam olmalidir,

Ayrica desteklemek, immobilize eimek, hareketi saglamak veya bozuk~-
luklara diizeltmek gibi temel amaglardan hangisini gergeklegtirmek igin yapil-

migsa ona, yonelik ve onda etkili olmalidar,

Atelin hig bir zaman kozmetik veya sosyal yonii ihmal edilmemeli ve
hasta tarafindan kabul edilecek kadar estetik Gzellik tasimasina dikkat edil-

melidir, Modern iiretim metodlari igtenlikle uygulanmalld1r(4,23,31).
C, ATELLSRIN TRAVHATIK ALANLARI
1~ SINIR YARALANMALARI

Ust ekstremitede goriilen sinir yaralanmalarinin en g¢ok radial, median
ve ulnar sinirlerde oldugu daha once de belirtilmisti. By sinir yaralanmala~

rinin tiimiinde kural, paralitik kasin agiri uzamasina engel olmak ig¢in, el
Q : <
bilegini 30 ekstansiyon ve bir mikiar ulnar deviasyon, MKF eklemleri 45

fleksiyon, IF eklemleri tama yakin ekstansiyon ve bagparmagi oppozisyon ya-
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pabilir duruma getirmektir. Ayrica olu§mu§ veya olugacak bozukluklarin
gekline gbre bunlardan bazilari on plana geger, Urmefin, radial sinir ya-
raianma51ﬁéa bilek ve parmaklarln ekstansiyona, median sihir’yarélanmalarln—
da bagparmagin oppozisyona ve ulnar sinir yaralanmalarinda son iki parmak

MKF eklemleriniﬂ fleksiyona yoneltilmesi ana ilke olmalidir(26),

Sinirlerin cerrahi onarimindan hemen sonra kullanilan statik atel=-
lerin, sinirlerin gerilerek kopmasini ¢nlemede ve elin fdnksiyonel'pozis-
yonda tutulmasinda onemli rolii vardir, Dinamik atellerin ise, iyilegmesi

beklenen sinirlerin iyilesme siirecindeki kullanimi g¢ok tnemlidir(36),

Sinir yaralanmalirina gore kullanilacak atellere “atel tipleri"

béliimiinde genis olarak deginilecektir,
2~ VOLKMANN ISK3hiK KONTRAKTURU

Memleketimizde en gok kol, dirsek ve Onkol kiriklarinda sinik¢i ha-
tasi1 olarak meydana gelir, Sainiakg¢ilaran yumuria, un ve Amerikan bezi gibi
bilzigen ve sertlegen malzem:lerle yapitiklari dairevi sargzilar brakial arter

akimini etkileyen dis mekanik etkenlerdendir,

Erken tedavisi cerrahidir, Cerrahiden hemen sonra statik atel uygula-
nir, |

5 = 7 giin sonra gelen vakalarda kaslarda fibrdz nedbelesme ve kontrak-
tiir, sinirlerde iskemi, vendz staz ve eklem sertligi geligmeye baglamigiir,
Bunlardarkas ve sinir rejenerasyonu igin 3 ay ile 12 ay arasinda beklenir,
By siirede ise olusabilecek her tiirlil bozukluzu tnlemek igin el dinamik atel

i¢inde hareket ettirilir(10),
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Volkmann iskemik kontraktiiriinde kullanilacak atellere etel tipleri

bdliiniinde deginilecektir.
‘3= YUMUSAK DOXU IL& ILGILI YARALANMALAR

Ust ekstremitenin travwatik yﬁmugak doku yaraianmalarlnda; tendon yir-
ti1lmalari, burkulmalar veya eklem stabilitesinde gdrev yapan kas ve tendon-
larin ya da kas ve kapsiil hareketlerini kolaylagtiran bursalarin yaralanma-
larinda, éklem‘hareketleri zordur ve agrilidar, Kapsiil ve baglardaki kopma
ve.geV§emeler ¢ikiga neden olur, Tim bunlarin yani sira travmatik nedenler-
Ale olusan yumuyak doku yaralanmalarinin cerrahi onarimindan sonra eklemleri

uygun pozisyonlarda tutan statik atellerden yararlan111r(36).
D. ATSL YAPIMI V& KULLANILAN HADDELER

Atel yapiminda eskiden kullanilan deri ve gelik, bugiin yerini aliimin~-
yum alagaimlarina ve plastiklere birakmigtir. Alliminyum alagaimlarindan en

gok kullanilani duralilminyum ve plastiklerden polietilendir(30).
1- MZTALLER

a, Cramer Teli : Hafiftir ve gabuk gekillendirilebilir. Parmak, bi-

lek veya ©nkol gegici atellemesinde iyidir. Ayrica, algl atele ilave olarak
kyllanilabilir,

b, Galvanize Damir Levha : Tek diizlemde biikiilebilir ve yassi gubuk~-

lara perginlenebilir veya yuvarlak gubukiara lehimlenebilir, Onkol ve el

pargalari ig¢in kullanigladar,

¢, Aliminyum Alagimly levha 3 Yumusak, yari sert ve sert gesitleri

vardir, Hafiftir ve dayanikladir, Rontgen iginlarini gegirir, Yumusgak
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aliminyum levha kolayca biikiilebilir, yassi gubuklara perginlenebilir ancak

. lehimlenemez., Bilek ve el atellerinin yapiminda tercih edilir,

d, Bessemer Celik Cubuklari : Ketal levhadan yapilmiy atellere tut-
‘turularak aski halkasi (outrigger) olarak kullanilirlar, Sert oclduklari hal-

de kolay biikiiliirler,

e, Celik Tel : E1 bilegi ve parmaklarin dinamik atelleresinde kulla~-
nilir, Bu tel, yiiksek karbonlu ve gok serttir, Tek nokitadan siirekli bitkil-

lirse kirrlar,
Yapimi ¢

Daha Onceden hazirlanmig ve hasta izerinde denenmnis sablonlara
gore metal levha teneke makasiyla kesilir ve kenarlari zimpara ile dilzelti~-
lir, Bir ors lizerinde yassiltilarak gereken yerler: egim verilir. khetal lev~
haya métkapla delikler agilar, Kullanllacak'gelik gubuklara veya &aylara ge-
rekli kesme ve bilikme yapilir. Sonra bunlar metal ievhaya perginlenir, Gubuk
ve levhanin her ikisi de gelikse lehimlenebilir, Dokuma veya deri bantlar
atele perginlenir, Kegelerle veya polietilen kdopiiklerle atelin igi yﬁmu§at1~

lir, Hazirlanmis parmak halkalara yaylara gegirilir(23,28);
2~ PLASTIKLER

Ginlimiizde termoplastik olan pek gok sentetik madde kullanilnaktadir,

‘Bunlar isiatildiklarinda yumusar ve biikiilebi lirler,

a, Vinylite : Vinilklorid asetat reginesinden yapilmig olup birgok
kimyasal maddeye dayanlklldlr, ama ¢oziinebilir ve asetonla yapigtairailabilir,

Tiim ateli bozmadan gekillendirilmesi gereken yerler igin yalniz o bdlgeye
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1581 uygulamak (ateg,‘kaynar su gibi) yeterlidir, Yumusatilan vinylite iize~
‘rine kege ile bastirilarak diizeltme yapilir veya istenilen gekil verilir,
Direkt hasta iizerine uygulanacaksa araya kumag yerlegiirmekie yarar vardir,

Vinylite hemen serilegir, yapimi kisa zaman alir,

b Prezhi ] Termoplastik bir polimerdir, 10000' de esneklegir, Yiize~-
yindeki 1s1 hemen kayboldugundan ekstremiteye direkt uygulanabilir, Plaka
‘halindeyken biikiilebildigi halde oluk veya silindir seklini aldiginda bilkiil-

mesi azalir,

c. Polietilen : Sekillendirilmesi zordur, Isitilarak esneklik kazan-

dirilip oyle §eki11endirilir. Algi ©lgiiden once negatif medel gikarilip son-
ra polietilen atel yapilir. Bu da egildi §i zaman sertlegir, Atelin geklinin

silindirik olduZu durumlarda kullanilar,

d, Polietilen Kﬁpﬁk;: Polieti len veya metalden yapilmis ateller ige-

risine yumugaklik vermek igin yapigtirilabilir, Oldukga rahatlik saglar,
‘Degigik derecelerde, bir firinda isatilap ekstremite,ﬁzerihe direkt uygzu-

lana bilir, En ¢ok kullanilania poliformdur,

'e, Celadex : K&zmetik,dﬁgﬁnceler dnem kazandifinda bir termoplastik
olan celédex kullanilir, Derinin rengini gdsteren yari saydam bir maddedir,
Bsnek hale getirmek igin -gok yliksek 1si gerekir, bu nedenle celadexten ya~
pilan ateller direkt ekstremite lizerine uygulanamaz, algi ©lg¢il alinarak ya-

p1lar(25,28),
3~ DIGERLERI

a. Alci Sargi $ Ucuzdur, bulunmasi ve uygulanmasi kolaydir. Kuruma

‘dan Ynce sekillendirilebilir, Kuruduktan sonra esnek degildir, ajirdir ve
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su gegirmesz.

b, Tahta : Hafiftir, ucuzdur ama yumugak degildir, Yalniz bazi tah~-

ta gegitleri vardir ki sicak suya batirildiginda ekstremite fizerinde gekil~

lendirilgbileoék kadar esneklegir, kurudugunda sertlegir,

c. Kege 3 Atellerin ig¢ine yumugaklik vermek‘igin kullanilir, Atelle~-
re perginlenerek, yapigtirilarak veya dikilerek tutturulurlar, Yiin olanlar

pamuklu kegelerden daha pahalidar,

d, Deri : KXayislari ve kopgalari vardir, Derinin bu gereksiz ilave~-
leri onu pahali ve kaba hale getirir, Genellikle el bile3i atellerinde kul-

lani lar,

e, Bantlar : Dinamik atellemede Faber'in lastik tantlari ve velkro

bantlar kullaniglidar,

f, Tampon Llastik : Bu, atellere yumugaklik verir, Qok uzun siire kul=-
lanilmadikga yararlidir, Deriyle temasta oldugundan gabuk bozulur, kirle-.

nir ve bdylece deriyi enfekte edebilir,

Bir de list ekstremitenin acil atellemesinde gerekli olan bazi madde-
ler vardir, Bunlar; mukavva, dergi, algl sargi, gisirilebilir plastiknatel
ve tahta geklinde bzetlenebilir. Gergekte acil atellemede sert olan her mad-
de\kullanllabilir; Gardner tarafindan yapilmig olan sigirilebilir atel pek
¢ok yonden yararlidir, Rontgen isinlarini geQirebiiif,katlandlélnda incedir
ve agizla rahatga sigirilebilir, Yalniz sabit basang uyguladigindan uygula~-

nan kismin dolagimi siirekli gézlenir(13,28).

4~ ATZL OLCUSUNUN ALINMAST

Yapilacak atelin &zellikleri dikkate alanarak onkol, ei, avug ve
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parmaklarin boylari ve gevre 8lgilleri ile, ilgili eklemlerin hareket mer~-
kezleri hasta taraf iizerinde saptanmaladar, Olgii alma iglemi su sekilde

yapilar @

Unkol ¢ Boyu, dirsek eklemi 90 derece fleksiyonda iken, dig epikon=
. ) R 4 . :
dilden dig stiloid gikintiya kadar olan uzaklik 8lglilerek saptanir, Cevre
Olgiisii, el bileginin 5 cm, yukarisindan ve onkolun en gigkin yerinden ala~-

nir (Sekil 14-4),

B1  : Blin gekli kagat lizerine gizilir, Boyu ve genigliji sapta-
nir, Boyu, el bileginin fleksiyon gizgisinden en uzun parmak ucuna kadar,
genigligi ise metakarpal kemiklerin baglari altindan gegecek §ekilde elin
radial ve ulnar kenarlari arasindaki uzaklik Olgiilerek saptanir. Blde flek=~
siyon‘kontréktﬁrﬁ‘varsa, diger elin sekli kagit lizerine ¢izilir ve kajidin

ters ylizii kullanilarak by degerler alimir(Sekil 14-B),

Avug : Boyu, el bileginin fleksiyon g¢izgisinden parmak aralarina
kadar olan uzaklik olarak, gevresi ise elin geniglifinin ©l¢iildiigi kisam=
dan alinir, Ejer proksimal falanksiarda fleksiyon kontraktiiril varsa avug
boyu, el bileginin fléksiyon gizgisinden barméklérln proksimal katlantisi~-

na kadar olan uzaklik 8lgiilerek saptanir(dekil 14~-C),

Dinamik atellerde el bilegi eklemi lateralde, fleksiyon g¢izgisi hi~-
zasinda ve radiusunvl‘cm. agagisanda bulunacak gekilde ayarlanmalidar, MKF
eklemi olan ateller ig¢in 8lgii alirken, bu eklemin yeri, ikinci metakarpalin

baginin lateral yiiziiniin en sigkin kasm igaretlenerek saptamir(26),
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A, Onkol uzunluBunun Olgiimi

B, B8lin uzunlugu, avucun genigligi ile
avug ¢evresi ve parmak uzunlugunun

61 giimii

C, Bl fleksiyondayken volar yiiziiniin uzunluk

dl¢iimii. (y) Bilek distal ¢izgisinden par-

mak ucuna kadarki uzakliga, (x) bilek dis-
tal gizgisinden avug distal gizgisine ka-

dar olan uzakligi gosterir.
(Orthopeadic Appliances Atlas'dan alinmigtair,

Sekil 14~ Atel Olgiisiinlin alanmasa,

Dinamik atellerde, degisik boyutlarda onceden gikartilms gablon~-

lar Olgiide kolaylik saglar,

Statik atellerde al¢i model alinip bunun fizerinde gerekli islemler

yapalar (26).
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E. UST EXSTREMITE SINIR YARALANMALARINDA EN GOK KULLANILAN CIHAZ VE
ATZL TIPLERI ‘

Ust ekstremite paralizilerindeki cihazlamada immobilizaéyon 6neri1~
diginde veya ekleminfmobilizasyonu istendiginde dikkat edilmesi gereken -ba~-
z1 noktalar vardir. immobilizasyon Onerildi ginde, zayif veya paralitik kasin
korunmasi, eklem igin en uygun dinlenme pozisyonu tnemlidir, Mobilizasyonu
istendiginde, dikkatler 1igamentler, kaslar ve deri gibi yumusak dokularin

kontraktiirlerinde ve bunlari harekete gegiren kuvvetlerde odakla§malldlr(23).
1- ONUZ CIHAZLARI

