EXTREMITE KIRIKLARINDAN SONRA MEYDANA GELEN
PERIFERIK SINIR LEZYONLARI

DR. KUT SARPYENER

E xtremite kiriklar1 sebebiyle meydana gelen periferik sinir sistemi
lezionlarinin tettkiki giiniimiizde hala gilic teshis ve tedavi edilebilen
ve tedavi prensipleri muhtelif yazarlara gore ¢ok degisen miskil bir
problem olmakta devam etmektedir. Bu giic meselenin aydinlanabilmesi
icin evveld, periferik sinirlerin harabiyetinde meydana gelen yersel kli-
nik degisiklikleri, bunlarin teshis vasitalari ve travmaya maruz kalan
bir periferik sinirde meydana gelen c¢esitli lezyonlar: inceliyelim,

BOLUM 1

Periferik sinirlerin travmatik sebeplerle harabivetleri neticesinde
meydana gelen klinik bulgular soyle tasnif edilebilir :

A) Sinirin inerve ettigi sahada motor mahdudivet:

Sinir lezionu dolayisile meydana ¢ikan motor mibdudlyet belirtileri
de sirasi ile soyle incelenebilir :

I) Volanter kontraksiyon'un kayip olmasi:

Sinirin inerve ettigi adalelerde tam bir hareket mahdudiyeti mey-
dana cikarsa da bilahAre zikredilecek bazi hallerde. komsgu sinirlerden
asaplanan komsu adalelerin sinirin inerve ettigi bolgedeki felcli adelele-
rin vazifelerini fizerlerine almalari veya inervasyon anomalileri sebebi
ile, pek cok defa teshis giicliikleri meydana gelebilir, simdi bu ihtimalleri
kisaca zikredelim:

a) N. Ulnaris paralizinde parmaklarin abduksiyon hareketinin,
parmak extansor’lari tarafindan yapilmasi.

b) N. Radialis paralizinde bagparmagin ve interfalangial eklemle-
rin extansion hareketinin M. Abd, pol, Brevis ve Mm Interossei tara.
findan yapilmasi,

3) N, ischiadicus paralizisinde dizin flexion hareketinin M. Gracilis
tarafindan yapilmasi, v.s.

inervasyon anomalilerine ise bilhassa iist extremitelerde cok rastla-
nilmakta olup teshis icin en iyi metod komsu sinirieri yliksek doz pro-
cain’le bloke etmek metodudur (Highet metodu) .

2) Atrofi :

Atrofiye sinir lezionundan 4-6 ay sonra ilk defa rastlanilmakta ve 3
yilda tam teessiis etmekteyse de Young ve Learmonth’un bazi vak’alarmda
26 ay sonra bile tam bir atrofi goriilmedigi miiellifler tarafindan zikre-
dilmektedir.

3) Elektriki degisiklikler :
Adelerin galvanik ve faradik akimlarla teshisinde degeneration’a
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delélet eden ve asagida zikredilen degigiklikler olmaktadir,

Tam Dejeneresans’da (Tam R.D.)

a) Sinirin Gal ve fad. exitabilite’si kalkmistir.

b) Adalenin faradik exitabilite’si kalkmus, galvanik exitabilite’si art-

mis veya azalmistir.

c) Galvanotonus ve Wertheim - Salomonson hidisesi ve formiliin

degismesi gorulir.

Kismi Degeneresans’da :

a) Gal ve Fara. hypoexitabilite sinir ve adelede goriiliir, adele-

nin Gal. tenbihi bazen artabilir.

b) Galvanotonus ve diger kalitatif héadiselerde goriilebilir.

4) Chronaximetry’ degismektedir.

