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TESEKKUR
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hayatta nasil dik durulacagini gosteren Sayin Hocam Prof.Dr.Mubhittin Sener’e tesekkiir ederim.

Dr. Bilgehan Catal



GIRIS VE AMAC

Periferik sinirler, omurilik 6n boynuzdaki motor ndronlarin, dorsal ganglionlardaki
duyusal néronlarin ve sempatik ganglionlardaki sempatik néronlarin destek bag doku ile gevrili
aksonal uzantilarindan olusan ve sonlandiklar1 hedef organa gére motor, duyu ya da otonomik
fonksiyonlari olan yapilardir! 2.

Periferik sinir yaralanmalariin baslica nedenleri; kiint ve kesici travmalar, atesli silah
yaralanmalari, vaskiiler travma ve basi ile olusan iskemi, 1s1, elektrik,

enjeksiyon,enfeksiyon,inflamasyon ve iyonize radyasyondur.

Dijital sinir yaralanmalar1 el cerrahisinde sik karsilasilan bir yaralanma ¢esididir ve en
sik yaralanan periferik sinirdir’. Basit bir kesiden ciddi el travmalaria kadar bir ¢ok sebep
dijital sinirde hasara yol agabilmektedir. Hasar sonrasi onarim uygulanmadiginda el
fonksiyonlarinin 6nemli bir pargasi olan dokunarak tanima (taktil gnostizm) kaybi olmakta,
ozellikle bagparmak, ikinci ve besinci parmak i¢in 6nemli olan duyu kayb1 ger¢eklesmekte buna
bagli olarak pinching (¢imdikleme) islevi de kaybolmakta , parmaklarda fark edilmeyen 1s1
yaralanmalar1 meydana gelebilmekte ve olusabilecek nérinomlar nedeniyle kisinin yasam
kalitesi diismektedir®. Bu sebeple dzellikle elin beceriklilik isteyen ince motor fonksiyonlarinin
devam ettirilmesinde dijital sinirlere cok onemli gorevler diigmektedir. Motor kullanim tek
basina becerikli hareketi saglamaz iken miikemmel hareket i¢in mutlaka motor ve duyunun

sentezi gerekmektedir® ¢ .

Bu ¢alismadaki amacimiz dijital sinirlerin tamir sonras1t basarisinin degerlendirilmesi

ve iyilesmeye etkili olabilecek prognostik faktorlerin arastirilmasidir.



GENEL BIiLGILER
TARIHCE

Periferik sinirlerin su anda uyguladigimiz anlamda primer olarak tamiri ancak son iki yiizyil
icerisinde gelisme gostermistir. Periferik sinir dokusu ile ilgili ilk bilgiler Hipokrat yazilarina
kadar (M.0.460-370) uzanmakla birlikte’, 18. yiiz yila kadar énemli gelisme olmamis ve

periferik sinirlerin iyilesmeyecegi kanis1 devam etmistir.

19. yiizyiln ilk yarisinda Alman bir fizyolog-anatomist olan Miiller ve yardimcist Schwann
tarafindan kesilen tavsan siyatik sinirlerinin distal segmentindeki akson varligi ve sinir

iyilesmesini mikroskobik olarak gostermislerdir®.

1850 yilinda Ingiliz bir nérofizyolog olan Waller kurbaga glossofarengeal ve hipoglossal
sinirlerinde yaptig1 ¢aligmasinda aksonal yapinin sinirin kesilmesi ile distalde bozuldugunu ve
tekrar iyilesme olabilmesi icin aksonlarin proksimalden distale dogru biiyiidiiglini
bildirmistirHata! Yer isareti tanimlanmamis.. O zaman igin yeni bir teknik olan giimiig
boyama metodu ile Ramon ve Cagal, Waller’in goriislerini kanitlamis ve Wallerian

Dejenerasyon fikri bilimsel ¢evrelerde daha ¢ok yer bulmustur® 1°,

Epinoral kilifa siitiir koyarak ug uca tamir, ilk olarak Alman bir cerrah olan Heuter tarafindan
tanimlanmisHata! Yer isareti tammmlanmamis. ve bu teknik bazi modifikasyonlar ile
giiniimiize kadar standart sinir tamiri olarak gelmistir. Aseptik cerrahi teknigin kullanilmamasi
ve sinir tamir hattindaki gerginligin 6éneminin anlagilamamis olmas1 gibi sebepler nedeniyle

Heuter’in erken donem sonuglari koti idi.

Sinir tamirinde tiibiilarizasyon teknigi ilk olarak 1880 yilinda Gluck tarafindan tariflenmis

ve kalsifiye kemigin santral kanalin1 kullanilmistirHata! Yer isareti tanimlanmamus..

Savaglar sinir cerrahisinin gelismesini saglayan vaka cesitliligi saglamigtir. Amerikan i¢
savast sirasinda Mitchell (1864) sinir yaralanmalarinda klinik gézleme dayali ¢caligmalari ile

ilk olarak “causalgia” tanimlamasin1 yapmistirHata! Yer isareti tammlanmamus..