Uygun atélleme'yapllmazsa omuz abduktdrlerinin paralizisi hizla ad-
duksiyon kontraktiiriine yol agar, (oZunlukla sinirin cerrahi onarima yapllsé
bile tam eklem hareketez kazanilamamakiadir., Kaslari korumadaki bagsari, di-
rekt olarak kullanilan cihazain rahatliga ve kullanisliligiyla da baglantili-
dir. Ayrica, kaba ve bigimsiz olan bir abduksiyon ateli hastalar tarafindan
giyi lmez. Gergekte, hastalarin kullandiklari abduksivon cihazlarinin sayi1si
da oldukga azdir, Onuz atelleri igin en uygun pozisyon omuzun 600 abduksiyon,
0 --‘30° fleksiyon ve 10o dig rotasyonudur. By pozisyon ekstremitenin distal
kisminin en iyi kullanilmasina ve hastanin en rahat pozisyonu almasina izin

verir(23, 26),
a. OMUZ AEDUKSIYON CIHAZLARI
al. Standart Abduksiyon Cihaza

Yarari : Abduksiyon derecesi ayarlanabilir bir ateldir,

Kullan:idlél Durumlar : Brakial pleksus yaralanmasina bajli
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omuz kaslarinin paralitik durumlarinda, omuzun rotator cuff incinmelerin-
de ve abduksiyon pozisyonu gerektiren omuz gevresi kiriklarinda omuzun des-

teklenmesi igin kullamilar,

Yapami & Sekil 15'de goriildiigi gibi gbdZis bandi arkada skapula~-
nin vertebral kenarindan &nde sternuma kadar, gtgis duvarina uyacak gekil-
de kaivrilir, 5 cm, genigliginde olan bel banda iliak kristanin hemen altin-
da yer alir, Aksillar kisam, abduksiyon derecesinin ayarlanmasina iziﬁ ve~-.
recek sekilde birbirine mentegelenmis, aliiminyum alasimlay U geklinde iki
pargadan olusmustur. Bu da, oruzun 10 - 150 1ik 8ne fleksiyonunu saglayacak
pozisyonda gogiis btandina perginlenmigtir, Atelin viicut yiizeyi kege ile, onun
da gevresi deriyle kaplanir, Ayarlanabilir aksillar destek kolu askida tu-

tar(26),

gekil 15~ Standart abduksiyon cihazi

(Ortopeadic Appliances Atlas'dan alinmigtir),
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a,., Zimmer Abduksiyon Cihaza

X
Atelin, omuz abduksiyon, fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon
 ayar1 yapilabilir., Omuzdaki donen aksillar eklem, kolunlfleksiyon vé eks~-
tansiyonunu ayarlar. Kolun ig¢ ve dig rotasyonu, &nkol pargasinin elevasyon

ve depresyonuyla kontrol edilir. Dirsek eklemi ayarlanabilir olan bu atel~

le giysi kolunun gegirilmesi zordur(26),

a_.. Standart Erb Paralizi Cihazi

3

Erb paralizi tedavisinde ekstremitenin omuzdan abduksiyon ve daig
rotasyonunu saglamak ve Onkola dig rotasyon yaptirmak igin standart abduk-
siyon atelinin geligtirilmig sekli olan erb;mraﬁzicihaz; kullanilir, Bu
cihaz, st brakial pleksus yaralanmalarinda kolda deltoid, brakialis, sup~
ra ve infraspinatus kaslarinda, onkolda brakioradialié ve supinator kasla-
rinda zayiflik oldufundan erken devrede kullanilmadiginda humerusun adduk-
tor ve i¢ rotatdr kaslaranda, Onkolun pronatdr kaslarinda kontraktiir geli=-
gir,

Japami : Abduksiyon agisi ayarlanabilir bu cihaz, iliak kristanin
5 cm, agagisindan aksillaya kadar uzanan aliiminyum alasimli bardan yapil-
migtir, Aksilladan baylayip ollekranona kadar uzanan aliiminyum destek, on~-
kol bari olarak olekranondan MKF ekleme Radar uzanir ve eli supinasyonda
tutar. Goglis ve bel bantlari, onde sternumdan arkada skapulanin vertebral
kenarina kadar uzanirlar, Dikey bara perginlenmis olup kege ve deriyle kap~

lanmigtar (Sekil 16)(26),
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gekil 16~ Standart erbpsrslizi cihazi.

(Orthopeadic Appliances Atlas'dan
alinmigtar).

a,. Dinamik Omuz Abduksiyon Cihazi

4

Statik abduksiyon cihazinin dinamik hale getirilmisg geklidir.

Kullanildigiy Durumlar ¢ Brakial pleksus yaralanmalari ve bazi

cerrahi sonrasi durumlar ig¢in uygundur.

Omuzu kapsayan yaralanmalarin g¢ozunda uygulanan immobilize edi-

ci cihazlar, omuz hareketlerinde klsit'lanmaya neden olurlar, Oysa, 1966'da
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deltoid paralizisi olan bir hastaya iyilegme devresinde uygulanan bu atel
oldukga bagari saglamigtir, Cthaz, hastanin kolunu 90°'abduksiyonda destek~
lerken omuzun aktif i¢ ve dig rotasyonuna, horizontal abduksiyon ve adduk-

siyonuna izin vermektedir.(hhaz:n kisimlari gbyle Gzetlenebilir ($ekil 17 ).

gekil 17- Dinamik omuz abduksiyon cihazi,
(Panzarella, Banarjee ve Lehneis'den alinmigtir).

A, Baglanti plaklari,
B. Hotasyonu saglayan gubuk,

C. Humerusun horizontal abduksiyon ve adduksiyonunu saglayan ve
rotasyon ¢ubugu B ile birlesen iilp.

D, Ayarlanabilir vertikal destek halkasa,

E, Rotasyon gubufu B ile birlegen ve horizontal pozisyonda humeru-

sun dig rotasyonunu saglayan tiip.

F, Horizontalin altinda humerusun ig¢g rotasyonunu onlemek ig¢in ayar~
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lanmig omuzun ig¢ rotasyon engeli,

G. Serbest hareketli dirsek eklemi,

Bu serbest hareketli dirsek eklemine statik veya dinamik el bilegi

~ateli eklenebilir ki yapilan caligmada cock=-up ateli eklenmi§tir(29).
2- SKAPULAR CIHAZLAR
a. KANATLAYKIS SKAPULA CIHAZI

Daha ¢ncede belirtildigi gibi, torasikus longus sinirinin yara-
lanmasina bagli olarak serratus anterior kasinin paralizi, kolun fleksiyo-
nunda kayip, ekstremiteyi ileri itmede yetersizlikle birlikte skapulada kanat-
la§maya ngden olur,

Amaci ¢ Skapulayi gogls duvarina kargi tutmak, kasi gerilim ve
buna benzer zararlardan korumak ve skapulayi omuz hareketlerinde sabitleg~

tirmek icgin rardimci olmaktir,

Yapim : Ug basing nokiasindan yararlanilir, Birinci basing nok-
tasi skapula iizerine konan genig bir destekle, diger ikisi subkorakoid guku-
ra uyan iki kiigitk destekle saglanir, Bu destekler alilminyum plaklardan ya~-
pi1lmig oluyp astarlari silnger veya kege, Uzerleri deri kgplldlr. Omuz lizerin=-
den dolagan bantlar subkorakeid desteklerlé baglanti sagladiktian sonra aksil-

la altlhdan'gegip tekrar skapular desteie dénerler (§ekil 18 )(26),
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Onden 9Sranamu . Arkadan 3o"rﬁndm6_

Sekil 18- Kanatlagmig skapula cihaz;;
(Orthopeadic Appliances Atlas'dan alinmigiir).

3~ DIRSEX CIHAZLARI

Dirsek hareketlerini etkileyen sinirlerin yaralanmalara, kiyilerin

elini afzina yaklagtiramema zibi bir takim sorunlar ortaya g¢ikarirken, on-
kolun rotasyonu da yapilamazsa kigi galigmak igin elini kolayca pozisyonla-

yamaz veya elbisesinin cebine cisimleri koyup ¢ikaramaz, Bdylece sakatlik

artar., Bunun Snlenmesi ig¢in ise birgok dinamik atel geligtirilmigtir,
a, DIRSIK FLILSIYON CIMAZLARI
a . Yay1l1 Dirsek Fleksiyon Cihaza

Amaci ¢ Sabit fleksiyon kuvveti wygulanak.

.

Kullanildaza Durumlar ¢ Radial sinir yaralanmasina bajli dir-

sekte ekstansiyon kontraktiirii geligmigse kullanilar,

Yapimi ¢ Kol ve dnkolun ig ve diginda aliiminyum alasimli barlar
bulunur. Bunlar dirsek hizasinde eklemlegirler. Kol ve énkol deri bir kilif-

la sarilidar. Dirsek fleksiyonunu, dig barlarin on ylizlerine yerlegtirilmis
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bir yay_saélar ($ekil‘l9)(26),

Jekil 19~ Yay}l dirsek fleksiyon cihazi,

(Orthopeadic Appliances Atlas'dan a11nm1§t1r).

a. Elle Ayarlanabilir Dirsek Fleksiyon Cihaza

Bu atel ilk olarak, total brakial pleksus yaralanmasi olan bir
hastada, omuz ve bilegin artrodezi, dirsek ve bagparmaéa kenmik bloklarla
parmaklarin tenodezisi yapilmig, ancak zamanla dirsekteki kemik blogu ab-
sorbe olup dirsegin ekstansi?ona diizmesi lizerine uygulanmigtir, Atel, kol
ve &nkol pargasindan olu§ﬁr. Kol pargasindaki dondiiriicii makaradan onkol
pargasindaki kopgaya uzanan b@r deri bant vardar. Bu bant, hastanin dir-

segini istedigi her pozisyonda sabit tutmasini saglar (§ekil 20)(31).~
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Sekil 20~ Elle ayarlanabilir dirsek fleksiyon cihazi,
(Smythe ve Parry'den alinmistir).

a3 . Prostetik Tip Dirsek Fleksiyon Cihazi

Dirsek fleksor paralizisi igin geligtirilmigtir., Bu atelde,
kol ve onkol kiliflaria i¢ ve dig barlara perginlenmigtir., Dirsegin fleksi-
yon hareketi ile ilgili yayin bir ucu 6ﬂkol.bar1na tutturulmugken diger
ucu, cihazli taraf omuzu énden ve arkadan sararak karsi taraf koltuk altin~
dan gegen sekiz geklindeki bantla baglantiilidar, Dirsefin fleksiyonu, kar-
g1 taraf skapular abduksiyon ve cihazli taraf kolun fleksiyon hareketi ile

saglanir (§ekil 21)(23,56).
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A f ‘ #

. o . :
Onden gérandmd . Arkadan ‘ 96»ﬁ'n&mﬁ
yekil 21~ Prostetik 1ip dirsek fleksiyon cihazi.

(Orthopeadic Appliances Atlas'dan allhmlgtlr);

b, DIRSZK EKSTANSIYON CI:AZLARI

bl. Dirsek (ektirmeli Zkstansiyon Cihazi

Amac1i : Sabit ekstansiyoh kuyvvetini saglamak.

Kullanildigi Durumlar : Muskulokuteneal sinir yaralanmalarina

bagli olarak gelismig dirsegin fleksiyon kontraktiirinde kullanilar.

Yapaimi ¢ Bilek ve kol kilaflari yan darlara tutturulmugtur,
Dirsek arka yiiziinde yer alan ve yan barlara tutturulan dirsek g¢ektirmesi
hem cihazin &ne ¢ikmasini Onler hem de fléksiyon kontraktiiriinii diizeltimeye
yoneliktir, Ayrica, elastik bir bant kol ile 6nkol arasina ve kiliflarin

arka yiizlerine dirsegi ekstansiyona gekmek igin tutturulmd§tur (Sekil 22)

(26).
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Sekil 22~ Dirsek gektirmeli ekstansiyon cihazi,
(Orthopeadic Appliances Atlas'dan alinmigtir),

b2. Yayli Dirsek Ekstansiyon Cihazi

Bu cihaz, dirsek ekstansdrlerinin kalici paralizilerinde kulla~-
nilmig ve iyi sonug allnh1§t1r. Kol ve &nkolu gevreleyen ceri #eya plastik
kilafi vardir, Kilifin dis yan duvarana dirsek eklemi olan duraliiminyum gu~-
buk yerlegstirilmistir. Kol dig g¢ubugundan dirsek eklemine kadar bir yay uza-
nir, Yayan alt ucuna tutiurulan naylon bir ip, mentegenin arkasindaki oluk=-

tan onkol kilifindaki kancaya kadar uzanmir (Sekil 23)(31).

Sekil 23~ Yayla dirsek ekstansiyon cihazi.
(Smythe ve Parry'den alinmigtar).
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4~ DIRSEK, BILEX VE EL CIHAZLARI

Smythe ve Parry yaptiklari galigmalarda dirsek, bilek ve MKF ek~
lemlerin ekstansiyonunu kontrol eden kaslarda paralizisi olan 4 hasta igin
bir atel gelistirmislerdir, Bu atel 3 ana pargadan oluyur, Kol, énkol kili~-
f1 ve metakarpal kemik baslarina kadar uzanan transvers destektiir, Kol ka-
11f1 6n ve arka bantlar araciligiyla kargi koltuk altindan dolagan ve ayni
taraf omuzu saran banta tutturulmugtur. Kel ve tnkol kilaflarinin on yiizle~
ri arasinda ise bir deri bant uzanir, Bu bant hastanin istedigi her pozis~
yonda dirsegini sabit olarak ayarlayabilmesini sajlar, Onkol kilifinin late-
ral ve medialine percinlenmig gubuklar el destegi ile baglantilidir. Atelin
el bilegi hizasinda yer alan mentesesi bilein ekstansiyonunu saglayan bir
yaya tutturulmugtur. Yayan giicii, bilek fleksdrlerinin giiciine gire derece~
lendirilmigtir(31), '

5- ONKOL ROTASYON CIHAZIARI

Amaci ¢ Onkolun supinasyon veya pronasyonunu saglamakiir,

Kullanildigy Durumlar : En gok, pronator kontraktiiriine yol agan

Erdb ?aré]:'zi‘de kullanalar,

Yapimi : Statik atal olarak algi sargi veya funsten ateli kulla-
nilabilir. Algi sargl, el ve ¢nkolu igine alarak ve dirsek dik agida ola~-
cak gekilde koltuk altina kadar uzanir, Amaca gdre dnkola supinasyon Veya
pronasyon verilir, Funsien ateii, kolun vé dnkolun ig¢ yliziinde dirsekte
diklegerek eli tutan yassi halkaya kadar uzanir. AyTrica, kolu saran iki

ve onkolu saran bir halkasi vardir, Bu halkalar biikiilerek istenen rotas-
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yon verilebilir,

Dinarik atel olarak yayla ateller kullanlilr. Yaylar hem isteni~
len pozisyonu verir, hem de egzersiz yaptairir, Bu atel, kol ve tnko lun ar=
ka yiiziinii destekleyen standart dirsek ateline el palmar bari ile rotasyonu
sajlayan gelik yay eklenmigtir, Dondiirficii yay kuvveti ¢elik gerit bilkiilerek
saglanir, Yayin bir ucu paimar bara, diger ucu Onkol plaginin st ucunun ig

kismina yerlegtirilmigtir (Dekil 24)(4),

$ekil 24~ Onkolun rotasyon cihazi.
(Orthopeadic Appliances Atlas'dan alinmigtir).