Chronaxie zamani uzamaktadir ve bu hadise sdyle olmaktadir. Ke-
sigin Ustiinden uyarma yapildigi zaman ilk 3 giin hi; cevap alinmamak-
ta, fakat distal ucda cevap elde edilmekte fakat 3 glin sonra distal ucda-
da reaksiyon kayip olmaktadir ve birinci haftadan itibaren Chronaxic
¢ok artmakta ve 3 - 4 hafta sonra yiiz misline cikmaktadir,

5) Electromyography degisiklikleri :

Evveld Adrian sonrada Denny - Brown ve Penny Backer tarafindan
tatbik sahasma sokulan bu metodda kesigi takiben adelede elektiriki ge-
rilim kaylp olmakta ve travmadan sonra 20 - 28 giin sonra fibrilasyon
goriilmektedir.

6) Strength - Duration Curve (Kuvvet - Zaman egrisi) Degigiklik-
leri

Egri daha siiratli ve daha dik olarak ylikselmektedir.

7) Adele Biopsileri

Adelelerde atrofi ve Schwann kiliflarmmin aksonlarimni ka}rbettigi go-
rilmektedir.

B) Sinirin Inerve ettigi bolgede hissi mahdudiyet :

Sinir lezion’unu takiben tam sinirlanabilen bir sahada temas hissi
ve daha kii¢iik bir sahada ise tazyik hissi kayip olur. Sogukluk ve sicak-
lik hislerinin kaybi ile (algometre kullanilsa bile), lokalizasyon ve tefrik
gucliigh dolayist ile sinir lezionunun yeri ve cinsini tayin giigtiir.

Parsivel kesiklerde sinirin asaplandirdigi bolgeye ya kesigi takiben
hemen ya da 3 - 4 hafta sonra yayilan bir agri goriilmekte ve bu cok
defa Causalgie; seklinde olmaktadir.

Sinirin kesiginden sonra meydana gelen anesterzi sahasinin daral-
mast kesigi takiben 14 iinecti giin baglar ve bu héadisenin baslica sebebi
erken sinir suturu degil, bu bélgeye saglam komsu sinir liflerinin anosto-
matik lifler yollamasindan ibarettir.

C) Sudmotor Tesevviigler ;

Kismi kesiklerde hyperhidrosis, tam kesiklerde ise anhydrosis gorii;.
mektedir. Bu hallerin tesbiti icin Guttmann, Silvermann - Powell test-

‘Jeri gibi testler faydali olmaktadir,
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D) Vasomotor Tesgevviigler :

Bu cesit degisikliklere bilhassa mixt sinirler olan N. Medianus N. Ul
naris ve N. Ischiadicus leziyonlarinda rastlanilmaktadir. ilk belirti, vaso-
konstriiktor liflerin harabiyeti dolayisi ile vaso - dilatasyondur.

3 hafta kadar gectikten sonra denerve olan sahsda mavilesme olur
ve biraz sogursa da, diger viicud kisumlarina nazaran rafifce sicaktir.

E) Derin ve Sathi reflexler tamamiyle kayip olur.

F) Trofik Bozukluklar :

Deri ¢ok defa, incelenerek, kuru ve plrtikli olmaktadir ve kolaylik
la tlsere olabilir. Tam seksiyonda depilasyon goériilmektedir. Kemiklerde
ise, Sudeck atrofisine benziyen lezionlar goriilmekte ve bunlarin bashca
klinik belirtisi dekalsifikasyon olmaktadir.

BOLUM : II

Sinir lezion’'undan sonra, iyilegsmekte olan bir sinire ait klinik be-
lirtiler :

Hasara ugriyan sinir iyilesmeye basladigli zaman, axon gelismesi.
¢ok az fakat standart bir siirat gostermektedir (ilk 7 giinliik latent pe-
riodu takiben, giinde 0,25 mm, siiratle bliyiimekte vz sinir ucundaki ug
plate erigdikten sonra da birka¢ giinlilk miiddet gec¢mektedir.) Bu sekil-
de tam bir parabol ¢izmektedir.