Birinci diinya savas: sirasinda Ingiliz bir cerrah olan Tinel, yaptigi calismalarda (1915)
“Tingling” bulgusunu tanimlamis ve bunun aksonlarin rejenerasyonunu gdsterdigini

belirtmistir. Bu bulgu literatiire kendi ad1 ile gegmistirHata! Yer isareti tanimlanmamus..



Yine 1. Diinya Savasi sirasinda yapilan ¢aligmalarda, sinir tamir hattinda bosluk olmamasi,
hasar goérmiis sinir uclarinin tazelenmesi, sinir tamir hattinda gerginlik olmamasi bunun igin
gerektiginde kemik kisaltmasi yapilmasi ve eklemlere pozisyon vererek hareketsiz birakilmasi
gibi temel prensipler anlasilmis oldu'!. Highet ve Sanders siitiir hattindaki gerginligin

intranoral fibrozis ve aksonal ayrismaya neden oldugunu gosterdiler!2.

Periferik sinir cerrahisinin ayri bir disiplin olmasina dnciiliikk eden Seddon ¢aligmalarina 2.
Diinya Savasi sirasinda basladi. Seddon’un bu calismalari modern sinir cerrahisinin
standartlarinin,  siitiir tekniklerinin  ve  greftleme uygulamalarinin  temelini
olusturmaktadirHata! Yer isareti tammmlanmams.. Bu alandaki diger bir Oncii olan
Sunderland , periferik sinirin internal topografik anotomisi iizerine Onemli caligmalar
yapmigtir'®>. Daha sonralar1 fasikiiler sinir onarim tekniginin gelismesinde Oncii olmustur.
Gliniimiizde uygulanan periferik sinir cerrahisine 6nemli katkida bulunan Millesi, Terzis,
Moberg ve Dellon , sinir onariminda greftler ve gerginlik, tedavi teknikleri ve duyusal
innervasyonla ilgili galismalar yapmuslardir'* 1> Hata! Yer isareti tanimlanmamus..

Giliniimiizde cerrahi mikroskop kullaniminin yayginlasmasi, epindral ya da perindral
dikigler ile gerilimsiz ve anatomik olarak sinir u¢larinin karsilikli siitiire edilebilmeleri, sinir
tiipleri gibi yeni teknolojilerin gelistirilmesi, sinir dejenerasyon ve rejenerasyon iglemlerinin
molekiiler mekanizmalarmin daha iyi bilinmesi ile sinir cerrahisi alaninda daha basarili

sonuclar elde edilmeye baslanmistir.



PERIFERIK SINIR ANATOMISI

Periferik sinir sistemi sinir hiicrelerinin, destek bag dokunun, hiicresel elemanlarin ve ug
organlarin birlikte hareket ettigi karmasik bir yapidir. Anotomik olarak, beyin ve spinal korddan
olusan santral sinir sistemi ile, sinir lifleri ve sinir hiicrelerinin kiigiik kiimeleri olan sinir
ganglionlarindan olugmus periferik sinir sistemi olarak siniflandirilabilir. Periferik sinir sistemi
cevreden gelen uyarilar1 merkezi sinir sistemine, merkezden gelen uyar1 ve yanitlar1 da son
organa iletmekle gdrevlidir. Merkezi sinir sistemi bu sekilde periferdeki dokularla iliskidedir;
afferent liflerle alinan duyu mesajlar1 arka kok ganglionlarina gelir ve motor iletiler omurilik
On boynuz uzantilar ile iliski kurarlar ve her bir ndron genelde perifere tek bir aksoplazmik
uzanti génderir®.

Periferik sinir embriyolojik olarak ektodermal tabakadan gelisir. Embriyonik hayatin 3—4.
haftalarinda néroektoderm igerisinde noral krest hiicreleri sekillenir ve mezoderm igerisine gog
ederler. Burada arka kok ganglionlari, Schwann hiicreleri ve diger noroblastik hiicrelerin
bliylimeleri ve farklilasmalar1 baslar. Schwann hiicreleri tarafindan gerceklestirilen
miyelinizasyon fetal hayatin 4. ayindan itibaren baslar®. Periferik sinir duyusal, motor ve
sempatik liflerden olugur. Motor sinirlerin hiicre govdeleri medulla spinalis 6n boynuzunda,
duyu sinirlerinin hiicre govdeleri dorsal spinal arka kokler igerisinde yerlesmistir. Duyu ve
motor lifleri igeren periferik sinirler, dorsal ve ventral spinal koklerin birlesmesinden
olugmaktadir (Sekil 2). Otonom sinir sistemine ait néronlar ise, merkezi sinir sistemi i¢inde ve

disinda bulunan niikleus ve ganglionlarda toplanmiglardir (1).
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Sekil 2. Periferik sinir duyu ve motor koklerin gematik ¢izimi (Shier D, Butler],Lewis R. Hole’s

Essentials of human anatomy and physiology. 9th ed. New York: McGraw Hill, 2006: 393)



Sinir Hiicresi (Noron)