LLiIRI

(&

s
6~ ZL BILI3I 4T

N . . Y . . . .
31 bilegi atellerinie, bilek 30 dorsi fleksiyon, bir miktar
o .
ulnar deviasyon, MKF eklemler 45 fleksiyon, 1F eklemler tama yakin eks~-
tansiyon ve bagparmak oppozisyonda tutulur, Eilek hareketlerini etkile-

yen kaslarin paralizilerinde kullanilan ateller o kadar goktur Xi,
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burada yalnizca en gok kullanilan statik ve dinamik atellere deginilecek~-
tir(23),

a. EL BILBGININ STATIK ATELLERI

a . Cock=up Bl EileZi Ateli

El bilegini 30o lik dorsifieHksiyonda tutan veya eklemi bu po-

zisyona yéneltmek igin kullanilan atellere cock-up atelleri denir,

Yapildiga Madde ¢ Ronitgen aginlarini gegirdigi ve hafif oldugu
igin aliminyum alagimlari her zaman tercih edilir, Standart bir cock-up

atelinin oOnkol kismi aliiminyumdan, dijger kisimlari gelikten yapilir,

Kisimlara : U¢ kisimdan olugur, Bunlar ©nkol, boyun ve el par-

gasidir, Onkol pargasina dokume bantlarin gegmesi igin 4 yamk agilmigtir,
Bylece perginleme yapilmadigindan yikanip tekrar takilma kolayligi saglan~
m1g olur. Yuvarlatilmig gelikten olan boyun pargasi el bilegine dorsi flek~-
siyon verilebilecek kadar yumusatilmigtair, Boyun pargasi iki perginle onkol
pargasina tutturulmugtur. Boyun pargasznda'bileéi saran iiglincii dokuma bant
bulunur. Boyun pargasi ile kaglantili el pargasi, metakarpaller {izerinde-

avucun transvers kivrimina uyar (Sekil 25),

Kyllanildigi Durumlar ¢ Radial sinir onarimini izleyen donem—
de sinirin gerilerek kopmasini Onlemek ve el bileiini fonksiyonel pozisyon-

da tutmak igin kullanilir(4),

Yararlari ¢ Ucuzdur, yapaimi kolaydair,
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gekil 25- Cock=up el bilegi ateli,
(Orthopeadic Appliances Atlas'dan alinmigtir),

Sakaincalara ¢ Parmaklar serbest ocldugundan kolaylikla fleksi-
yon kontraktiiri geli§ebilir(4).

az. Dorsal Bl Bilegi Ateli

Yapaildi gl Madde ¢ Aliiminyum.

.K1s1m1ar1 : Unkol, bilek ve el dorsalinde olmak iizere 3 ayri
aliiminyum levhadan olusur. Bu levhalari birbirine baglayan dorsal el bilegi
bari, bilegi fleksiyondan ekstansiyona kadar istenilen her pozisyonda tutma-
s1 igin biikkiilebilir. OUnkolda ikiger, bilek ve elde birer olmak lizere 4 bLant
bulunur (Sekil 26),

Kullanildagi Durumlar ¢ Median ve ulnar sinirlerin cerrahi ona~-

rimindan sonra sinirlerin gerilerek kopmasini &nlemek igin fleksiyondaki bi-

legin derece derece ekstansiyona getirilmesinde yardimcidair,

Yararlari : Ucuzdur, yapimi kolaydir ve parmaklar serbest oldugu

igin kavrama kolaydar,
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Sekil 26 - Dorsal el bilefi ateli.
(Orthopeadic Appliances Atlas'dan alinmigtir),

Szkancalari : 51 bileginin yana olan hareketlerine ve parmak

bozukluklarina engel olamaz(26),

a Uzun Opponens Ateli

3

Yapildi gl Kadde : Aliiminyum.

Kasimlari ¢ Onkol arka yiizii boyunca ekstansiyon bar: uzanir,
Buna el sirtinin dorsal bari ve avu¢ iginin palmar bari eklenir, Ayrica
bagparmek igin oponens bari vardir. Bu bar, bagparmak MKF ekleminin yuka~-
risinda yer alir ve palmar parganin el sl;tlna ddnen kisminin uzantisadar,

Bsylece bagparmak oppozisyonda tutulur. Atelin ekstremite lizerinde kaymama-

51 igin oénkolda ve el bileZinde bant tutiuruculari vardir(§ekil 27),

Kullanildiga Durumlar ¢ E1 bileginin immobilizasyonu gerektigin-

de kullanilar, bilegin fleksiyon, ekstansiyon, radial veya ulnar deviasyo~-

nunu onler,

Yararlari : Hafiftir, Ilave pargalai kolay eklendigi igin uy-

gun temel atellerdendir,
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Sekil 27~ Uzun opponens ateli.
(Anderson'dan alinmigtir),

Sakincalara ¢ Palmar parga nedeniyle kavrama kismen zor olur(2).

b, 2L EiLESiNiN DINAMIK ATELLIRI

bl. Yayli Cock-up Ateli
Statik cock-up ateline benzer, Tek fark, boyun pargasinin yay~-

11 gelik telden yapilmig olmasidir, Radial sinirin yaralanmalarinda eski~-
den gok kullanilan bir ateldi, ancak bugiin kullanilmamaktadir. En biliyiik
sakancasl bu atelin, mekanik eklemi anatomik eklem merkezinde olmadigin~-

dan bilegin hareketi ile Onkolda depigik noktalardan baski hissedilir(4,26),

b, . Radial Paralizi Ateli

2
Yap1ldiZi Madde : Alliminyum.
Kisamlara : Unkol ve el dorsalinde iki pargasi vardir, Unkol

pargasl iki transvers bar ile bir medial bardan olugur, El pargasi, bagpar-
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mak harig¢ diger parmaklarin NKF eklémlerinin yukarisini gevreler, Bunlarln
medidlinden uzanan bar, el bilegi hizasinda onkolun medial bari ile eklem~
legir. Ayrica onkol medial barindan uzanan gubuga bir makara sistemi yer~

legtiriImigtir. Bu makaranln,oluéﬁndan gegen ve bilegin aktif fieksiyonuna
kargi, pasif eksiansiyonunu saglayan lastigin bir ucu Onkol pargasinin me~-
dial bagina, diger ucu el dorsal barina tutturulur. Onkolu saran iki doku-

ma bant transvers barlara perginlenmigtir(§ekil 28),

Sekil 28~ Radial paralizi ateli,

Yararlarl ¢ Hafif ve ucuzdur., Radial sinir yaralanmalarinda en
¢ok tercih edilen bir temel ateldir., Gerektiginde parmak kontraktiirlerini

tnleyici pargalar rahatlikla eklenebilir.
Szkincalari : Palmar parga kavramayi kismen zorlastarir (2,24,30).

b3. El bileginin Deviasyon Ateli

Yapaldaga Madde : Alliminyum,
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Kasimlara : Onkol &n yiiziinde uzunlamasina bir bar ve bunu kesen
iki transvers bar bulunur, Uzunlamasina bar, el bileginin on yiiziiniin orta
noktasindan avug¢ palmar barindan gelen‘pargqyla eklemlegir..El-bileéini
radial veya ulnar deviasyona yoneltmek igin, duruma gdre palmar parga ile

énkol transvers pargasi arasina diga veya ige yay konulur,

Kullanildiga Durumlar : Median veya ulnar sinir yaralanmalarinda
kas dengesizligi sonucu olusan el bilegi radial veya ulnar deviasyonunu

diizeltmek amaciyla kullanilir(26),

b4. Oppenheimer Ateli

Yapildigy Madde : Gelik tel,

Kisimlars ¢ Onkolun i¢ ve dis kenarinda uzanan celik tel el bi-

legi hizasinda kivrilarak bir halka,oiu§turur. Avucun MKF ek lemlerinin

proksimalinde "U" geklinde kivrilmistar, Tel &nkol 6n yliziiniin yukarisin-
daki metal plaga tutturularak sonlandiralmigiir, Dokuma bant, bilegin ig¢g
ve disinda uzanan tellerine baglanir ve bilegin arkasini gevreler, Telin

el pargasi yumusatici maddelerle takviye edilmigtir(Sekil 29),

Yararlari : Yapimi kolaydir. Bu atel ele ¢aligmasi veya is ugrasa
tedavisi igin oldukga serbestlik saglar, Akitif fleksiyon ve pasif ekstansi-

yon yaptirdigandan radial sinir yaralanmalarinda kullanilan o&nemli bir atel-

dir,

Sakincalari ¢ Parmaklarda olusacak deformiteleri diizeltici parga-

lar radial paralizi atelindeki kadar kolay ilave edilemez, En Snemli sakincasi

is2 yayla cock-up atelinde oldugu gibi mekanik eklemin anatomik eklem iize-
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rinde olmamasadir(4,26) .

Jekil 29~ Oppenheimer ateli,
(Bunnell'den alinmigtar).

7= EL VE PARMAK ATSLLERI
a. 3L V3 PARMAXLARIN STATIK ATZLLSRI
a . Kisa Opponens Ateli

Yapildigi Madde : Alliminyum.

Kasamlari ¢ Bu atel palmar parga,el bilegi pargasindan olu-
sur, Ayrica ilav; edilen opponens bar bagparmagin MKF ekleminin proksima-
line uyar ve basparmagi diger parmaklara gére oppozisyonda tutar, Palmar
parca palmar ark kavisine uyar ve elde olugabilecek g¢lkmeyi metakarpalleri
normal pozisyonlarinda tutarak onler, Bilek pargasina per¢inlenen banf,

ateli yerinde tutar (Sekil 30),

Kullanildigi Durumlar : Median sinir yaralanmasina bazli te-

nar kaslarin zayifliginda kullanilar,
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El sirtindan’ 9drdngmo . Avus  iginden 90rdndma .

Sekil 30~ Kisa opponens ateli,

(Anderson'dan alinmigtir),

fararlari : Hafiftir ve ilave cihazlar rahatlikla uygulana-

bilir,
Sakincalari ¢ Palmar bar nedeniyle kavrama biraz zordur(2).

a.. Bngen Plastik E1 Ateli

2.
Yapildiga lMadde ¢ Cofunlukla polietilen.
Kisimlari : Avug ve tenar gikintanin gekline uygun plastik

kilaf (Sekil 31).

Jekil 31~ Bngen plastik el ateli.

(Engen ve Ottnatt'dan alinmigtar).
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Kullanildizi Durumlar : Median sinir yaralanmasina bajli te~
nar kas zayifliklarinda kullanilir(12, 23,26)

a3. Plastik Kilaf

Yapildigi Madde ¢ CGoZunlukla polietilen

Kasimlari $ Bileje ve ele fonksiyonel pozisyonun verildigi, sn=-

kol ve eli igine alan bir plastik kalif (Sekil 32)(26),

Sekil 32~ Plastik kilif,
(OrthoPeadic Appliances Atlas'dan a11nm1§t1r).

a . Pancake Tipi (Sand*vig¢ Tipi)

Yapaldi gl Madde ¢ Aliiminyum levha

Dorsal ve palﬁar iki levha parmaklari ig¢ine

Kisamlara
alir, Basparmagi igine alan ayr1.bir levha bulunur, Gelik teller bu levha~

laran dorsal yiiziine perginlenir, Tellerin diger ucu cock-up ateliyle bag-

lantiladar (Sekil 33),

Kullanllglég Durumlar ¢ Volkman iskemik kontraktiiriinde kullani-
11r(26).
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Jekil 33- Pancake tipi el ateli.
(Orthopeadic Applianceés Atlas'dan alinmigtir).

b, PARMAKLARIK DINAWIX ATALLERI

bl' Thomas Ateli

YapildiZi Madde : Aliiminyum

Kisamlara $ Dorsal onkol pargasi ilzerinde 2 tel gubuk buly.-
nur. Bir tel, parmaklarin tabanlarini ve bilegi ekstansiyonda desieklenek
igin elin ilzerine dogru kivralir, Buraya tutiurulmus lastik bant orta ve
yiziik parmaklarl arasindan geger ve avug igindé MKF eklemler Oniindeki gu-
buga baglanir., Diger tel, bagparmak proksimaline ekstansiyon vermek igin
bagparmaga uzanir. Giyisinin kolundan gegmesini zorlagiirmasin diye teller

elden gok uzakta kivrilmasz (sekil 34).

Kullanildigi Durumlar ¢ Radial sinirin ezi lmesinde veya
fohksiyonunun tamamen geri dotnmesinin beklendigi humerus kiriklarinda
eskiden gok kullanilan bir ateldi. Bu atelin fonksiyonu, fleksiyondaki
elin pozisyonuna karigmadan bileZi, MKF ‘eklemleri ve bagparmagi ekstansi=-

yonda tutmaktir, Bu parga, metakarpal arka uygun gekilde kavislidir, Bagpar~-
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maga eksiansiyon saglamak ig¢in kullanilan bagparmak halkasi ve ekstansi-

yon lastigi bilek halkasina tutturulur (Sekil 34)(2, 4, 26).

Sekil 34~ Thomas ateli,
(Anderson'dan alinmigstair).

bz. BunnellKnuckle Eender Ateli

Yapildiga Kadde ¢ Tel ve aliiminyum levha,

Kisamlara : Metakarpal destek, proksimal falanks destei
ve avug i¢i palmar g¢izgisi boyunca uzanan palmar destek olmak lizere iig
pargadan olusur. Atelin ana destek noktasi palmar destektir, Buradan gi-
kan tel gubuklar metakarpal ve proksimal falanks desteginin her iki yanine-
dan g¢ikan tellere tutturulmuglardir. Hareketi saglayan lastik bant meta—-
karpal ve proksimal falanks desteklerinden ¢aikan tellerin kancalarina ta~-
kilir. lastik bantlarin deriyi sikistirmasini &nlemek igin teller proksi-

mal yoénde veé palmar yiizeye dogru uzatilmigtir (Sekil 35),
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Kullanildafi Durumlar : Median ve ulnar sinir yaralanmasinin
birlikte oldugunda goriilen penge el deformitesini diizeltmek igin iyi bir
ateldir, Bu atel elin intrensik‘kaslarinln kaybolmu§ faaliyetlerini saglar,
Ba§ka bir deyigle, bagparmagil oppozisyona getirir, metakarpal arki kavis-

lendirir, MKF eklemi fleksiyona getirip IF eklemi diizlegtirir,

Ayrica bilegin dorsiflelesiyonu, proksimal parmak eklemleri-
nin fleksiyonu, bagparmak oppozisyonu ve interfalangeal ekleﬁlerin ekstan~
siyonu gerektiginde knuckle bender, oppenheimer veya cock-up atelieri ile
birlestirilebilir, Bu atelin en iyi kullanim yerlerinden biri Volkmann is-

kemik kontraktiirii'dir,

Sekil 35~ Bunnel Knuckle Bender ateli.
(Orthopeadic Appliances Atlas'dan alinmigtir),

Yararlara : Basit, hafif, ucuz ve kullaniglidir. Giyisi ko=~

lundan rahat geger (2, 4, 26).