Extremitede motor diizelmenin ilk belirtisi electromyolografide go
riillmede ve ilk volanter hareketinin belirmesinden agagi yukari 3 ay evvel
elektrik potansiyelinde ilk degismse ve yine ilk volanter hareketten 9 haf--
ta evvelde Strength-Duration hattinda bir degisiklik goriilmektedir. Ni--
hayet volanter hareketler meydana gelmekte ve bunlar Highet’in tarif et--
tigi 6 safhadan gegmektedir,

Motor gelisme ile atbasi giden bir hissi iyilesmede mevcuttur. Hissi
gelismede a) Hissiyet uyandiran en yiiksek stimiilasycn esifinin meyda-
na geligsi b) tefrik edilebilir muhtelif hislerin meydana geligi (ilk Once
agr1 hissi duyulur) c) perifere ve distal bolgelere yayilan tam hissiyetin
husule gelisi; 3 safha goériliir. Yine bu safhalar esnasinda Tinel arazi da.
cok defa miisbet olmaktadir.

BOLUM : III

Travmatik Sinir lezionlarinin sekil ve dereceleri -

Sinir lezionlarinin sgekil ve derecelerini belirtmek icin pek ¢ok tasnif
varse da yazimda Seddon tasnifini esas tutmayi tercih ediyorum,

A) EKomplet Neurotmesis (Tam kesilme hali)

Burada sinirin asaplandigl sahada tam motor, hissi, vasomotor de-
gisiklikler ve evvelce bahis edilen klinik belirtiler goraliir. Yalniz bu be-
lirtiler diger cesitlerde de asagl yukarl migtereken goriildiigi icin, elek-
trik muayeneleri, proxsimal uc¢ta neuromun meydana geligi ve hi¢ iyiles-
me belirtisi goriilmemesi gibi bu gekle has belirtilerden ayirici teshisde:
faydalanilir.

B) Kismi Neurotmesis (Kismi kesilme) -

Belirtiler - tam: kesilmeye benzerse de musap saha, sinirin inerve et-.
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tigi bolgeye nazaran daha kiigliktlir. Pek cok defa Hipoestezi goriiliirse
de, hiperestezi ve hiperalgi de goriilebilir. Elektriki muayene ile kismi de-
jeneressans belirtileri gorulir.

C) Axonotmesis :

Eger sinir tazyik altinda kalir veya ezilecek olursa fakat temadiyetini
kaybetmiyecek olursa axonotmesis’'den bahis edilir. Nadiren axon’da bir
harabiyet baglar ve tazyik altinda kalan bélgede bir neuroma tesekkiil
ederse d=2, ¢cok defa tam ve sliratli bir iyilesme goriiliir.

D) Neurapraxsia :

Sinirde basit bir ezilme veya cekilme ile meydanz gelir. Bir harabi-
yel ve neuroma goriilmez ve belirtiler ¢ok kismi olup, ikinei haftadan
sonra siiratle iyilesme baslar. ‘

E) Sinirde Iskemi meveudiyeti :

Sinirlerin intra - neural vascular plexsus’lar ve besleyici arterleri va-
sttast ile kanlanmalari dolays ile ve bu sistemin sinirlerin ¢ok biiylik bir
bolgesini beslemesi dolayisi ile sinirlerin iskemik lezionlarina anecak qist
extremitelerin blyiik arterial lezionlarinda veya alt extremitedeki kapal
kiriklar dolayisi ile meydana gelen bilyilk hematomlarin tazyigi netice-
sinde c¢ok nadiren rastlanlir,

F) Kombine leziyonlar :
Bu sekilde muhtelif ihtimaller meveut olup teshisleri cok karsik ve
glctir,

BOLUM: IV

Extremite Kiriklarindan sonra meydana gelen sinir lezionlarinin ces
sitleri ve tedavi prensiplerinin genel tetkiki:

Sir Reginald Watson - Jones, extirimite kiriklail neticesinde mey-
dana gelen sinir lezionlarini ve tedavi prensiplerini soylece tasnif etmek-
tedir :

A) Extremite Kiriklari ile beraber meydana gelen primer sinir le.
zionlar: :

a) Eger acik Kirk ve komplet neuromethesis hali mevcut ise, ve
aglk kirik i¢in miudahale sart ise, sinir dikigi yapmaksizin sinirin explo.
Tasyonu sarttir.

b) Eger acik kirtk ve komplet neurotmesis veya axonotmesis mev-
cutsa ve agik Kirik cerrahi miidahaleyi icap ettirmiyorsa sinir icin ayr
bir miidahale acilen yapilmaz.