Sinir sistemini fonksiyonel {initesi sinir hiicresidir (ndéron). Her bir sinir hiicresi hiicre
govdesi (perikaryon, soma), dendrit ve akson olmak iizere 3 kisimdan olusur (Sekil 3). Motor
sinirlerin hiicre govdeleri omurilik 6n boynuzda, duyu sinirlerininki ise arka kok
ganglionlarinda yerlesiktir. Hiicre govdesinde yerlesik reseptor fonksiyonu goéren ¢ok sayidaki
sitoplazmik ¢ikinti dendrit olarak adlandirilir. Dendritler, ¢evreden gelen uyarilart hiicre
govdesine iletirler ve noronlar arasindaki iletisimi saglarlar. Sinir hiicrelerinin perifer ile
iletisimini saglayan uzanti ise aksondur. Siklikla her bir sinir hiicresinin pek ¢ok dendriti
olmasina karsin, tek bir aksonu vardir. Aksonlar, orijinal hiicre gévde ¢apinin binlerce kati
kadar uzunlukta perifere uzanim gosterebilirler. Sinir hiicresinde metabolik olaylar, hiicre
govdesinde gerceklesir; bu nedenle sinirin fonksiyonunu yapabilmesi i¢in, periferik aksonal
uzantilar ile sinir gévdesinin devamlilik gostermesi gerekir. Aksonun govde ile iligkisi herhangi
bir nedenle kesintiye ugrarsa, aksonda sinir fonksiyonunun devamlilig1 i¢in gereken metabolik
olaylar gerceklesemedigi i¢in, distal kisimlar1 dejenerasyona ugrar.

Her bir sinir hiicresi igerisinde tek bir ¢ekirdek ve birden fazla ¢ekirdekgik bulunur. En
belirgin sitoplazmik organeller golgi cisimcikleri ve mitokondrilerdir. Bu organeller néronal
uyari iletiminde enerji kaynaklari olarak gorev yaparlar. Bazofilik Nissl cisimcikleri ve graniillii
endoplazmik retikulumda gévdede mevcuttur ve bu yapilar, sinir rejenerasyonu gibi metabolik

hizin arttig1 durumlarda sayica artis gosterirler'.
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Sekil 3. Sinir hiicre anatomisi (Shier D, Butler J, Lewis R. Hole’s Essentials of human anatomy

and physiology. 9th ed. New York: McGraw Hill, 2006:393)



Noronlar sekillerine gore 3 gruba ayrilir.

1- Cift kutuplu noronlar: Noron govdesinden tek akson ve tek dendrit cikar. Vestibiiler, kohlear

ganglion ve burundaki koku epitel hucreleri bu tip noérona ornektir.

2-Yalanci tek kutuplu néronlar: Noron govdesinden tek bir dal cikar, bu dal daha sonra santrale
ve perifere giden dallara ayrilir. Santral dal santral sinir sistemine gider, periferal dal

viicuttaki hedef organa gider. Arka kok ganglionu bu tip nérona ornektir.

3- ¢ok kutuplu noronlar: En sik bulunan noron tipidir. Noron govdesinden tek bir akson ve cok

sayida dendrit cikar. Purkinje ve piramidal noronlar bu tipe ornektir.

Basic Neuron Types

Bipolar Unipolar Multipolar Pyrimidal
(Interneuron) (Sensory Neuron) (Motoneuron) Cell

©2001 HowStuffWorks

Sekil 4. Noron cesitleri ( IB-Biology 2010-2012 ‘Brain Anatomy, Neuron Structure and

Function’ isimli ¢galigmadan alinmastir).

Noronlar fonksiyonlarina gore 3” e ayrilir'®:

1- Getirici Noronlar ( Afferent noronlar): Dendritleri ile duyulart alir. Aksonlar1 ile santral
sinir sistemine impulslart iletir.

2- Gouiriicii néronlar ( Efferent noronlar): Santral sinir sisteminden kaynaklanip, kaslara,
bezlere, diger ndronlara impulslar1 gotiiriir.

3- Internoronlar: Ara ndronlardir. Santral sinir sisteminde yerlesmistir. Iletici ve biitiinleyici

olarak goérev yapar. Duyu ve motor ndronlar ve diger internoronlar arasinda ag olusturur.



Akson
Hiicre govdesinden huni seklinde bir genisleme (akson tepecigi, akson hillock) ile ¢ikan
sinir uzantisidir. Akson boyunca devamlilik gosteren, yiiksek fosfolipid igerigi olan ve istirahat
potansiyelinin devamliligini saglayabilecek 6zelliklere sahip ti¢ katli aksolemma adi verilen bir
zarla gevrilidir!”,
Hiicre sitoplazmasinin akson icerisindeki es degeri aksoplazmadir. Aksoplazmada, gesitli
proteinler, hiicre iskeletini olusturan mikrotiibiiller ve nérofilamanlar bulunur. Bunlar yapisal

biitiinliiglin devaminin saglanmasinda ve aksonal iletimde 6nem tasirlar.