8- SINIR YARALANMALARINDA PARMAKLARA YONELIK BOZUKLUKLARIN ONIENMESI
VEYA DUZELTI1xASI ICIN KULLANILAN ATEL PARGAILARI

a. BASPARKAK IGIN
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a . "C" Bar
1

Kisa ve uzun opponens atellerinin palmar arkina perginlenebi=-

lir,

Qorevi : Bagparmagin HMKF eklemini abduksiyonda tutar. Ancak

IF eklemin fleksiyonuna engel olmamasi gerekir,

Kullanildiza Durumlar ¢ Bagparmak abduktdrleri "O0", adduktor-
leri normale yakin oldugunda kullanilar, Bu durumda bagparmak elin radial
viizilne yaklagir ve abduksiyon yaptirmak olanaksizlagir., C bar ile bu siki~

lik diizeltilmig ve ba§parmaéln oppozisyonuna izin verilmig olur(§eki1 36)

(2).

Sekil 36~ "C" Ear,

(Anderson'dan alinmigtair),

az. Bayparmak Destegi

Kisa veya uzun opponens atellerinin opponens uzantisina per-

g¢inlenebilir, Paslanmaz gelikten yapalmigtar,
Gorevi : Bagparmai oppozisyonda sabitlemektir,

Kyllanildigi Durumlar ¢ Kavrama igin akitif oppozisyon ve bag~-
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parmak fleksiyonunun yeterli olmadigi vakalarda kullanir (§ekil 37)(2).

Sekil 37~ Bagparmak destegi,

(Anderson’dan allnmlgtlr).

2y Bagparmak Yaya

Bsnek gelik yay, bagparmagin proksimal falanksina uyan halka-

ya tutturulmugtur,
Gérevi ¢ Bagparmagi abduksiyonda tutmaktar,

Kullanildigy Durumlar : Bagparmak abduktorleri "O" degerinde
olmasina kargin adduktdrleri ile uzun fleksdr ve ekstansOrleri normal ol-
dugunda kullanilir, Normal olan fleksdrlerin gekmesi ile basparmak ve digfer
parmaklar arasindaki kavramayi gergeklestirir., Bu yayin kullanilabi lmesi
i¢in bagparmak hareketleri gevgek olmaladir. Ginkil yay gok gli¢lii bir abduk=-
siyon saglayamayabilir, O zaman yay yerine "C" bar kullanilir, Ikisi birlik-

te hi¢ bir zaman kullanilmaz ($ekil 38)(2).
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Sekil 38~ Bagparmak yayi

(Anderson'dan allnmlgtlr).

4

a,. Bagparmak Interfalangeal BEkstansiyon Yayi

Kisa veya uzun opponens ateline eklenebilir, Gelik yay bag-
parmak distal falanksina ge¢irilmis halkaya tutturulur, Ayrica, bagpar-
mak IF eklemine kadar uzanan aliiminyum enzel opponens gubuZuna perginle~

nir, Bu engel MKF eklemin hiperekstansiyonunu engeller,
Gorevi : Bagparmak IF ekleminin ekstansiyvonunu saglamaktir.
Kullani 1d11 Durumlar : Ekstans®r pollisis longus zayif, flek-
s0r pollisis lonzus kuvvetli oldugunda bagparmak oppozisyon yapamayacagi

ve kavramayl saglayamayacagl bir pozisyon olan agira fleksiyonda kalir,

EFunu dnlemek igin de ekstansdr yay ve "C" bar birlikte kullan111r(§ekil 39)

(2).
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Sekil 39~ Bagparmak IF ekstansiyon yayi,

(Anderson'dan alinmigtir).

b, METAKARPOFALANGEAL SKIAMLER IGIN

' bl + Lumbrikal Bar

Kisa, uzun opponens veya radial palsy ateliyle kullanilacak
bir ek pargadir,

Gérevi ¢ Lumbrikal bar; parmaklarin PIF eklemlerinin biraz

v o

yukarisinda yer alip MKF eklemleri 15 1lik fleksiyona getirir. Bl sairtin-
daki aliiminyum baglanti gubuguna perginlenir,

Kullanildigy Duruymlar 3 Intrensik ekstansirler (interosseal

ve lumbrikaller) in zayif, ama ekstansér digitorum kommunis kasimin

gigli oldugu zamanlarda kullanilir. bu durumda ekstansor digitorum kommu-

nisin ve gliglii fleksérlerin hareketi, IF eklemleri fleksiyonda birakirken
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MKF eklemlerin hiperekstansiyonuna neden olarak bir penge el olugturur,
dkstansor digitorum kommunis kasinin gbrevi, daha dnce de belirtildigi
gibi MKF eklemlerin ekstansiyonunu baglatmak ve intrensik kaslarla bunu
tamamlamaktir., Bger MKF eklemlerin ekstansiyona gelmesi engellenirse, eks-
tansor digitorum kommunis kasainin IF eklemieri ekstansiyona getirmek igin
yeterli kontraksiyonu birikmig olarak bﬁlunacaktxr. Bu nedenle lumbrikal
bar, MKF eklemleri yaklagik 150 fleksiyonda tutacak gekilde yerlegtirilir-

se IF eklemlerin iyi ekstansiyon yapabileceBi one siiriiliir (Sekil 40)(2).

Sekil 40~ Lumbrikal Iar,

(Anderson'dan allnm1§t1r).

b2. Ayarlanabilir Ketakarpofalangeal Kontrol

Bu parga MNKF ekleme istenen baskiyi verebilmesi igin uzun

opponens ateline eklenebilir,
Gorevi ¢ Terapisiin elle gererek agtifi mesafeyi korumaktar,

Kullanildagl Durumlar : Ekstansér digitorum kommunis kasinan

kontraktiiriinde kullanilir (Sekil 41)(2).
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Sekil 41~ Ayarlanabilir MKF kontrol,
(Anderson'dan alinmistar),

b3, Metakarpofalangeal Ekstansiyon lastik Yardima

Zkstans6r bar, lastik bantlar ve parmak halkalarindan olugan

bir pargadar,
Gorevi : MKF eklemlerin eksiansiyonunu saglamaktir,

Kullanildigi Duruymlar s Ekstans or digitorum kommunis kasinin
zayif, MKF ve IF fleksoérlerin kuvvetli oldugu radial sinir yaralanmalarin-

da kullamilir (Jekil 42)(2).

Jekil 42- FEKF ekstansiyon lastik yardima,
(Anderson'dan alinmigtar),
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b4. Metakarpofalangeal Fleksiyon Llastik Yardlmz
Fleksor bar, lastik bantlar ve parmak halkalarindan olusur,

Gérevi : MKF eklemlerin fleksiyonunu saglamakiir,

Kullani ldigi Durumlar : MNKF eklemlerin ekstansiyonundaki

tutukluklarda uwygulanir, Germe 90° de uygulanirsa daha iyi olur, MKF eklem=-
ler biikiildiikge germe agisi da ona gbre degistirilir ($ekil 43)(2),

Sekil 43 - WKF fleksiyon lastik yardami,

(Anderson'dan alinmigtir),

c. INTERFALANGEAL EKLENLIR IQIN

c . Interfalangeal Ekstansiyon Yardimli Lumbrikal EBar
(Swanson tip ekstansiyon lastikli lumbrikal bar)

gkstans6r bar, lumbrikal bar, lastik bantlar ve parmak halka-
larandan olugan bir baglantidir. lastik bantlarin gekmesiyle olugabilecek

MKF eklemlerin agiri ekstansiyonunu onlemek igin PIF eklemlerin yukarisina
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lumbrikal bar yerlegtirilir, Lastik bantlarin bir ucu ekstansor barindaki
delikten veya kancadan gegirilirken diger ucu parmak halkalarina tutturu-
lur (Sekil 44).

Gorevi : IF eklemlerin ekstansiyonunu sajlayarak parmak f1ek-

strlerini galigtarmak ve eklem harekeililigini korumakiir,

Kyllanildi i Durumlar intrensik IF ekstans&r kaslarinin za-
yif oldugunda kullanilir (2),

Sekil 44~ IF ekstansiyon yardimla lumbrikal bar.

(Anderson'dan allnm1§t1r).

c Interfalangeal Ekstansiyon Yardamli Ayarlanabilir Lumbrikal

2.
Bar
iF ekstansiyon yardimla lumbrikal barla ayni amag igin kulla-

nilir, Tek farki lumbrikal barin ayardanabilir olmasidir, Biylece ekstansdr
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digitorum kommunis kasinin koniraktiiriinde elle yapilan germede agilan mesafe
korunmug olur. IF ekstansiyon yardamli lumbrikal bardan daha yararlidir an-
cak yapami zordur. Lumbrikal barin basincinin etkili olabilmesi icgin uzun

opponensle birlikte kullanilmasi iyi olur (2),
O FLEXSOR MENTE§ELi ATELIER

Bunlar uzun opponens atelinin dzellegtirilmis gekilleridir. Bl bi-
legi duruma gore sabit veya hareketlidir, Bagparmak bir bagparmak destegi
ile oppozisyonda sabit olarak tutulur, igaret ve orta parmak ise, ba§pérmak
ile parmak ucuyla (ﬁg nokta) tutmays gergeklestirmek igin IF eklemlerinden
sabitlenirken, MKF eklemlerinden hareketli bir parmak pargasina yerlegtiril-

migtir, Bu atellerin baglica gegitleri sunlardir, :
a, 2L BI18GI ILE GALIJTIRILAN FIEKSOR MENT2;ELI ATEL
Atelin amaci, bilek harexetini aktif kavramaya g¢evirmektir,
Hareketli el bileji eklemi Onkol pargasi ve sabit manivela ile
baglantilidar. Sabit manivela parmak pargasini galigtiran hareketli manive~-

laya bir baglanti cubugu ile tutturulmustur. Parmak pargasi ve hareketli ma-

nivela parmak eklemine bagladar,

Sekil 45-A'da, el bileginin fleksiyon hareketi parmak pargasini
g¢aligtiran manivelayil saat ibresinin tersi yédniinde dondiiriir ve parmaklar
agilir, Sekil 45-B'de, el bileginin fleksiyon hareketi parmak pargasini saat

ibresinin yoniinde dondiiriir ve parmaklar kapanar,
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Parmaklarin  awlmas:. Parmaklorin ka‘:anmbos\.

Sekil 45= El bilegi ile galiptairilan fleksor mentegseli atel.

(Anderson'dan alinmigtir).

Bu atelden el bilegi fleksiyon veya ekstansiyonundan yalniz biri-

nin gigld oldugu durumda yararlanilir (23,30,2).
b, OWUZ ILE GALILTIRILAN FLZKSOR MENTEJSLI ATEL

Bl bilegi ve parmak kaslari zayifsa, o zaman kargi skapulanan

abduksiyon hareketinden yararlanilar,

Karsi taraf skapular abduksiyon hareketi ile agiga g¢ikan kuvvet,
sekiz veya kelebek geklindeki bag sistemi (harness) ile baglantili olan
yuvali siirgi ve Bowden kablo kancasi arasindaki mesafeyi ariirir, Bu da
skapular abduksiyona egit miktarda kablonun yuvasindan gekilmesine neden

olur, Kablonun gekiligi basing azaltma kontrel sisteminden manivelaya ak-

tarilar ve yay gerilir, MKF eklemler ekstansiyona gelir ve parmaklar agi~-
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lir, Skapular adduksiyon hareketi ile yay gevser ve parmaklar kapanir,

Bu atel, iist ekstremite adalelerindeki paralizinin giddetli

oldugu olgularda begari ile uygulanabilir ($ekil 46)(2, 23, 30),

/
\.

Sekil 46~ Omuz ile galistirilan flekstr manteseli atel.

(Anderson'dan alinmigtar),

c. YAPAY KAS GUGLU FLEKSOR MSNTEJELI ATEL

Paralizinin giddetli olduju ellerde bazen dig enerji kaynagin-
dan yararlanilar, Daha once de belirtildigi gibi bu, en gok 002 gazinin olug~

turdugu basing kuvvetidir,

Yapay kas, bir naylon agla kaplanmis, bir ucu tipa ile kapatil~
mlg, diger ucunda bir plastik tiip igin uygun bir deligi bulunan lastik bir
balondur, Yapay kas, istirahatteyken uzar ve parmaklar agilir, Easing al~-

tandaki CO_ gaza yapay kasa girdiZinde kas genigler ve kisalir. Boylece MKF

2
eklemleri fleksiyona getiren parmaklari galigtiran manivelayi geker ve

parmaklar kapanir (Sekil 47).
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Pormaklarin kaponmo. sl.

Parmaklarin  au Imast.

Sekil 47~ Yapay kas glicii ile galigtirilan fleksor mentegeli atel,

(Anderson'dan alinmistar).

Sakigtaralmig CO_ gazi bir cep igindeki tiipte rahatlikla tagi~-

2
"nabilir, Gazin gegisine izin veren kapak harness'in iki halkasi arasina
her iki list ekstremite kaslarinin paralitik oldugunda ayaga, topuga, dize
veya geneye yerlegtirilebilir, Bu kisamlaran hareketleri kapagin ag¢ilmasi~-

n1 saglar (2,21,26).
de ELEKTRIKLI FL3XSOR LdNTZJELI ATEL

Bugiin yeniden garj edilebilen hafif nikel kadmiyum pilleri
yapildigindan flekstr menteseli ateli kiiglk bir elektrikli motorla galig~-
tirmak oldukga pratiktir, Sistem $ekil 48'de gisterildigi gibidir, Tersi-
ne déndiirtilebilir elektrikli motorda 12 Voltluk diiz akim, rediiksiyon dig-
lileri boyunca bir makarayil gevirir, Kablo makaraya sarllmigtlr ve kablo~

nun yatagi diglinin kapak kismina demirlenmigtir, Wotor bir ydnde galigta~
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rilirsa kablo sarilir, geri gevrilirse gazﬁlﬁr.

Motor bir ¢ift kiigiik diigme ile kontrol edilir, Diigmelerin yer
aldigi sistemin kolu hafifge asagl basildifinda birinci diijme etkilenir

ve el agilirken tam basildiginda ikinci diigme etkilenir ve el kapatailar

(2, 23, 30).

Sekil 48~ Blektrikli fleksodr mentegeli atel,

(Anderson'dan a11nm1§t1r).