¢) Ister repozisyonu icap ettirsin ister ettirmesin bir aqk kink
enfekte ise, sinir dikisi yapilmaz, yalniz sinirin kesik olan iki ucu bulu.
nur ve birer tesbit dikisi konur, enfeksiyon zail olduktan sonrs miidaha-
le yapihr ve miidahale icin azami 6 ay kadar beklenebilir. Hattd bazi mii-
elliflere gore 18 ay kadar da beklenebilir,

d) Kapall bir kirikta axonotmesis veya neurapraxsia meveut ise
hicbir zaman miidahale edilmez.

e) Kapall kirkta tam veya kismu neurotmesis meveut ise 2.3 ay
beklenip kirikta tam sifadan sonra sinir suturiine girigilir,
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B) Extirimite kiriklari ile beraber meydana gelen seconder sinir
lezion’lar: :

a) Kirik satihlarinda callus tesekkiiliinil tekiben sinirin gectigi bol.
genin gayri muntazam bir hal almasi dolayist ile eklemin hareketleri es-
nasinda sikismast hali, bu hale bilhassa N. Ulnarisde rastlanilmaktadir.
Cerrahi tedavi yapilir,

b) Sinirin extra-neural neabe dokusu veya callus kiitleleri arasin-
da sikismas: hali, bu c¢egit héadiselerde neuroliz sarttir.

¢} Sinirin kirik tedavi esnasinda, atel, al¢i, koltuk degnegi ve tur.
nikeler dolayisi ile hasara ugramasi.

Bu halde en cok N. Radialis ve N. Peronous hasara ugrar, tedavi
tazyik sebeblerini ortadan kaldirmaktir,

C) Extremite kiriklarindan sonra meydana gelen gecikmis sinir
lezionlar: ;

a) Gec N. Ulnaris paralizisi : Cocukta bir dig epikondil kirigi re.
poze edilmiyecek ve fregman disa donecek olursa, cubitus valgus hali ar-
tar. Deformitenin 40 - 50 derece oldugu hallerde N. Ulnaris eklemin i,
yizinde gerilir. Cocuk kahil hale geldigi zaman (ilk travmadan 15 - 20
sene sonra) agir bir calismayi takiben, calisma esnasinda eklemin de-
vamli olarak flexiona gelmesi dolayisile N, Ulnarisde axonotmesis gorii-
lir, en iyi tedavi sinirin eklemin 6n yiziine alinmasidir,

b) N. Ulnaris’in miikerrer yerinden cikmasi: i¢ epikondil kirigin:
takiben suleus N. Ulnarisin diizlesmesi ile eklemin her flexion hareketin-
de N. Ulnaris one epikondil tizerine kayar ve slirtiinmeye bagh bir neu-
ritis meydana gelir.

Bu hidise de kiriktan senelerce sonra meydana cilkar ve tedavi N.
Ulnarise yeni bir yatak hazirlanmasindan ibarettir.

¢) Gecikmis N. Medianus paralizisi: N. Medianus paralizisi carpus
kemiklerinin kKirigindan 20 - 25 sene sonra meydana gelir ve bu bdlgede-
ki hipertrofik artirit ve osteofitler dolayisi ile sinirin sikismasidir. Teda-
vi igin carpal tunnel genisletilir ve icap ederse bilek ¢n bagl kesilir.