Aksonlar, myelinli ya da myelinsiz olabilirler. Myelin kilif periferik sinir sisteminde
Schwann hiicreleri tarafindan yapilir. Aksoplazma igerisinde mitokondri, diiz endoplazmik
retikulum, lizozom ve vezikiiller gibi organellerin bulunmasina karsin,protein sentezi yapabilen
golgi cisimcikleri ya da graniillii endoplazmik retikulumlar yoktur. Bu nedenle canliliklarini
koruyabilmek i¢in hiicre govdesi ile devamliliklariin korunmasi gerekir'’,

Sinirin akson terminalinde, bagka bir sinir hiicresi, kas ya da salgi bezi ile yaptig1 baglantiya

sinaps ad1 verilir. Sinaps ile, sinir iizerinde ilerleyen uyar1 hedef organa iletilmis olur'’.

Aksonal Tletim
Aksonal iletim sistemi, Ca-Mg ATPaz ile saglanan ATP’ye bagimlidir. Aksonal tagima iki
yonliidiir. Anterograd (somatofugal) tasima ile sinir hiicre gdvdesinde sentezlenen pek c¢ok

madde farkli hizlarda akson boyunca taginir. iki farkli hizda anterograd tasima vardur:

1) Yavas tasima: 1-6 mm/gilin hiz ile aksonlarin sitoskeletal elemanlar1 taginir. Aktin, tiibiilin

gibi mikrotiibiil proteinleri, nérofilaman ve mikrofilamanlar bu yolla taginirlar.

2) Hizli tasima: Yaklasik 400 mm/giin hiz ile glikoprotein, lipid gibi hiicre zar1 bilesenleri,
cesitli enzimler ve norotransmitter igeren vezikiiller tasinir. Retrograd (somatopedal) tagima,
akson terminalinden hiicre govdesine dogru olan tagima sistemidir. Ortalama hiz 240 mm/giin
kadardir. Retrograd tasima ile norotransmitter vezikiillerinin ve intra-aksonal proteinlerin geri
doniigiimii saglanir. Ayrica akson terminalindeki ya da kesilmis akson ucundaki sinir biiytime
faktorii gibi norotrofik faktdrler ve herpes simpleks, polio gibi viriisler de geriye dogru

taginabilirler'®,
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Schwann Hiicreleri ve Myelin Kilif

Schwann hiicreleri, akson etrafinda yer alan, iyon dengesinin saglanmasina,
ndrotransmitterlerin dagilimma ve aksolemma boyunca sodyum kanallarinin yerlesimine
katkida bulunan hiicrelerdir. Noroektodermal kdkenli bu hiicreler, periferik sinir sisteminin
uydu hiicreleridir ve akson ¢evresinde konsantrik karakterde fosfolipid bir tabaka olan miyelin
kilifin1 sentezlerler. Miyelinli ya da miyelinsiz olsun, her sinir lifinde aksonlar ucuca dizilmis
Schwann hiicreleri ile sarilmislardir. Myelinli liflerdeher bir Schwann hiicresi tek bir aksonu
cevrelerken, myelinsiz liflerde bir Schwannhiicresi birden fazla aksonu ¢evrelemektedir. Ayrica
Schwann hiicreleri tip 4 kollajen velamininden olusan bir bazal membran {iretirler ve bu da sinir
lifini ¢evreler. Bu bazalmembranin sinir rejenerasyonundaki rolii ¢ok dnemlidir, 6zellikle sinir
rejenerasyonusirasinda, yeni biiylimekte olan aksonal tomurcuklarin distal sinir gilidiigline

uzanimlarisirasinda rehberlik gorevi gorir!®.

Myelin yapis1 diger hiicre zarlarina benzemesine karsin igerigi farklidir. Biyokimyasal
olarak %75 lipid ve %25 proteinden meydana gelir. Myelin tabakaigerisinde bulunan lipidlerin
%20 ila %30’ unu olusturan kolesterol, multilamellar yapinin stabilizasyonunu saglamaktadir'.
Biiyiik ¢apli sinirlerin hemen hepsi myelinli iken, ¢apt 1 mikrometreden (um)kiiciik aksonlar
genellikle myelinsizdir. Memelilerde dorsal spinal koklerin ve kutandzsinirlerin yaklasik
%75’1, kasa giden liflerin %50’si ve postganglionik otonomik liflerin tamamina yakini
myelinsizdir. Myelinli aksonlarin da myelinsiz kisimlar1 vardir. Bu kisimlar, iki Schwann
hiicresi arasinda kalan bolge olan Ranvier diigimleri ve akson ¢ikis bolgesi olan akson
tepecigidir. Bu bdlgeler sinir ileti hizi acisindan 6nem tasir. Ranvier diigiimleri, uyarimin

sigrayici (saltatuar) sekilde iletimi ile gok hizli tasinmasini saglar’ **

. Bir sinirin miyelinli olmasi
aksiyon potansiyelinin iletim hizimi arttirmaktadir. Miyelin kilifin kalinlig1 da iletim hizini
etkiler. Miyelinsiz liflerde ¢ap0.2—1.5 pm ve iletim hiz1 0.4-2.0 m/sn (metre/saniye) iken; kalin

miyelinli sinirlerde ¢ap 12-20 um ve iletim 72—120 m/sn gibi yiiksek hizlardadir".