129



METOD

Periferik sinir yaralanmalari oldukga gok goriilmektedir, Bunlarin
bir bolimiinde belirli endikasyonlarda cerrahi, digerlerinde konservatif
tedavi uygulanmakia fakat hepsinde rehabilitasyqn gerekmektedir, Dolayi~
siyle (1) Cerrahi &ncesi, (2) Cerrahi sonrasi, (3) Cerrahi onarim gerek-
meyenler veya cerrahi onarimi kabul eimeyenler olarak ilg agamada uygula-
nan rehabilitasyonun en Onemli unsurlarindan olan cihaz ve atelle tedavi,
endikasyon, uygulama ve sonuglarini incelemeyi uygun bulduk, bBiz tez ko-
numuz geregi yalniz travma sonucu clan periferik sinir yaralanmalarinda -

rehabilitasyon konusunu incelemeye galigtik,

Bu nedenle post-travmatik periferik sinir yaralanmasi olan 17 olgu~-
da Oykil, gbzlem, uygulama ve uygulama sonucu izlenerek bUiitiin veriler bir
anket formu hazirlanip yansitilmaya g¢aligildi, Ayrica hastalarin ilgili
kaslarina 1916'da lovett'in tanimladifi kas testi yapildi, Bu teste gére,
0-5 arasi puanlar verildi., Kasda higbir kasilma yoksa O (51f1r, 0 %), yer-
gekimine kargi olmadigi halde kas, yalnizca elle veya gbzle hissedilebilir
bir kasilma hareketi yapabiliyor ancak eklem hareketi agiga gikarabilmek
igcin yeterli kuvvetle kasilamiyorsa 1 (eser, 10 %), vine yergekimi orta-
dan kaldirildigis zaman hareketi tamamliyabiliyorsa 2 (zaylf, 25 %) puan
verildi, Bu hareketi tamamliyan kas az bir dirence cevap verdiginde 2‘ '
hareketi sonuna kadar tamamliyamadiginda 27 verildi. Yergekimine kargi

. .
hareketi sonuna kadar az bir direng aliyorsa 3 , hareketi sonuna kadar
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tamamliyamiyorsa 3— verildi, Kas hareketi sonuna kadar tamamlayip bir
miktar dirence sevap verebiliyorsa'4v(iyi, 75 %), normal direng ile hare-

‘keti yapabiliyorsa 5 (normal, 100 %) verildi (30),

Bu degerlendirme hastalarin yas, cins ve yapilari ile saglam taraf-
larinin kas kuvvetleri gtz oOniinde tutularak yapildi, Hastalarin eklem ha-
reket geniglikleri Bati Alman Hans Debrunner'in benimsedigi degerler kul-

lanilarak gonyometre ile &lgiildi (7),

Hastalarimiza yalnizca el bileZi ve parmaklara ydnelik ateller uygu-
lanildi, Kas kuvveti ve eklem hareket geniglikleri, atel kullanilmaya bag~-
lamadan dnce ve kullanim siireci sona erdiginde olmak ilzere iki kez dejer~-
lendirildi, Hastalarimizin her birine atelden ne beklendifi, bunun n5511

giyilip ¢ikariilacagi G6gretildi, Uygulanan atellerin ozellikleri s0yleydis;

17 Olgumuzun 15%'ine (88 %) dinamik, 1'ine (6 %) statik, 1'ine (6 %)
karma atel uygulanmigiir, Karma atel uygulanan olgumuzda 1 ay sonra dina~-

mik atele gegilmigtir (Table I, IV),

ATZL TIPI " Y tODGU BAYISI
Dinamik , - 15 (88 %)
Statik 1 (6%
Karma 1 (6 %)

N TABLO I
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Hastalarimizdan 12'sine (71 %) radial paralizi ateli, 1'ine (6 %) once

radial paralizi sonra kisa opponens ateli,.l'ine (6 %) once cock-up son~-

ra radial paralizi ateli, 1'ine (6 %) radial paralizi ve knuckle bender

ateli birlikte, 1'ine (6 %) yalniz kisa opponens ateli ve 1l'ine (6 %)

polietilen kilaf wygulanmigtir (Tabdbloe II, IV),

ATEL ADI

OLGU SAYISI

Radial Paralizi
1. Radial Paralizi

2. Kisa Opponens

1, Cock=~up

2, Radial Paralizi

KXisa Opponens

. Polietilen Kilaf

Radial Paralizi ve Knuckle Bender birlikte

12 (71 %)
3 | 1 (6%)
; 1 (6 %)
1(6 %)

1(6%)
1(6 %)

TABLO II

Ek parga olarak hasialaririzin T'sinde (44 %) ekstansor yay, 6'sinda

(38 %) lumbrikal bar ve ekstansor yay, 3tinde (19 %) lumbrikal bar ve
L

Swanson tip ekstansdr lastik kullanilmigtir., Polietilen kilif uysgulanan
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1 olgumuza herhangi bir ek parga kullanilmamigtir, En gok kullanilan
atel radial paralizi ateli ve en gok eklenen atel pargasi ekstansdr yay~-
lar olmugtur (Tablo I1I, IV). Uyguladigimiz atellerden bir klsmlvresim'I,
II ve 1I1'de gorilmektedir,

ATSLIN EK PARGALARI ~ OLGU SAYISI

Ekstansor Yay 7 (44 %)
Lumbrikal Baer ve Bkstansir Yay 6 (38 %)

Lumbrikal Bar ve Swyanson Tip Bkstansér

3 (19 %)

lastik

TABLO III

Hastalarimizin hepsinde atel kullanma gsekli devamli olup, giinde 3-4 kez
1'er saat gikartmalary istenmigtir (Tablo IV), Kullandigimiz aliiminyum ve
polietilen atellerin fiati yaklagik olarak 10,000,-- - 15,000,=+TL, idi ve

iyi kullanilan atellerden en az 5 ay bozulmadan yararlanilmigtar.

Hastdalara ev programi olarak gﬁnde en az 3=4 kez atelli ve atelsiz
olmak iizere 10'ar tanelik egzersizler verildi. Atel giakartildijiinda gerek
111k su iginde gereksé su diginda yapllabilen hareketlerin aktif ve direng~-
1li, yapilamiyanlarin pasif ve yardimli uygulanmasa Onerildi, Hastalarain

durumuna gore bagparmak ve difer parmaklarin her bir eklemine fleksiyon =~
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(01gu No:1)

Bilek ekstansiyon lastik yardamla, parmak, bagparmak ekstansor
vayli ve lumbrikal barli RADIAL PARALIZI ATSLI,

e

Resim I ~ Volkmann Iskemik Kontraktiirinde uysuladigamaz ateller,
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(01zu No:6)

Bilek ekstansiyon lastik yardimli parmak eksiansdr
vayli, bagparmak opponens barli ve lumbrikal barla

RADIAL PAKALIZI avaLi,

(01gu No:17)
Bilek ekstansiyon lastik yardimli Swanson tipi
parmak ekstansor lastikli ve lumbrikal barla
RADIAL PARALIZI ATELI.

Resim I ~ Volkmann Iskemik Kontraktiiriinde uyguladifimiz ateller,



(Olzu No:2)
Eilek ekstansiyon lastik yardimli, parmak ve bagparmak

ekstansor yayla RADIAL PARALIZI ATSLI,

(0lgu No :12)

Bilek ekstansiyon lastik yardamli, Swanson tipi parmak

ekstansdr lastikli bagparmak ekstansdr yayli ve lumbrikal

barli RADIAL PARALIZI ATSLI,

Resim II =~ Radial Sinir Yaralanmasinda uyguladiiimiz ateller,
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(Olzu No :13)
Bilek ekstansiyon lastik yardirli, parmak ve bagparrak
ekstansor yayli, KKF fleksivon lastik yardimli (Xnuckle

Kender ilaveli) KADIAL PARALIZI aTsLi,

(Olgu No: 13)

Ayni atelin avug iginden goriinilnii,

Rezsim III - Kismi brakial pleksus yaralanrmasinda uyruladigimiz
RADIAL PARALIZI ve KNUCKLZ BINDER ATELI birlegimi,
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ASTALARIN KULLANDIKLARI ATELLERIN 0(ZELLIKLER

OLGU s . ATAL KULLAN- 3 -
ATSL TiPi AT3L ADI 4 PARGALARI ' ATSL KULLAN
NO, kA SEKLI 14 ZAWANI
1- Radial Paralizi Lumbrikal bar + :
. . ' Devam
1 Dinamik 2~ Kisa Opponens Bkstansdr yay 1 3 &y
2 Dinanik Radial Paralizi Bkstansdr yay Devarla 1l . ay
Devan
3 Dinamik Radial Paralizi Bkstansdr yay Davarnila ediyor,
4 Diramik Radial Paralizi Ekstanssr yay Devanmly 5 ay
5 1~ Karna 1- Cock=up 1- 4 Hafta
Bxstanstr yay 2avanla . ;
2- Dinamik |2=Radial Paralizi 2- 2 Hafta
Lunbrikal bar
6 Dinamik Radial Faralizi a u Devarila 7 lafta
dkstansdr yay
7 Dinamik Radial Faralizi Skstansdr ray Doavanla 13 Hafta
. Lumbrikal bar
8 Dinamik Rzdial Feralizi Skstansor yay Savanli 3 ay
Opponens bar
9 Dinamik Radial Paralizi arstansdr yay Devamli 4 ay
Lumbrikal bar
Y4 x- . y . . ) D m 1
10 Dinamik Rad1a} Paralizi ‘Bkstanssr yay avamla 3 ay
11 Dinamik Radial Paralizi skstansor yay Devanly 4 ay
Lumbrikal bar
. . . o L : . Devamn
12 Dinamik Radial Paralizi Swanson tipi Devanla
1 ekstansdr lastik ediyor.
Radial Paralizi , Devam
13 Dinamik Knuckle Benden Ekstansér yay Jevamla edivor,
- ) Polietilen
Y Statik K1 11f Yok Devanli 1 ay
Lumbrikal bar 7
15 Dinamik Kisa Opponens Ekstansér yay Devamla 3 ay
Lumbrikal bar
16 Dinamik Radial Paralizi Swanson tipi Devamli 17 Hafia
ekstansdr lastik
Lumbrikal bar Devam
17 Nisamils Rodinl Povalims Swanson tivi Nawramla ..




ekstansiyon, abduksiyon-adduksiyon ve oppozisyon, bagparmaga sirkumdﬁk~
siyon, gerektiginde parmaklarin MKF eklemlerine hiperekstansiyon, bilek
iginy radial ulnar deviasyon, fleksiyon-ekstansiyon, &nkol ig¢in; kol ad-
duksiyonda ve dirsek fleksiyonda supinasyon=pronasyon gibi normal eklem
hareketlerini igeren egzersizler verildi, Bu hareketlgr yapilirken agri
sinirlarini agmémak sartiyla pasif germe yapidmasi Onerildi, Ayrica par-
mak fleksorleri saglam olan veya median, ulnar sinir rejenerasyonu tamam-
lanan hastalara kas kuyvvetini arttirmak amaciyla lastik top veya yay sik~

ma egzersizleri verildi, Parmaklarin abduktdr ve adduktor kaslarina yone-

lik lastikle yapilabilecek egzersiszler Onerildi,

Hastalarirazdan ayrica yazl razme, boncuk toplama, dijim yapma ve
gozme gibi aktiviteleri ginde 20dakiks dnce avelsiz sonra 20dskikaatelli

olarak yapmalari istenildi,

Ydm bu egzersizlerle sinir rejenerasyonu dncesinde normal eklem
hareketlerini korumayi, eklem kapslili ve kas yapigikliklari ile kas at~
rofisini onleieyi amagladik. Sinir rejenere oluncaya kadar elin bilhassa
atelli clarak ginlik yagsatda kullamilabilirligini arttarmaya ve hastanin
buna aligymasina ¢ali.irken, sinir rejensrasyonu sonrasinda ise kas kuvve-

tini normal diizeyine getirmeyi amagladik,

Genel bilgiler bélimﬁn&e de belirtildigi gibi, periferik siuir ya-
ralanmalari ilk 3~4 haftada fizyolojik blokaj dedifimiz neuropraksia tab-
losunu veya rejenerasyon gilicl dmyan neurotmezis'i ilk hafialarda ayirmamiz
miinkin deZildir, Iste periferik sinirin post—travhatik yaralanpalarinda

rehabilitasyon ve cihaz veya atelin olayin geligtigi glinden itibaren bag-
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lat1lmasina inananlardaniz, Béylece paralitik kaslarin antagdnistlerine
deki ¥es ve yumugak. doku kontraktiirleri olugmamaktadir, Birkag giin' veya
birkag..hafta i¢inde fonksiyon kaybinin dlizeldi#i neuropraksia olgulari
bir tedavi gerektirmeyecektir, Ancak 3-4 haftallk stireden sonra zksonot-
rezis'i yapllan BlG ve diajpmostik bulwular di lindirttigi taktirde iyi
bir dinarik ve 5azen kornbine atellerin 1 seneye kedar siiven re jenerasyo=
nun iyi olarak saélanma51na, kol ve el fonksiyonlarinin kozmetik ve fiz-
yolojik yonlerden. korunmasina rardaim eiti i irancindayiz, Neurotreszis
zeli-en, fakat en gok/l'sene i¢inde cerrahi onarim yapilmiyanlarin veya
tendon transfari ve iskelet doku aneliatlariri kabullenmeyenlerde devam=
11 kullanilacak ,ckilde statik ve bir Slglide de dinamik ateller kullan-

maktar iz,

iste by tenmsl ilkeler gergevesinde sinir rejenere sluncase dak kas
atrofisini Onlemek veya azaltuek, eklemlerin kotd post&rde sertlegiesinl
6nlemck amaciyla 17 olguda atel uygulanmasi Ongoriilerek bunlarin rehabi-
litasyonuna yardimci oclmak tizere paralitik eksiremitelsr fonksiyonel po-
zisyonda atellenerek, otunlar ergexini ve saglam kaslarin gekme RKuvvelin-

den kurtarilraya galisilmagtar,
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MATERYAL

Hetod bdlimiinde tartigsmasi yapilan genel gorigler igerisinde list
ekstremiteye travmatik periferik sinir yaralanmalarinda uygulanan cihaz
veya atellerin kisilere kazandirdigi yarari incelemek amaciyla 17 olguya
yalniz atel uygulayabildik. Her bir olgu ig¢in Orneji sayfa 152 ' de belir-

tilen formlari doldurduk(Tablo V).
Bu formlarda elde edilen bulgular topluca §6yle deferlendirilebilir,

17 Olgumuzun 13°d (76 %) erkek ve 4'd (24 %) kadindir (Tablo VI, XIX ),

Erkek Kadin ) Toplam
13 (76 %) 4 (24 %) 17 (100 %)
TABLO VI,

T'si (41 %) 0~10, 4% (24 %) 10-20, 2'si (12 %) 20~30, 2'si (12 %) 30-40
ve 2'si (12 %) 40~50 yas gruplarindadir., ¢ogunliugu 0-10 yags gruplarinda
bulunmugtur. En kiigigl 3, en bilyigl 47 yaginda oiup yag ortalamasi 18'dir.