BOLUM: V

Sinir lezionlarinin tedavisi:

Sinir lezionlarinin tedavisi icin fizik tedavi metodlar: ve cerrahi te-
davi mevcuttur ki, ben bu béliimde bilhasa cerrahi tedavi Gizerinde dur-
mak istiyorum.

Kirikla aldkali olsun veya olmasin cerrahi miidahale icap ettirea
sinir lezionlarinda travmayl takiben 3 - 4 hafta kadar beklemesi tavsiye-
ye sayandir. Clinkii bu siire sonunda kesigin alt ucundaki Schwan hilc-
releri en faal bulunmakta, ve distal ucdan proxsimal uca dogru axonun
temadiyetini femin edecek hir kilif husule gelmektedir. Bu esnada silin-
dirik perineurium fibréz bir hal almakta ve dikise miisait bir hale gel
mektedir. 6 ay sonra fibrosis bagliyarak bu miisait cgurumda kayip ol-
maktadir.

Ameliyat esnasinda uzun bir gsak yaparak kesigin st ve altinda 5 .
6 em lik saflam sinir kisimlarini bulmaya ve tam bir hemastazla hema-
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tom husuliinii Onlemeye gayret etmelidir. Sinir dikilirken her iki ucun
ayni istikamette ucuca gelmesine dikkat etmelidir.

Eger bir partiel kesilme varsa ve ¢ok az ise oldugu gibi birakilir, faz-
1a bir partiel kesilme varsa saglam kisimdan ayrilarak evvelce zikredi-
len prensipler tahtinda dikilir, Sinirin temadiyeti kayip olmams fakat
dejeneresans belirtileri varsa intra - neural fibrosis digiiniilir ve bu ki-
sim tamamiyle citkarilir, yine sinir ucunda meveut nevroma dikisten ev.
‘vel muhakkak cikarilir.

Dikis icin glniimiizde, ipek ,insan sacl, tantalium tel gibi muhtelif
‘materiel kullanilir. Young, Abbott ise dikisle siniri bozmadan iki kesik uc
karsilikhl getirip araya plazma veya fibrinojen koyarak temadiyeti temin
ettikleri ve sinirin bu yatakta kolaylikla gelistifini zikretmektedirler.

Sinirde muayyen bir bdlgenin harap oldugu ve c¢ekilmesine ragmen
her iki uc arasinda defect kaldig: veya her iki ug¢ fazia gerildigi hallerds
ise neurcgref kullanilir.

Sinir dikisini de takiben extirimiteyi, siniri en gevgek durumda tu-
tan alg1 gutiere veya atele almayr ihmal etmemelidir.

BOLUM: VI

Extirimite kiriklari dolayisi ile periferik sinirlerde meydana gelen
Jlezionlarin yersel tetkiki:

A) Plexus brachialis leziyonlar: ;:

Nadiren claviculanin, ortasindan ve 1/3 i¢ tarafindaki disloke kirik-
larda (gekil 1) P; Brachialis lezionu meydana gelmekte olup, cerrahi te-
daviye gecmeden extirimiteyi abduksiyon ateline alarak 3 - 4 ay kadar
beklemeli, ve bundan sonra miidahaleye tesebbiis etmelidir. Arka ve st
turuncus lezionlarinda neuraphie ile her ne kadar iyi netice alinmaktay-
sa da, i¢ turuncus lezionlar: ve total felglerde hichir zaman iyi ve hatta
vasat netice bile alinamamaktadir. (Sekil 1)

Seli T — Seld] — 1T —

B) N. Axillaris lezionlar1 :
Omuz cikiklarinda ve sous-capital kiriklarla beraber olan omuz ¢i-
kiklarinda ve cok nadiren sous - capital kiriklarda N. Axillaris lezionu




EXTREMITE KIRIKLARINDA SINIR LEZYONLARI 65

goriilmekte olup cikigin en cok sub-glenoid ve subcoracoid nevilerinde ba
sinire ait leziona rastlanilmaktadir.