Sinir lifleri iletim hizlar1 ve ¢aplarina gore 3 gruba ayrilir?:

-A grubu lifler: Myelinli somatik afferent ve efferent liflerdir. Caplar1 2.5-22 um, ileti
hizlar1 15-100 m/sn arasindadir.

-B grubu lifler: Myelinli otonomik preganglionik liflerdir. Caplar1 3 um, ileti hizlar1 3—
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15 m/sn kadardir.

-C grubu lifler: Myelinsiz somatik ve visseral afferent lifler ile postganglionik liflerdir.

Bag Doku Yapisi
Periferik sinirler birbirinden bagimsiz 3 farkli destek doku ile ¢evrelenmistir:

epindriyum, perindriyum ve endondriyum (sekil 5).

Epinorium:

Gevsek areolar bag dokusudur. Bu doku fasikul cevresini capraz yada sirali yapida sarar.
Genellikle uzunlamasina yerlesir. Sinir govdesine yakin planda yogunluk kazanirlar. Periferik
siniri ¢evreleyen yag dokusu ile birlesirler. Fasikiilleri deforme edici giiclere ve travmaya karsi
korurlar. Gerilmeye kars1 koruyucu etkileri sinirlidir. Gerilme arttiginda fasikdiller tarafindan
giderilmeye ¢aligilir®!. Biiyiik bir béliimii kollojenden olusmasina karsin, epinoriumda ayrica
elastik liflerde bulunur. Caplar1 kisiye, sinire, yerine gore degismektedir??. Sinir dallanip
fasikUl olusturarak daha kiigiik bir hal aldiginda, epinoriumda daha kisa seyir izler. Birkag
fasikiilden olusan periferik sinirlerde bir veya daha fazla arter, ven ve lenfatikler fasikiillere
parelel olarak epindrium i¢inde uzunlamasina seyreder. Bu arterlerin tikanmasi yada

inflamasyonu, vaskiilitle seyreden hastaliklarindaki sinir hasariin en énemli nedenidir.

Perinorium:

19. yuzyilda Henle tarafindan tanimlanan bu yapu, her bir fasikulu saran siki ve kuvvetli
bir bag dokusudur. Endondral yapilari koruyucu mekanik bariyer iglevi goriir. Bunlara ek olarak
diffiizyon bariyeri gorevi de vardir. Perinoral diffiizyon bariyeri, esas olarak endonoral ortamin
korunmasi ve regiilasyonuna yoneliktir. Bariyer, travmaya ve iskemiye karsi dayanikli
olmasma ragmen, bozuldugunda sinir iletimi dogrudan etkilenir. Perinorium, kollojen
tabakalar1 tarafindan ayrilan diizlesmis hiicrelerin konsantrik dizimleri ile olusmustur®?. Bu
hiicre katlarinin sayisi sinirden sinire degismekle birlikte on bes tabakaya kadar ¢ikabilir.
Distale gidildikce hiicre tabakasi sayis1 da azalir. En ugta tek tabaka olustururlar. Bu perindral
hiicreler, sonunda duyu cisimciklerinde sonlanarak terminal sensorleri olustururlar. Periferik
sinirlerdeki epindral kilif, spinal sinirlerde duramater ile devamlilik gosterirken, perinorium ise
pia- araknoid ile devam eder.

Endonorium:
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Tek bir aksonu ¢evreleyen dokunun en i¢ tabakasidir. Sinir liflerinin gevsek bir bag
dokusu ile gevreli oldugu kattir. Bu katta, aksonlar ve onlar1 ¢evreleyen schwann hiicreleri,
kollojen fibriller, fibroblastlar, kapiller damarlar ve az sayida mast hiicreleri bulunur. Mast
hiicreleri, sinir yaralanmasini takiben kan sinir bariyerinin bozulmasi sonucu, endondral
damarlardaki gecirgenlik artisindan sorumludurlar. Mast hiicrelerinden salinan enzimler,
myelinolitik aktiviteleri nedeni ile demiyelinizasyona neden olurlar.

Hiicrelerin %90’ nin1 schwan hiicreleri, % 10 unu ise fibroblast ve diger hiicreler
olusturur. Endonoriumdaki kollojen lifler, her bir sinir lifini ¢evreleyerek endondral tiiplere

destek saglar. Yine bu katta lenfatik kanallar yoktur. Sinir lifleri myelinli yada myelinsizdir.

Endonoriumdaki kollojen lifler, sinir liflerini ve onlarin ¢evresindeki schwann hucresini
iki farkli kilif olusturacak sekilde sararlar. D1s kiliftaki genis ¢apli kollojen lifler uzunlamasina
yerlestiginden, schwann hiicre bazal membrani ile birlikte yaralanan sinirin rejenerasyonunda
onemli rol oynar. En distaki endonoral kilifi, sinir liflerini oblik ya da dairesel sekilde kusatan
ince kollojen lifler olusturur. Endonéral alan, sinir fonksiyonu i¢in uygun ¢evreyi saglar. Bu

kilifin biitiinliigii bozuldugunda endonoral igerik disari gikar?3.