(Tablo VII,. XIX),
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Yag Gruplari . Olgu Sayisa
0.- 10 yas _ 7 (41 %)
10 - 20 yas 4 (24 %)
20 - 30 yag 2 (12 %)
30 - 40 yag 2 (12 %)
40 - 50 yag 2 (12 %)
TABLO VII,

T'si (41 %) sgrenci, 3'd (14 %) gocuk, 3'd (14 %) giftei, 2'si (12 %)
serbest meslek, 1'i (6 %) is¢i, 1'i (6 %) ev hanimidir, Meslek gruplarin-

dan g¢ogunlufunu 6grenciler olugturmustur (Tablo VIII, XIX),

Meslek Olgu Sayisa
Ogrenci 7 (41 %)
Gocuk 3 (14 %)
Cifted 3 (1 %)
Serbest 2 (12 %)
Isei 1 (6%
Bv hanim 1(6%)
TABIO VIII,
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Yaralanma sebebi 8'inde (47 %) diigme, 2'sinde (12 %) tarim kazasi, 2'sinde
(12 %) atesli silah yaralanmasi, l'inde (6 %) is kazasi, 1'inde (6 %) ev
kazasi, 1'inde (6 %) cerrahi itravma, 1l'inde (6 %) yanlig pozisyonda uyuma,

ve 1l'inde (6 %) trafik kazasi olmustur (Tablo IX, XIX).

Yaralanma Sebebi | 0lgu Sayisi
Diigme 8 (47 %)
Tarim kazasi 2 (12°%)
Atesli silah yaralanmasi 2. (12 %)
Is kazasa 1(6 %)
Bv kazasi 1 (6:%)
Cerrahi travma 1 ( 6 %)
Yanlis pozisyonda uyuma 1(6 %)
Trafik kazasi 1(6 %)

TABIO IX,

Inceledigimiz 17 olguda klinik bulsular gdyle bulunmugtur. 8'inde
(47 %) ezilme, kirik, cerrahi travma, delici ve kesici yaralanmalar gibi
travmatik nedenlerle periferik sinir yaralanmasi, 6'sinda (35 %) kiriga
bagli Volkmann iskemik kontraktiiri ve bunun sonucu periferik sinir yara~-
lanmasi, 2'sinde (12 %) tendon kesisi ve periferik sinir yaralanmasi,

1'inde (6 %) tiimdriin cerrahi rezeksiyonuna bagli periferik sinir yaralan-
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masi olmustur (Tablo X, xX).

| .

Yaralanmanin Olug Nedeni . Olgu Sayisa

Travma 8 (47 %)

Volkmann iskemik kontraktiirii - 6 (35 %)

Tendon kesisi 2 (12 %)

Cerrahi 1 (6 %)
TABLO X

Bize atel uygulanmasi igin bagvuran 17 olgumuzun 4'iine (23,5 %) neurop=-

raksia, 13%ine (76,5 %) neurotmesis tanisi konmugtur (Tablo XI, XX), .

Tani Olgu Sayisa
Neurotmezis 13 (76,5 %)
Neuropraksia 4 (23,5 %)

TABIO XI-

Neuropraksia tanisi konulan olgularimizin elektromyogram bulgulari biiyiik
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benzerlik gosteriyordu, bunlardan l'ine ait olani agagida belirtildigi

gividir, (Tablo XII'-= A - B)

Latensi . ‘MKesafe Uyar11m1§
. kas '
(m/s) 'KCm.) g{ubu
N
Ekstans8r Higitorum kommunis kasa 2,8 “T45 10 mV,
Brakioradialis kasi 2,7 6,5 10 mV,
Triseps kasi 3,8 22 Aksillar

ve spiral
oluktan
sinir uyva=-

rilamamig>-

tar,
TABIO XII - A
N. Radialis'in spiral oluk civarinda nodropatisi var.
Volonter Fasikli- | Fibri-
PKD
aktivite | lasyon lasyon
Ekstansdr digitorum kommunis kasi Yok - - -
Brakioradialis kasi Yok - - -
Triseps kasa Yok - - -

TABIO XII - B
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Sag ekstansdr digitorum kommunis ve brakjoradialis kasinda denervasyon

vardir (Olgu No.:2),

17 Olgumuzun 9'sunda (53 %) radial sinir, 5%'inde (29 %) median ve
ulnar sinirler birlikte 2'sinde (12 %) yalniz ulnar sinir ve 1'inde (6 %)

trakial pleksus kismen etkilenmistir (Tablo XIII, XX),

Etkilenen Sinir Olgu Sayisa
Radial 9 (53 %)
liedian ve Ulnar 5 (29 %)
Ulnar 2 (12 %)
Brakial pleksus . 1(6%)
I ,
PABLO XIII

8'inde (47 %) diigiik el, 8'inde (47 %) penge el deformitesi gelismigtir.ve
1'inde (6 %) higbir deformite goriilmemigtir (Tablo XIV), .

Olusan Deformite Olgu Sayisa

Diigiik el 8 (41 %)

Penge el 8 (47 %)

Yok 1 (6 %)
TABLO XIV
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Ornegin, resimMNm=a'da kiméa bagli Volkmann iskemik kontraktiiri ve bunun
sonucu ulnar sinirin yaralandil elin gériiniimi, resimN-b velV-c'de yine
Volkmann iskemik kontrakiiirii ve bunun sonucu median ve ulnar sinirin ya~-
ralandigil elin goriiniimi verilmistir, Resim V.-a ve V-Db'de ise radial si-

nirin yaralandiy elin goriiniimleri verilmistir.

17 Olgumuzun 6'sinda (35 %) duyu bozuklugu, 12'sinde (71 %) trofik

bozukluk goriilmigtir(Table XV, XX),

Trofik Bozukluk Olgu Sayasi Duyu Bozuklugu Olgu Sayasa
Var 12 (71 %) Var 6 (35 %)
Yok 5 (29 %) Yok 11 (65 %)
TABLO Xv

Ttsine (41 %) ilk olarak s1n"1kg1 sargisi, 6'sina (35 %) ilk olarak cerrahi,
3tine (18 %) ilk olarak algi sargi, 1l'ine (6 %) ilk olarak atel ve fizik
tedavi birlikte uygulanm1§t1r.('l‘ablo XVI 4 XX ), Gofunda  ilk uvgulamanin

sinikel sargisi oldugu anlagilmigtar,
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I1k Uygulanan Iglem o Olgu Sayisa
Sinikg1l sargisi 7 (41 %)
Cerrahi 6 (35 %)
4dlg1 sarg 3 (18 %)
Atel ve fizik tedavi 1(6 %)

- TABLO XVI

Kazadan sonra hekime bagvuru 10'unda (59 %) hemen,3'linde (18 %) i1k 15
giinde ,4 'iinde (24 %) daha ge¢ olmug, en erken tagvurunun hemen (i1k gin
iginde), en geg basvurunun ise 18 yi1l sonra olduju gorilmiistiir (Tablo XVII =

XX).,

Kazadan sonra Hekime Bagvuru Zamani ' Olzu Salel

Hemen | 10 (59 %)

i1k 15 ginde 3 (18 %)

Daha geg 4 (24 %)
TABIO XVII

Kaza ile atel kullanma arasinda gegen zaman 3'iinde (18 %) 0-1 ay, 9'unda
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(53 %) 1-6 ay, 2'sinde (12 4) 6-12 ay, 3'iinde (18 %) 12 ayin iizerinde olup
gogunlukla atel kullanimi kazadan 1~6 ay sonrasina rastlamigtir. @lgularimi=-
za en erken atel kazadan 15 giin sonra,en ge¢ ise 18 y1l sonra uygulanmigtar,

Ortalama 23 aydair.(Tablo XVIII,XX),

Kaza ile Atel Kullanma Arasinda Geger Zaman - Olgu Sayisi
1 ayain  allinda 3 (18 %)
1-6 ay 9 (53 %)

6 - 12 ay 2 (12 %)
12 ayin iizerinde 3 (18 %)
TABLO XVIII
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Resim IV~ Volkmann Iskemik Kontraktiiriinde elin degipik goriiniimleri.
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c

(O1gu No,.:17)

Resim V - Radial Sinir Yaralanmasinda elin gériiniimlersi .
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ATEL  HASTA FORNU

TARIH :

1. OLGU NO

*

2. ADI,SOYADI
3. CINs s
4. YAS H
5., MSSLEK :
6. YARALANMA SEEEBI : a. Trafik Kazasi
b, Diigme
c. Tarim Kazasa
d, Ategli Silahla Yaralanma
e, Bv Kazasi

f, Digerleri

7. KAZA TARAFI : a, Sol

w

b, Sag

8. YARALANKA M3IKANIZLASI a. Kirik
b. Direkt Baska
c. Delici Yaralanma
d. Ezilme
e, Kesi

f, Digerleri

9. LEZYON SEVIYSSI : a. Omuz
b. Kol
c. Dirsek
d. Onkol
e. E1 Bilegi

f. E1

10, TANI

TABIO V
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1L,

12,

13,

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20,

21,

22,

ETKILIENEN SINiR

ae

a.
b.
Ce
d.
e.

f.

?

OLU3AN DEFORLITE

DUYU BOZUKLUGU

o)

TROFIX BOZUKLUK

L

b.
Ce

ILK UYGULARAN IJLEM -

KAZA EBKIME GITME ZAMANI :

KAZA ATEL KULLANHA ARASI

GAGAN ZAKAN :

ATEL Tiri : a.
b.

ATEL ADI

.0

SK PARCALARI

ATEL XULLANKA SEKLI

s

ATEL XULIANMA SURssi

oo

Radial

Median

Ulnar

Median ve Ulnar

Radial, Median ve Ulnar
Digerleri

Diigiik el

Maymun eli

Penge el
Var

Yok

Kas larda Atrofi
Tirnaklarda Kirilma

Kemiklere Osteoporoz

Statik

Dinamik

TABLO V (devami)
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ATEL XKULLANAN HASTALARIN OZELLIXLE R.f

KAZA

YARALANMA

: YARALANMA -
0LGU t 4DI YA | cins | mESLEK ARALANY = YARALAN
NO, | SOYADI SEBEBI TARAFI | uExanizmasi|Ma DUZE-

Y1
1 S.E 8 Erkek | Ogrenci Diigme Sag  Karak Unko1l
Otbbﬁste kolu
2 4.E 31 | Brkek | Serbest [koltuk arasinal g3 Bzilme tnko 1
sikigarak uyu- '
mug :
Ay . . Kol
3 M,S 42 Brkek { ¢ift¢i [Kolunu patosa So1 Kirik -
kaptirmig Unkol
" C i
4 A0 37 Zrkek | Giftci Diigme Sag errahi o1
travma °
5 F.Y 47 Zrkek | Sarbest |Trafik kazasi | Sol  [Cam kesisi |21 Bileii
6 S.X 4 Kadan | Gocuk " Dilgme Sol Kirik Dirsek
7 K.A 3 'Brkek | Gocuk Ate§111811ah So1l periel Onko1l
yara lanmasi yara lanma
8 S.$ 17 Kadan | Ogrenci Diigme Sap Kirik Unko1l
| . ' Delici Kol
9 C.C 14 drkek | Igei iatkap kapmig | Sol yaralanma | Onkol
10 E.Y 7 Brkek | Ogrenci Diigme Sag Kairik - Onkol
Timére bajli Corrahi
i Bv radius ls? . errahi .
11 S.K 22 Kadin | Hanima 1/2 sinin re- Sag travma Unkol
zeksiyonu
. . ) . |Atesli silan Delici -
12 0. 21 Zrkek | Ogrenci | o 21anmasa Sol yaralanma Unko1l
Traktdr arka-
13 N.B 18 Brkek | Cift¢i |sindaki delici] Sag Kirik Omuz
kapmig
14 M,H.Y 10 Erkek | Ogrenci Diisme Sol Kirik Onko1
Cam kesisi
Gamagir maki~
15 FX 4 Kadin | focuk Inasina kistir-| Sag Bzilme E1
ma
16 ME 8 Erkek | Ogrenci| Diigme Sol Kirik Kol
17 MK 8 Erkek | Ogrenci Dilgme Sol Kirik Onko1l

marin XIX
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BULGULAR

Atel kullanmadan &nce 17 olgudan 16'si kas testi ile deferlendiri~
lebilmig, fakat 1'i aktif hareket istendiginde agara dilzeyde agri hisset-
tigi i¢in degeriendirilememi§tir. Pasif eklem hareket genigligi ise 17 ol~-
gunun timiinde deferlendirilebilmigtir, Atel kullanami 17 olgudan 13'iinde
tamamlanmig olup kas testi ve pasif eklem hareket genigligine ait son deéerF
dirmeler bu 13 olgu iizerinde yapilmigtir, Eklem hareketi ¢gok az olan ve
ara kontrollere gelen 1 olgunun atel kullanimi devam ederken, ara kontrol-

lere gelmeyen 3 olgunun ise atel kullanimina devam ettigi inancindayaz,
Yapilan degerlendirmelerde elde edilen bulgular gSyleydi