Klinik olarak meydana gelen anestezi sahasi kismen omuz ardi bél-
gesinde olmaktaysa da, kat'l teshise deltoid adelesinin paralizisi ile gi-
dilmektedir. Bu muayene travmayi takiben ilk giinde bile yapilabilir, has.
tanin omuz eklemi aktif olarak hareket ettirilmeden, bir el deltoid lze-
rine konur, digeri ise dirsek iizerine konarak kuvvet tatbik ettirilir ve
hastadan hafif bir abduksiyon hareketi yapmas: istenir, yapamazsa, del-
toid paralisi anlagilir.

Bu lezion N. Radialis lezionun beraberce bulunmayisi ile P. Brachia-
lis arka turuncusu lezionundan ayrilir.

Tedavinin esasinl, ‘'omuzu abduksiyon ateline aimak tegkil eder ve
bunu takiben kirik ve c¢ikigin repozisyonu yapilir, bu esnada sinirin ge-
rilmesine veya gerilmis olan sinirin kopmasina sebeb olacak fazla bir
abduksiyon hicbir zaman yapilmaz.

Cikik oldugu halerde, 15 giin sonra Deltoid’in aktif temrinlerine
baglanilir ve sinir normal kudretini kazanincaya kadar atelden cikaril-
maz. (Sekil 2)

C) N. Radialis lezionlar1 :

N. Radialis lezionlarina en c¢ok humerus diafizer kiriklarinda (sul.
cus N. Radialisden sinir gecerken), daha nadiren de suprakondiller hu-
merus kiriklarinda ve c¢ok nadiren de omuz cikiklarinda hasara ugrar,
Radius basi ve boynu kiriklarinda ve radius bas:i gikiklarinda ¢ok: daha
nadirdir.

Klinik olarak, el bilegi, metacarplar ve parmak extansorlarinda tam
felg ve el sirtinda anestezi vardir. M. Triceps Brachialis, daha yukarda
N. Radialisden dal aldigx igin meflu¢ degildir.

Prognz cok iyidir. AxXonotmesis ve neurapraxia hallerinde kiri-
gin tedavisi ile birlikte elektriki tenbih yapilir ve eli ve elbilegini extan-
siyonda tutan cock - up splint kullanilir.

Tam veya parsiyel section oldugu hallerde ise lirigin gifasina ka-
dar 2 - 3 ay bekleyip sonra sinir dikisi yapmakta mahzur yoktur. (Se-
kil 3)

D) N. Medianus lezionlari :

N. Medianus lezionlari ¢ok defa humerus supra - kondiller kirik!-
rinda, lunatum c¢ikiginda ve ¢ok nadirende omuz luxationlarinda mey-
dana gelir.

Belirli bir bolgede klisik anestezi sahasinin olusu, yumruk yapa-
mama maymun eli karakteristiktir. III ve II ci parmagin flexionu, bas-
parmagin abduksiyonu ve oppenensi kayip olmustur. Sinir el bileginin
iistiinden hasara ugradigi hallerde, flexsor carpi radislis, pronotor teres,
flexsor pollicis longus, flexsor digitorum profundus’un bir kismi da ila-
veten felcli olur. (Sekil 4)

E) N. Ulnaris lezionu :

N. Ulnaris i¢ epikondil kopma Kkiriklarinda, dirsek ekleminin diga
cikiklarinda, lateral deplasmanli supra - kondiller kimk'arda, i¢ epikon-
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Sekil III Sekil IV

Sekil v Sekil VI
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dil kopmes kirig1 ile beraber olan dirsek cikiklarinda, éne cikikla beraber
olan supra - kondiller kirklarda, veya one ¢ikikla heraber olan olecra-
non kiriklarinda N. Ulnaris axonemethesis veya neusapraxsia’si meyda-
na gelmektedir.