Nerve Structure

-

. <5
Spinal nerve ———

Epineurium

Axon

Fasciculus Blood vessels

Endoneurium

’
iz

~

Sekil 5. Periferik sinirin  yapisal anatomisi  (http://training.seer.cancer.gov/module

_anatomy/unit5 3 nerve org2 pns.html’ den alinmistir.

Fasikiil:
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Periferik sinir govdesi bir veya daha fazla fasikulden olusur. Fasikiil, ince ama giiclii
hiicre tabakalar1 ve perinorium ile ¢evrelenmis sinir liflerinin kiimesidir. Fasikiiler yapinin, sinir
govdesi kesitlerinde uca dogru gidildikge degistigi gdzlenir. Fasikiiler yapt dallanarak sekil
degistirir. Siirekli uca dogru dallanir. Ayn1 diizeydeki degisik sinir gdvdelerinin fasikiiler
bi¢imi, karst kenar ayn1 diizeyden alinan sinir govdesi fasikiiler yapilari ile biiylik olgiide
farklilik gosterir. Insandaki periferik fasikiillerinin ¢ap1, 0.04 mm den 20 mm ye kadar degisir.
Fasikiiler yapilar mono, oligo, veya polifasikiilerdir (sekil 6). Ekstremitelerin u¢ boliimiine

gidildikce fasikiiller aras1 pleksus olusumu azalir.

i ®

Monofskily  w Oligofasikﬁler Po!ifasihile.r

Sekil 6. Periferik sinirlerin fasikiiler yapilarna gore siniflandiriimasi (LundborgG.The nerve

trunk. Nerve injury and repair. New York: Churchill Livingstone, 1988)
PERIFERIK SINIR YARALANMALARI

Periferik sinir yaralanmasinin siddeti veya derecelendirmesi yaralanmaya sebep olan
giiclin biiyiikliigii ve stiresi ile iliskilidir. Periferik sinir yaralanmalarinda yapisal hasarin
boyutunun degerlendirildigi, altta yatan travma mekanizmasinin tanimlandigi, fonksiyonel

sonucun dnceden bilindigi ve uygun tedavi planinin olusturuldugu 2 tip siniflama vardir.

1. Seddon siniflamasi: Periferik sinir yaralanmalarina ait ilk siniflandirma 1941 yilinda

Cohen tarafindan yapilmistir ve daha sonra bu siniflandirma 1947 yilinda Seddon tarafindan
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popiiler hale getirilmistir. Seddon sinir hasarini néropraksi, aksonotmezis ve nérotmezis olarak

3 gruba ayirmigtir?,

Noropraksi, aksonal biitiinlik bozulmaksizin sinir segmentindeki iletimin azalmasi
veya tam olarak kesilmesidir. Ger¢ek bir rejenerasyonun olmadigi en hafif dereceli sinir
yaralanmasidir. Wallerian dejenerasyon yoktur. Sinir iletimi lezyonun proksimal ve distalinde
korunmustur ancak ileti lezyondan karstya gecememektedir. Noropraksi, direk mekanik basi,
vaskiiler olaya ikincil iskemi, metabolik yetersizlik ve sinirde demiyelinizasyona yol agan
hastaliklar ve toksinlerden kaynaklanmaktadir. Metabolik yetersizlik diizeltilir ve
remyelinizasyon olusturulur ise iletim yeniden saglanmis olmaktadir. Noropraksik
yaralanmalar genellikle geri doner. Tam iyilesme giinler ve haftalar igerisinde olugmaktadir. Bu
yaralanmalarda motor, propriosepsiyon, dokunma, sicaklik duyusu, agr1 duyusu ve sempatik

fonksiyon sirasiyla travmadan etkilenir. Iyilesme genellikle bu siralamanin tersi seklinde olur.

Aksonotmezis, aksonal rejenerasyonu destekleyen ¢evre bag dokusunun korundugu,
aksonlarin kesildigi, Wallerian dejenerasyonun oldugu, iyilesmenin tam oldugu ve
noropraksiye gore daha siddetli derecede periferik sinir yaralanmasidir, Aksonlarda distal
Wallerian dejenerasyon olustuktan sonra distaldeki sinirin direk olarak elektrikle uyarilmasi
sinir ileti ve adale uyarimina yol agmayacaktir. Travma yerine distal sinir iletimi travma sonrasi
24-72 saat icinde kaybolmakta ve motor, duyu ve sempatik fonksiyonlarin tamamini
icermektedir. Konnektif doku agmin korunmasi sonucu gelisen aksonal rejenerasyon
araciligiyla iyilesme saglanmaktadir. Schwann hiicreleri cogalmakta ve rejenere olan aksonlar
boyunca longitidunal kanallar (Bungner bandlari) olusturmaktadir. Aksonotmetik
yaralanmalarda iyilesme, genellikle ay ve/veya aylar igerisinde olusmaktadir. Iyilesmenin
zamanlamasi ve derecesi, retrograd aksonal kaybin boyutu ve hedef adaleler ve/veya duyusal
son organlarin yeniden innerve ve rejenere olma zamani gibi birka¢ faktdre baglidir.
Rejenerasyonun ilerlemesi duyu lifleri boyunca Tinnel bulgusunun ortaya konulmasi ile
anlagilmaktadir.