Atel kullanmadan &nce el bileginin fleksdr kaslarinin kuyvveti en
az 2, en fazla 5 degerinde olup ortalamasi 3.69 bulundu, Atel kullandik~-
tan sonra en az 4, en fazla 5 degerinde olup ortalama kuvveti 4,77 bulun-
du, Atel kullanmadan tnce el bileginin ekstansdr kaslarinmin kuvveli en az
0, en fazla 4 olup orialamasi-1,05 bulundu, Atel kullandiktan sonra el bi~-
leginin ekstansdr kaslarinin kuvveti en az 0, en fazla 5 degerinde olup

ortalamasi 3,17 bulundu (Tablo XXIII,XXV),

Atel kullanmadan dnce parmaklarin MKF fleksdr kaslarinin kuvveti
en az 0, en fazla 5 deBerinde olup ortalamasi 1,89 bulundu. Atel kullan~
diktan sonra parmaklarin MKF fleksdr kaslarinin kuvveti en az 0, en faz-

la 5 degerinde olup ortalamasi 3,79 bulundu, Atel kullanmadan Once parmak-
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larin PIF fleksdr kaslarinin kuvveti en az. 1, en fazla 5 olup ortalama~
s1 3,45 bulundu, Atel kullandiktan sonra en az 4, en fazla .5 degerinde
olup ortalamasi 4,77 bulundu, Atel kullanmadan &nce parmaklariﬁ DiF flek-
sOr kaslarinin kuvveti en az 0, en fazla 5 degerinde olup ortalamasi 3,25
bulundu, Atel kullandiktan sonra en az 3*v, en fazla 5 deéerinde olﬁp or~
talamasa 4.7l.bulundu. Atel kullanmadan Bnce parmaklarain MKF ekstansor
kaslarinin kuvveti en az 0, en fazla 5 degerinde olup ortalamasi 1,92 bu~
lundu, Atel kullandiktan sonra en az 0, en fazla 5 degerinde olup ortala~
masl 3,54 bulundu, Atel kullanmadan dnce parmaklarin PIF ve DIF ekstansor
kaslarinin kuvveti en az 0, en fazla 3* degerinde olup ortalamasi 1,56
bulundu, Atel kullandiktan sonra en az 3* s en fazla 5 degerinde olup ar~-

talamasi 3,71 bulundu (Tablo XXIII, XXVI),

Atel kullanmadan Snce bas parmagin MKF fleksdr kaslarinin kuvveti
en az 0, en fazla 4 degerinde olup ortalamasi 2,59 bulundu, Atel kullan=-
diktan sonra basparmagin MKF fleksor kaslarinin kuvveti en az 0, en faz-
la 5 degerinde olup ortalamasi 4,15 bulundu, Atel kullanmadan énce baspar-
magin IF fleksor kaslarinin kuvveti en az 0, en fazla 4 degerinde olup or-
talamasi 3,31 bulundu, Atel kullandiktan sonra IF fleksiér kaslarinin kuv-
veti en az 4, en fazla 5 deferinde olup ortalamasi 4,69 bulundu, Atel kul-
lanmadan once bagparmak MKF ekstansor kaslaranin kuvveti en az 0, en faz~
la 4 degerinde olup ortalamasi 1,89 bulundu, Atel kullandiktan sonra bag-
parmak MKF ekstansor kaslarinin kuvveti en az 0, en fazla 5 degerinde olup
ortalamasi 3,56 bulundu. Atel kullanmadan once lasparmak IF ekstanssr kas~—
larinin kuvveti en az 0, en fazla 4 degerinde olup ortalamasi 1,80 bulun~-

du. Atel kullandiktian sonra en az O, en fazla 5 deferinde olup ortalamasi
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3,27 bulundu, Atel kullanmadan dnce bagparmak‘abduktér kas larinin kuvveti
en az 0, en fazla 4 degerinde olup ortalamasi 1,70 bulundu, Atel kullan~
diktan sonra bagparmagin abduktdr kaslarimin kuvveti en az 0, en fazla 5
degerinde olup ortalamasi 3,62 bulundu, Atel kullanmadan once Ba§parmék
adduktdr kaslarinin kuvveti en az 0, en fazla 4 degerinde olup»ortalam351
72,06 bulundu., Atel kullandiktan sonra bégparmak adduktor kaslarinin kuve.
veti en az 0, en fazla 5 degerinde olup ortalamasi 3,56 bulundu, Atel kul-
lanmadan dnce opponens kaslaranin kuvveli en az 0, en fazla 4 deferinde
olup ortalamasi 2 bulundu, Atel kullandikian sonra opponens kaslarinin

+
kuvveti en az 3 , en fazla 5 dederinde olup ortalamasi 3,71 bulundu

(Tablo XXIII, XXVII),

A.X,0. ORTALAMA A.K.S. ORTALAKA
KAS GRUXLARL KAS KUVVETI KAS KUVVSTI
Bilek Fleksorleri 3.69 4,77
Bilek Bkstansorleri 1.05 3,17
MKF. Fleksorleri , 1.89 3.79
PIF Fleksdrleri 3.45 4,71
DIF Fleksésrileri 3,25 4,71
MKF Ekstansorleri 1.92 3,54
PIF ve DIF EBkstansérleri 1,56 3,71
Bagparmak MKF Fleksorleri 2,59 4,15
Bagparmak IF Fleksorleri - 3.31 4.69
Bagparmak MKF Ekstansérleri 1,89 3,56
TABLO XXIII
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A,K,0 ORTALAMA | A,K.S, ORTALAMA
KAS GRUPLARI KAS KUVVETI KAS KUVVETI
Bagbarmak IF Ekstansérileri 1,80 - 3.27
Bagparmak Abduktorleri 1,70 3,62
Bagparmak Adduktorileri 2,06 | 3.56
Opponens Kaslara 2 3.71

TABLO XXIII - (Devami) .

A.K,0, : Atel kullanmadan &nce.

A K,S, ¢ Atel kullandiktan sonra,

Atel kullanmiya baglamadan once el bilegi ekleminin pasif fleksi-
yon hareketindeki kis{itlilak ortalamasa 17.94o olup atel kullandiktan son~-
ra ise el bilegi eklemirin pasif fleksiyon kisitliligl hig¢ bir hastamizda
bulunmamigtir. Atel kullanmiya baglamadan once el bilefi ekleminin pasif
skstansiyon harekgtindeki.klsltll]lk ortalamasi 45.29o olupr atel kullandik~-
tan sonrski kisitlilik ortalarasi 1.549 bulunmugtur., Atel kullanmiya bay-
lamadan o6nce el bilegi ekleminin radial deviasyon (abduksivon) hareketin-

deki kisitlilik ortalanasi 6.65o olup atel kullandiktan sonraki kisitlilik
ortalamasi 0,62 bulunmugtur, Atel kullanmaya baylamadan dnce el bilegi ek~

leminin ulnar deviasyon (adduksiyon) hareketindeki kisitlilak ortalamasi
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10,41? olup atel kullandiktian sonraki kisitlilik ortalamasi 0.62O bulun~-
mugtur (Tablo XXIV, XXVIII),

Atel kullanmadan énce parmaklarin NKF eklemlérinin fleksiyon hare-
ketindeki kisitlilik ortalamasi 37.65_O olup atel kullandiktan sonraki or-
talamasa 3.85o bulunmusiur, Atel kullanmeya teglamadan Once parmaklarin PIF
eklemlerinin ekstansiyon hareketindeki kisitlilik ortalamasi 32.65O olup
atel kullandiktan sonraki ortalamasi 1.15o bulunmugtur. Atel kullanmaya
baglamadan once parmaklarin DIF eklemlerinin ekstansiyon hareketindeki ki-
satlilak ortalamasa 38.65o olup atel kullandiktan sonraki ortalamasi ise

1.54° bulunmugtur(Tablo XXIV, XXIX),

Atel kullanmaya baglamadan once bagparmagin MKF ekleminin fleksiyon
ekstansiyon hareketindeki kisitlilik ortalamasi 21,18>o olup atel kullandik~
tan sonraki ortalamasi 1.540 bulunmustur. Atel kullanmaya baglamadan oOnce
basparmagin IF ekleminin fleksiyon-ekstansiyon hareketindeki kisitlilik or-
talamasa 26..76o olup atel kullandiktan sonrakiortalanasi 2.15o bulunmugtur,
Atel kullanmaya baglamedan ©nce bagparmafin KMK ekleminin abduksiyon =~ adduk~-
siyon hareketindeki kisatlilak ortalamasi 21.880 olup atel kullandiktan son=

raki ortalamasi 0,77° bulumugtur (Table XXIV, XXX),

Ltel kullanimi sona eren 17 olgudan 13'iinde atel kullanma siiresi or-
talama 2.9 aydlr. Zn erken 1 ay, en geg 5 ayda atel gakartilmiytir. Yapiagi-
miz galigmalarda, yaralanmadan sonraki ilk 1 ay iginde atel kullanmaya bag-
layan hastalarda atel kullanim siiresi ortalamasinin daha ge¢ atel kullani-

mana baglayanlara gire yaklasik 3 aydan 2 aya indigi yani 1 ay kasaldig
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gbrilmisgtir. Resim VI'da radial éinirde neuropraksia tanisi ile gelen
hastamizin 1 ay sonundaki durumu gorilmektedir, Scnu¢ aldigimiz 13 olgu-
dan 7?sinde sinir rejenerasyonu gdzlenmistir. Bu 7 olgunun 3'd Volkmann
iskemik kontraktiirii tanisi ile bize gelmig olup bunlardan 2'sinde daha
énce (bize gelmeden once) re jenerasyon goriilmig (01gu No:1,16) , 1' i ise
atel kullanimi bagladiktan kisa bir siire sonra rejenere olmugtur (01gu

Nos 6 ). Diger A olgu direkt periferik sinir yaralanmasi tanisi ile gel-
mig ve A'iinde de tedavi sliresinde rejenerasyon gézlenmigtir (Olgu No:25,
11, 15), Sonug aldigimiz 13 olgudan 6'sinda ise sinir rejenerasyonu gbz=

lenmemig olup, 1'ine bize bagvurmadan Once tendon transferi uygulanmig-

tar (Olgu No: 4, 7, 8, 9, 10, 14),

, A.K,0, PASIF BKIEM | A.K,S, PASIP 3K~
‘ . JKSTINDEKI KI- 3). HARZKSTINDaKI
SKLIK HARZKSTLIRT HARSK T;ID KI KI. LAY HARSKETINDSKI
SITLILIK DBRECSESI KISITLILIK D&RZ-
C&SI
) o_.0 o
El bilegi Fleksiyon 17.34 0]
Bl bBileZi Bkstansiyon 45.29o 1.54o
0
El Bilejgine Radial Deviasyon 6.65 0.620
. o o
21 Bilegi Ulnar Deviasyon - 10,41 0,62
' o o
MKF Fleksiyon 37.65 3.85
. o
PIF Zkstansiyon 32,65° 1.15
: o o
DIF Ekstansiyon ‘ 38.65 ’ 1.54
o0 o
Bazparmak MKF Fleksiyon 21,18 1.54
Bagparmak IF Fleksiyon ~
- 26,76° 2,15°
Bkstansiyon '
Bagparmak KMK Abduksiyon - .
21,88° 0,77°
Adduksiyon
TABLO XXIV

162



A,X,0, ¢ Atel kullanmadan bnce,

A.X.S,. : Atel kullandiktan sonra,

Resim VI = Atel Kullanimi sona eren hastamizin el gdriiniimi (Olgu No: 2),
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EL BILEGI KASLARININ KUVVETI

. @LGU AT2L KULLANHADAN . (NC3 AT3L K JLLANDIKTAN SONRA
| NO- FLZIKSURLAR | ZKSTANSURLZER | FLIKSORLIR “ ZKSTAIS JRLER
1| VO : | 5 4
ERN 0 | 5 | 4
3 X X XX XX
4 4 0 5 0
5 4 2 5 4
6 4 2 5 3*
7 3 0 4 0
8 4 2 5 4
9 3 0 5 0
10 5 0 5 5
11 3 0 4 4
12 3+ 0 xx v | XX
13 2 0 bed XX
1 3t 3 5 5
15 4 | 4 4 4
16 3+ 2- 5 4
17 4 AO XX XX

x ¢ Agrili oldugu ig¢in kas testi yapilamada.

bod ¢ Tedavi devam ediyor,

TABID XXV
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PARMAK KASLARININ KUVVETI

ATSL KULLANIADAN (NC3

ATEL KULLANDIKTAN SONRA

TABIO XXVI

165

DLGY
NO, FLEKSORLER SKSTANSORLER FL3KSCRIER EKSTANS Gk LER
WKF | PIF | DIF | MKF | PiF-DIF WKF | PIF | DIF | MKF | PIP-DIF
1 |3 | 4 |4 | 4 3 51 5|5 | 5 5
2 | 4 4 |4 | o 3 s | 5 |5 | 4 5
3 x x x x b 4 xx | 4xx xx XX b o4
4 4 4 4 0 2 5 5 5 0 5
5 5 5 5 0 3 5 5 5 5 5
6 | o o 4 0 3| 5 | 3| 4 3*
7 | 3 3 | 3 0 2 4 | 4 | 4 0 4
8 0 4 | 4 5 0 0 5 5 5 0
o | 3% | 37| 3| o 1 51 4 |5 c 4
10 0 4 4 4 0 0 5 5 5 0
|3 s | 3] oo 2 5 1 5 | 5 4 4
12 0] 3+ 3* 0 2 XX XX XX xx xx
13 0 1 1 0 1 bod XX XX XX XX
u |3 S I A B 3 51 5 |5 5 5
15 | o R I A 1 37 s | s 5 4
16 | 27| 3| 3t | 3t 2" 4| 4 | 4 4 4
17 0 4 4 4 0 xx | oxx |ax | oxx xx
x ¢ Agrili oldugu igin kas testi }’apilamadl.
xx ¢ Tedavi devam ediyor,
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PARMAKXLARIN PASIF HAREKET MIKTARI

ATSL  KULLANKADAN - Uwes ATSL  KULLANDIKTAY  SONRA
zzfu FLEKsiYog EKSTAESiY?N , FszsiYog EKSTANSTY?N
KISITLILIGI KISITLILIGI KISITLILIGI KISITLILIGI
NKF PIF DIF MKF PIF DIiF
fx(o-90°) %(100-0°) | %(90-0°)
2| 70° 15° 50° - - -
2 - - - - - -
3 500 450 550 Xx xx XX
4 = - - = - -
5 o — - - - —
6 50° 30° 45° - - -
7 45° 20° 50° 5° - -
8 60° 45° 30° 5° - -
9 40° 90° 70° 5° 5° -
10 50° 40° 45° - . ~
11 15° 45° 30° - - -
12 15° 45° 65° xx xx xx
13 45° 30° 25° xx xx 3
14 20° 30° 15° 10° 5° 5°
15 50° 40° 57° 10° 5° 10°
16 85° 30° 85" 15° - 5°
17 45° 50° 35° xx xx xx
TABLO XXIX

: DEBURUNNSR'e gore normal eklem hareket miktara (1982),

Tedavi devam ediyor,

Kasatlalik yok,




BASPARMAGIN PASIF HAREKET MIKTARI

Kisitlilik yok,

ATEL KULLANMADAN ONC2 ATZL KULLANDIKTAN SONRA
0LGU |~ . - .
PL3XSIYON-EKSTANSIYON ABD - ADD FPLEKSIYON - ZKSTANSIYON ABD =~ ADD
NO, | KISITLILIGI KISITLILIGI | KISITLILIGI KISITLILIGI
JiKF iF MKM ,
. ‘ . . KKF iF KMK
2(0~-50) | x(0 ~80 )| =(0~170")
1 30° 70° 60° - - _
2 - - (= — — -
3 50° 70° 30° xx X% xx
4 —-., - - o-v — -
5 L4 L3 L 4 L g — -
6 10° 20° 40° 5° 15° 5°
7 30° 30° 15° - L -
8 20° 35° 15° - - -
o o o o )
9 45 70 45 5 3 -
(o]
10 10° 10° 25 - - -
(o]
11 10° 15° 15 - - -
12 40° 30° 30° X% xx xx
13 25° 15° 25° xx xx. xx
14 20° 15° 5° 10° - -
15 40° 55° 42° - 10° 5°
16 20° - - - - -
0
17 10° 20° 25 xx xx xx
ABD : Abduksiyon '
ADD : Adduksiyon TABLO XXX
x ¢ DEBUNUNNZR'e gére normal eklem hareket miktara.
xx ¢ Tedavi devam ediyor,