Klinik olarak karakteristik bir sahada N. Ulnaris lezionu ile birlikte,
Mm Interossea, IV, V inei parmaklarin flexsorlarinda, flexor carpi ul
narisde ve M, Palmaris brevisde fel¢ ve klasik pence eli husule gelir.

En iyi teshis vasitasi ile Froment Arazimin miishet olugudur.

Kemik lezionunun tedavisi ve sinir icin yapilan fizik tedavi kafi gel-
mektedir, inatc1 vak’alarda ise N. Ulnaris én loja gecirilir. (Sekil 15)

F) N. Ischiadicus lezionlart : '

N. Ischiadicus lezionlar: kalcanin travmatik g¢ikiklarinda ve bilhassa
cikikla beraber olan acetabulum Kkiriklarinda goriliir.

Diz altindaki butin adelelerde felc ve N. Saphenous sahasi haric diz
alti bélgesinde tam anestezi gortilir. :

Basghca fedavi kemik lezionunu tashih etmek vs bununla beraber
sinir {Ozerine elekfriki tenbih yapmaktan ibarettir. Diigilkk ayak deformi-
tesinede kargida ortopedik tedbirler alinir, Cok nadiren sinir explorasyo-
nuna ihtiya¢ hasil olmaktadir. (Sekil 6)

G) N. Fibularis Communis lezionlari :

.Dig yan bag yirtiklarinda, fibulanin styloid ¢ikinti kKiriklarinda, fibula
bas1 kiriklarinda ve diz eklemi c¢ikklarnda sinir lezionu goriilmektedir.

Ayak ve ayak bilegi extansorlari, fibular gurup adeleler, M, Tibialis
anterior’da fel¢ ve ayak sirtinda anestezi goriilmekteqir.

Tazyik lezionlarinda ayagin diismesine mani olun cihazlar ve fizik
tedavi kafi gelmektedir. Internal fibrosise ugramaya cok miisait olan bu
sinirin iezionlarinda, sinir lezionunun tedavisi ¢ok defa kifayetsiz oldugu
icin pek cok defa ortopedik cerrahi tedaviye ihtiyag hesil olmaktadir.

OZET

Extremite kiriklarindan sonra olan sinir lezionlar: genel ve yerel
clarak incelenmektedir.

Bu lezionlarin daha iyi anlagilabilmesi i¢in, musap olmus sinirlere
ait klinik bulgular ve hakeza iyilesmekte olan bir sinire ait iyilegme be-
lirtileri incelenmektedir.

Sinir lezionlarinin cinsine goére tedavi prensipleri incelenmekte ve va-
kalara dayanilarak, cok gec kalmamak sarti ile daha once kirigin sifasi-
nl temin, sonra da sinir lezionunu tedavi etmeyi tavsiye etmektedir.

SUMMARY
PERIFERIC NERVOUS LESIONS WHICH OCCUR AFTER FRACTURES OF
EXTREMITY

Nervous lesions following fractures are studies in general and in
the respect of localisation.

Moreover, in order to precise the pecaliarities ot such lesions, the
clinical findings concerning the involved nerves as wells as the symp-
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toms of improvement of regressions are the subject of our present study,

Needles to say, the thrapeutical procedurs differ from case to case
and according to the nature of the lesions and the way, healing of the
fracture - without delay - and later on treatment of the nervous lesion
are prediscribed and recommended.

RESUME

LESIONS PERIPHERIQUE DES NERFS DUES AUX FRACTURES DES
EXTREMITES

Les lésion des nerfs qui suivent les fractures des extremités ont été
étudiées ci dessus d'une fagon générale et locale.

A fin de mieux comprendre ces lésions les symptomes cliniques des
nerfs attaquées ainsi que les signes d’amelioration d’'un nerf en etdt de
regression ont été également etudiées.

Les procédés therapeutiques différent selon les cas la nature des
lesion nerveuses, et on recommende de traite d’abord la fracture :sans
délai : puis la lésion nerveuse.
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