Nérotmezis, sinirin akson, myelin ve konnektif dokusunun pargalanmasi ile karakterize
en siddetli periferik sinir yaralanmasidir. Bu nedenle rejenerasyon aracilifiyla iyilesme
gerceklesmez. Bu derece yaralanmalar sinirin eksternal biitiinliiglinlin korundugu sinir ici
fibrozisle aksonal rejenerasyonun engellendigi yaralanmalar1 ve devamliligi tam olarak

kaybolan yaralanmalar1 igermektedir.
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2. Sunderland smiflamasi: Sunderland 1951 yilinda periferik sinir yaralanmalarini 5 derecede
degerlendiren yeni bir siniflandirma 6nermistir (Sekil 7). Bu siniflandirmada birinci ve ikinci
derece yaralanma, Seddon siniflamasindaki noropraksi ve aksonotmezise karsilik

gelmektedir®,

1. derece yaralanma: Seddon siniflamasindaki noropraksiye esdeger olan bu tip

hasarda, sinir dokusunun biitlinliigli devam etmektedir. Aksonlar ve sinir kilif yapilar1 intaktir.
Ancak travma alanindaki sinir segmentinde iletim kaybi s6z konusudur. Elektrofizyolojik
olarak tespit edilebilen bu iletim blogu, sadece lezyon alaninda sinirhidir ve distalde iletim
normaldir. Motor fonksiyonlarda daha fazla olmak {izere duyu ve motor kayip gozlenir. Klinikte
turnike kullanimi gibi lokal basing yaratan durumlar ve kompresyon noropatilerin erken
donemlerinde ortaya ¢ikan sinir hasari1 bu grupta incelenmektedir. Alti, sekiz hafta i¢inde

aksonal iletim tam olarak diizelir.

2. derece yaralanma: Seddon’un siniflamasindaki aksonotmezise esdegerdir. Sinir kilif yapilar
saglam olmakla birlikte, akson biitiinliigli kesintiye ugramistir ve distal segmentte Wallerian
dejenerasyon geligir. Schwann hiicre kilifi saglam oldugundan prognozu iyidir. Ancak iyilesme

1. derece hasara oranla daha uzun stire alir.

3. derece yaralanma: Endonoral tabaka ve Schwann hiicrelerinin bazal laminasi ve akson
harabiyetini igermektedir. Perindrium saglamdir ve bu nedenle sinirin fasikiiler yapisi
korunmaktadir. Wallerian dejenerasyon vardir ancak retrograd dejenerasyon ¢ok siddetlidir.
Eslik eden kanama, 6dem ve iskemi sonucu gelisen interfasikiiler fibrozis aksonal rejenerasyon
icin bir engel olusturdugu icin iyilesme tam degildir. Rejenere aksonlar kendi orijinal fasikiilleri
ile ¢evrili ancak kendi endondral tabakalari icinde degildir. Yanlis yonde tehlikeli bir
iyilesmeye yol acar. Tinnel bulgusu fonksiyonel iyilesmenin takibinde giivenilir degildir.

Uciincii derece yaralanma sonrasi iyilesme belirgin olarak gecikmistir.

4. derece yaralanma: Perindériumdaki yaralanmayr ve boylece parcalanmig fasikiilleri
tanimlamaktadir. Bu yaralanmada sinir gdvdesinin biitiinliigii korunmustur ancaksolid skar
dokusu (néroma) olusumu giderek artan diizeylerdedir. Retrograd dejenerasyoniigiincii derece
yaralanmadan daha siddetlidir ve ¢ok az sayida rejenere akson bulunur. Cokaz sayida akson

uygun sonlanma gostermektedir. Fonksiyonel iyilesme var ise oldukg¢asiirlidir. Dordiincii
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derece yaralanmalar mevcut segmentin cerrahi olarak eksizyonunu veuygun olarak sinir

onarimini gerektirmektedir.

5. derece yaralanma: Epinoral biitiinlik ve devamlilik bozulmustur ve nérotmezise karsilik
gelmektedir. Ayrilan sinir uglar ayr kalabilecekleri gibi fibroblastlar, Schwann hiicreleri ve
rejenere aksonlardan olusan skar kopriisii ile birlesebilirler. Proksimal néroma ve distal sogan
olusumuna yol agan skar, rejenerasyon i¢in en biiyiik engeldir. Rezeksiyon ve sinir onarimu ile
tam iyilesme, akson kaybi ve yanlis yonelimli aksonlar nedeniyle yetersizdir. Olumlu yonde

iyilesme sans1 belirgin olarak uygun cerrahi onarimla artmaktadir.

6. derece yaralanma: Farkli derecede yaralanmalarin kombinasyonunun temsil edildigi
yaralanma tipi, Mackinnon ve Dellon tarafindan ileri siirilmiistirHata! Yer isareti

tanimlanmamus..