TARTIGMA VE SONU¢

Galigmamizda travma sonucu iist ekstrémite periferik sinir yaralan-
mesaina ugrayan kigilere uygulanabilecek atellerin neler olabilecefi ve bu
atellerin gerek kas kuvveti, gerekse eklem hareketlefinde neler kazandira-
bilecegi belirtilmeye ¢aligildi, BOylece hastalara fonksiyonel kapasitele~-
rini nasil artirarak en iist yeterlilik diizeyine ulagabilecekleri ve eski

yagantilarina geri dodnebilecekleri gUsterilmeye galigilda,

Ust ekstremite periferik sinir yaralanmalari ve atellemeler konusun~-
da 1955'de ilk galismayi yapan Ingiliz Parry ve arkadasglari olmugtur, Bu
arastiraicilar lst ekstremite sinir yaralanmalarinda rekonstrﬁkfif cerrahi
yerine dinamik atellerin kullanimi iizerinde galigmalar yapmig ve 18 ay iQin—
de 26 hastaya uygulanabilecek dirsek, bilek, el cihaz ve atellerinin neler
olabilecegini agiklamig ve bunlari tanitmiglardar, (aligmalarinda tedavi
altindaki hasta iginden ne'kadar uzun slire uzak kalirsa, normal hayatina
ve 9a11§ma kogullarina ddnmesinin o kadar zor olacagini belirterek erken

dinamik atellemenin &nemine deginmislerdir (31),

1969 - 1975 yillari arasinda Bge ve Gingdr tarafindan Ankara Uni-
versitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatolaji klinifZine periferik sinir
yaralanmasi tanisi ile bagvuran 25 hasta lizerinde yapilan aragtirma sonucun-
da yaralanmalarain g¢ogunun dﬁ§me,'trafik kazasi ve cam kesisi sebebiyle ol~-
dugu, en gok kirik sonucu olugtugu ve gofunlukla ulnar ve radial sinirle-
rin etkilendigi belirtilmigtir, Ayrica bu galigma sonucunda periferik si-
nir onarimi ve rekonstriiktif cerrahi ile méydana gelen sakatliklarin jleri

derecede azaltilabilecegi goésterilmigtir (1),
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1972'de Kraft ve Detels, 20 saglikli kigiyi el bileklerinin 150
ekstansiyon 30° ekstansiyon;.natral,pozisyon ve 15O fleksiyonda tutan
ateller uygulamiglardir, Béyléce el bileZinin farkli 4 pozisyonunda elin
fonksiyonunda bir degigiklik olup olmadigini arigtirmiglardir, Aragtirma=-
larinda her bir kiginin parmak ucuyla tutma ve kavrama kuvvetleriyle ye~-
mek yeme, yazl &azma; kiigitk egyalari toplama, sag tarama, temizlik aktivi~
. telerindeki el hizlaraina farkla 4 poziéyonda ayri ayri incelemiglerdir,
Elde edilen sonuglara gire el bileéi 150— 300 ekstansiyonunda ve nétral
pozisyonunda parmak ucuyla tutma ve kavrama fonksiyonunda bir fark olma-
makta, buna karsin el bileginin 150 fleksiyonunda p‘<0,05 anlamlilak dii-
zeyinde bir fark bulunmakitadir. Aktiviteler arasinda elin hizi incelen~-
digihde zellikle yazi yazarken ve kiiglik egyalara toplarken el bileiinin
150- 30o ekstansiyonu ile notral pozisyonunda elde edilen degerler, flek-

siyonunda iken elde edilenlere gidre ocldukca farkli bulunmugiur (18),

1977'de Sosyal Sigortalar Kurumunun Izmir Hastanesi'nde Ortopedi
ve Travmatoloji Klinigi ile Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon KliniZine list
ekstremite periferik sinir yaralanmasi tanisi ile bagvuran hastalarla,
1978'de Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
XliniZine ayni tani ile bagvuran hastalara uygulanan Fizik Tedavi ve Reha-
bi litasyon programinda atellemenin yeri ve Onemine dejinilmigtir, Uz§ahin
ile Kutubal ve arkadaglarinin yaptiklari bu galiymalarinda kisa zamanda

bzyari saglanmasinda atellemenin tnemli bir etken ocldugu belirtilmigtir
(19,27),

1986'da Parry ve arkadaglari travmatize median sinir igin cerrahi
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onarim yapilan bir hastadajz y11 sonra fonksiyonun tamamen geri déndiigiinil
belirttikleri yazilarainda cerrahi onaram, rehabilitasyonun birlikte uygu~-

lanmasinin sonucu daha olumlu etkiledigine deginmiglerdir (28),

Bizim‘yaptlélmlz ¢aligmada, hastalarin atel kullanmadan onceki ve
atel kullandiktan sonraki kas kuvveti ile eklem hareket genigliklerinde
elde edilen gelismelerin istatistiksel agidan-anlamli olup olmdifini an=-

lamak igin (t) testi uygulanmisiar, Bu testte;

n
(1) 8a% & mommmee e e
n-1
/
/ 2
(2) SE = —&-——-S-é —————
\ .
D
(3) t = S — - Jr. bt S = s e St -
SE
(4) sD = n-1

2.
formillerinden yararlanilmig olup, Sd ¢ varyansi, SE : standart hataya,
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n ¢ olgu sayasani, 1 3 tablo deferini ve SD ¢ serbestlik derecesini gbs~
termektedir, Ayrica formiil (1)'deki §:D2 ‘atel kullanmadan dnce ve kullén—‘
diktan sonraki kas testlerinde elde edilen dééerler arasi farki veya atel
kullanmadan once ve kullandiktan sonraki eklem hareket geniglikleri arasin-
daki farklarin kareleri toplamini gisterir, CZD)z : atel kullanmadan Once
vé'éonraki kas testlerinde elde edilen deerler arasi farklarin toplaminin
karesini veya atel kullanmadan &nce ve kullandiktan sonraki eklem hareket

geniglikleri arasindaki farklarin toplaminin karesini gdsterir,

Ornegin 4 atel kullanmadan &nce ve atel kullandiktan sonra HKF ek~
lemlerin ekstansdr kaslarinin kuvvetindeki artigin istatistiksel agidan

anlamli olup olmadigi su gekilde aragtiriimistar,

Olgu Yo, A.X,0, . A.K,8, Fark (D) | Farkin Karesi (n)2
(1) 4 5 1 1
(2) 0 4 4 16
(4) 0 0 0 0
(5) 0 5 5 25
(6) 4 4 0 0
(1) 0 0 0 0
(8) 5 5 0 0
(9) 0 0 0 0
(10) 4 5 1 1
(11) (15) 0 4 4 16
(14) 3* 5 1,75 3,06
(16) 3* 4 0,75 0,56
n = 13 5 D=19,25 £0°% 65,69
TABLO XXI
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AK,0, ¢ Atel kullanmadan onceki kas dejeri.

A.K.5. ¢ Atel kullandiktan sonraki kas deferi.

D= witimes = =2202200 o 148
- 1,4
2
2 (sD)
oo 65,6 8
2 , -
Sd = mmmmeeee e = _--21_2__~g_L§9, = 3,1
n-1 12

SE =

D 8
RO N - N
SE 0,49
SD = n=1= 131 = 12

fulunan 3,02 degeri tabloda 12 serbestlik sirasindakxi 2,68 ve 3,06
degerleri arasina diigrekt:dir. Bu rakamlarin p'leri (yanllg1 olasiliklary)
ise 0,02 ve 0,01'dir, O hzlde 0,02) p> 0,01'dir. Buradan p< 0,02 anlamli-

lik diizeyinde KKF eklem ekstansdr kaslarainin kuvvatinde bir artis oldudunu
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gésterir. Bu da 0,02'1ik bir yanilgas ile atel kullanmadan once ve atel
kullandiktan sonra WKF eklem ekstans®r kaslarinin kuvvetinin birbirinden
istatistiksel olarek farkli olduiunu gbstermigtir, Biylece atel kullani~

minin kas kuvvetini artirici bir etken oldufu sonucuna varilabilir,

El bilezi ekleminin atel kullanmadan ¥nce ve atel kullandiktan son-
ra fleksiyon kisatliligindaki azalmanin istatistiksel agidan anlamli olup

clmadi1gl ise gu gekilde aragtirilmigtar. (Table XXII),

OLGU KO, A0, ALK.S, FARK (D) FARKIN KaRasi (D)2 |
(1) 35 o° | 35° 1225°
(2) 0° . 0°- 0° 0°
(1) Oo 0° o 0°
(5) 20° 0o’ 20° ~ 400°
(6) 10° 0o° 10° 100°
(7) 30° 0’ 30° 900
(8) 25° 0° 25° 625
(9) 30° 0° 30° . 900°

‘(10) 25° 0° 25° 625°

(11) 15° 0o° 15° 225°

(14) 15° 0° 15° 225

(15) 0° o° 0 0°

(16) | 5° 0° 5° 25°

=13 5 D=210" 5 D°=5250°
TABLO XXII
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A.X,0, : Atel kullanmadan dnceki eklem hareket genigligi,

A,K,S, : Atel kullandiktan sonraki eklem hareket geni§1iéi.

D b o 220 16,15 °
i n 13
2 2
2 D 0
ol . @0
$d47 = memmem e = e R 154, 8
n-1 12
2
Sd 1 8
SE = e S "”"241-"- = 3,45
n 13
D - 16,1
t = e = LS. 4 4,68
SE 3,45

5D = n-1 = 13 -1 = 12

Blde ettigimiz yukaridaki dejBerlere gore el bileZinin atel kullan~
madan once ve atel kullandiktan sonra fleksiyon kisitliliZinda p<<Q,OOl
anlamlilik dﬁzeyinde bir azalma oldugu anlagilmigtir, Bu da 0,001'1ik

bir yanilgl ile atel kullanmadan dnce ve atel kullandiktan sonra el bi-
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legi fleksiyon hareket genigliginin birbirinden farkla oldugunu ve dola—-
yisiyle atel kullaniminin eklem hareket kisitliligini azaltici bir etken

oldufunu istatistiksel olarak gtstermektedir,

Biz bu galigmada travmaya bagli periferik sinir yaralanmasi bulunan
17 olguda atelléme uygulamaiar1n1 inceledik., Bir hastaya uygulanan atel iic~
reti 10-15.000.--TL, olﬁp iyi kullanildiginda en az 5 ay bundan yararlanil-
maktad1r.(ﬂgulgrimfzradial, median = ulnar kombine siniT yaralanrasi ile
yalniz ulnar ve kismi brakial pleksus yaralanmaSI idi. Klinik muayene ve
dejerlendirmesi yapilan bu olgularda statik, dinamik ve karma ateller uy-
guléélk. 15%ine (88 %) dinamik ateller uyguladifamiz hastalarimiza ortala-
m 2,9 ay olmak lizere yeniden muayene ve degerlendirmeler yapitik. Bunlar-
dan uzun siire takip edebildigihiz 13 olguda eklem hareketi, kas glicli veya
fonksiyonu bakimindan tatminkar sonug alindi, Bu 13 olgudan T'sinde (54 %)
sinir rejenerasyonu, duyu ve kas fonksivonlarinda dazelme oldu. 17 olgumuz=-
dan biiylik gogunlugu (14 olgu) 1 aydan fazla ge01km1§ olgulardl. nrken gelen
olgu sayisi agz (3 olgu) olmakla beraber bunlarin atelleme ve rehabilitasyo~
ny uyum ve cevablarl daha iyi oidugu igin bu tip tedaﬁinin elden geldigince
erken ba§lat11mas1 yarar11 gorillmligtiir, PIF,DIF ekstansdr kaslari ve bagpar-
" mak MKF, IF fleksor kaslar1 ve opponens kaslaranin kuvvetinde p £0.001 an-
lamlalak dilzeyinde bir artis bulunmustur, Bagparmak abdukitr ve addukior kase
lari ile el bileiinin ekstansdr kaslarinin kuvvetinde p<10.001 anlam diize~
yinde bir artis goriilmiigtiir, Yine el bilefi ekleminin pasif fleksiyon =~
ekstansiyon ve parmaklarin pasif~ekstansiyon hareketlerindeki kasatlalakta
P <@.001 anlam diizeyinde bir azalma bulunmugtur, B1 bilegi ekleminin pasif

abduksiyon ve adduksiyon hareketindeki kisitlilik ile bagparmaéln fleksiyon-
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ekstansiyon, abduksiyon-adduksiyon hareketlerindeki kisitlilikta ise

p<0.01 anlam diizeyinde bir azalma gorilmigtiir,

Sonug olarak travmaya bajgli periferik sinir yaralanmalgrlnln cerra-
hi veya konservatif tedavi siirecinde esas tedavinin ayrllmaz'bir pargasi
olarak erkenden atelleme, egzersiz ve hareket ¢alismalarina baglayarak .
rejenerasyon.kaaan11an4olgularda‘harekétli ve fonksiyonel durumdaki el,:
bilek ve dirsekte kolayca normal ya§ama'd6nﬁ§ imkani hazarlanmakta, diger
yandan sinir rejenerasyonu gecikenlerde veya saglanamiyanlarda isé hare—
ketsiz. (rijid) ve deforme bir ekstremite yerine,atellenerek bir kisim ha-

reketleri yapabilén bir ekstremite kazandlrmlg'oluyofuz;
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Galigmamizda list ekstremitenin travmatik periferik sinir yaralan-
malarinda uygulanan atellemelerle, kisilerin kas kuvvetleri ve eklem ha-
reket geniglikleri deferlendirilmek suretiyle kisilerin bu iki yonden te~
davifﬁncesi ve sohrasi durumlari kargilagtirilmig ve bdylece glinliikk yagsam-
laflnda bagamsiz bir dﬁzéye kavu§ébilmelerinde erken atellemenin olumlu
sonuglari incelenmig ve izlemmigtir.

Galigmemizda hastalarimiza, atellerin devamli takilmasinin Gneril-
mesi, atelli ve atelsiz yapabilecekleri deZigik egzersizlerin verilmesi
onlari glinliik yagam aktivitelerinde daha bagimsiz bir hale getirmigtir,
Bgylece elin atele uyumunun daha iyi olmasi saflanmis ve beklenen iyileg~-
me de hizlandirilmigtir. UyguladiBimiz atellerin pldstik ve g¢ogunlukla da
aliiminyum gibi hafif maddelerden yapilmasi, ayrica yapimda estetige Onem
verilmesi hastalarimizan ateli kisa siirede kabullenmzlerinde &nemli bir

rol oynamigtir,
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KISALTMALAR
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DIF : distal interfalangeal
Ed, ¢ BEditor

ZG : elektromiyografi

ir ¢ interfalangeal

MKF ¢ karpo me.takarpal

MKF ¢ metakarpofalangeal

muskulus
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n/s
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mi lisaniye

mV ¢ mikrovolt -

n, ! nervus

Pp. ¢ pages

PIF t proksimal interfalangeal
PKD ¢ pozitif keskin dalga.
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