Hasurh
akson ve miyelin
Hasar miyelin kilif <aviteler Skar Saglam zkstamal
apindiiyum

St 7.:
Saglam mazondrhyum

4. Derece

perinériyum |
3. Derece

Sekil 7: Periferik sinir yaralanmalarmin smiflandirilmas: (Brandt KE ve Mackinnon
SE:Microsurgical repair of peripheral nerves and nerve grafts: Grabb and Smith’s Plastic
Surgery. Aston SJ, Beasley RW, Thorne CHM (Eds) Lippincott-Raven, Philadelphia 1997,
S:82 ve Mackinnon SE: New directions in peripheral nerve surgery. Ann Plast Surg 22: 257-
264, 1989)

PERIFERIK SiNiR REJENERASYONU
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Periferal sinir yaralanmasi birbirini izleyen ardigik olaylar1 baglatir ve optimum kosullar
altinda, rejenere olmus aksonlarin periferdeki hedef organlarla fonksiyonel baglanti olugturmasi
ile sonlanir. Rolatif bagar1 yada basarisizlik, bu olaylar dizisinde fonksiyonun yeniden tamiri ve
uygun baglantilarin saglanmasi i¢in erigkin memelideki ekstra seliiler ve seliiler ndranal
elementlerin kombine etkilerine baglidir. Bu ndranal elementler ekstra seliiler matriks ve
norotrofik, ndrdtropik faktorlerdir. Etkilenmis aksonlarin canli kalmalarini, aksonal uzanim ve
onun miktarini, etkinligini yada hedef organ innervasyonunun spesifikligini saglarlar. Non

noranal ¢cevrede 6nemlidir ve rolatif olarak rol oynamaktadir?>.,

Rejenerasyonun baglamasindaki anahtar faktor noronun efektif rejeneratif cevabi
olusturabilmesidir. Bu rejeneratif cevap retrograd aksonal reaksiyon sonucunda olugmaktadir
ve bircok morfolojik degisiklerin yansimasidir. Yaralanmayi takiben bircok ndronda
kromatolitik degisiklikler gozlenmektedir?®. Bu olay néron gévdesinde meydana gelmektedir
ve aksonal rejenerasyonun giliglenmesi i¢in dnceden zorunludur ve hiicrede hacim artist
niikleusun perifere yerlesimi ile sitoplazmadaki bazofili kayb1 olur”. Sinir yaralanmasini
takiben aksonal biiyiimeyi artirmak i¢in bazi proteinlerin sentezi gerekmektedir, 6rnek olarak
mikrotiibiil ve mikro flament proteinlerinin her ikisi de aksonal biiyiime ve fonksiyon artig1 i¢in
gereklidir®®. Tezat olarak ndroflament sentezi aksonal uzama igin gerekli degildir, fakat akson
hedef hiicre ile birlestigi zaman ndéron aksonun c¢apini artirmak i¢in ndroflamentlere ihtiyag
duyacaktir. Benzer olarak ndrotransmitter ve enzim sentezi sinaptik aktarim i¢in gereklidir fakat
aksonal uzama igin gereksizdir®.

Ilging olarak aksotomiyi takiben tiim ndronlar canli kalmamaktadir, motor ve duyusal
ndronlarin bir kism1 6lmektedir. Geng neonatal hayvanlarda erigkinlere gére dlen néron sayisi
daha fazla olmaktadir®. Giiniimiizdeki ¢alismalar sonucunda, siyatik sinir kesisinden sonra L5
dorsal rut gangliyonlarinda aksotomili néronlarin %30-50 si 6lmektedir. Motor néron Sliimii
ise akson kesisini takiben %30 olarak bildirilmistir. Sonug olarak aksotomili néronlarin gerek
motor gerek duyusal olsun yaklasik olarak 1/3*{ 6lmektedir ve kuskusuz sinir kesisini takiben
fonksiyonel iyilesmeye major etki yapabilmektedir?’. Motor sinirlerin kesilmesi sonucunda kas
liflerinde atrofi meydana gelmektedir ve tersi olarak hedef kaybi sonucunda noéronal atrofi
meydana gelmektedir. Prenatal ¢aligmalar sonucu ndronlarin gelismeleri i¢in ndrotrofik
maddelere bagimli, bunlarinda hedeflere bagh oldugu ve retrograd olarak transport edildigi
gosterilmistir. Bu hedef bagimlilig1 neonatal hayat boyunca devam etmektedir ve bunun kaniti
yeni dogan hayvanlarda yiiksek oranda dorsal rot gangliyonlarindaki néronlarin ve motor

noronlarin aksotomiyi takiben oliimiidiir”’. Aksotomize noronlar kurtarilip kurtarilamayacagi
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sorusu akla gelebilir. Yapilan caligmalarda adiilt rat siyatik sinir kesisinde kesi yerine NGF
uygulamasinin noronlarin %100 {inii kurtardigi gosterilmistir®. Kesilen siyatik sinir tamir edilip
gecirgen olmayan bir silikon tiip igerisine kondugunda ayni etki meydana gelmekte ve dorsal
rot gangliyonlarinda néronal 6liim meydana gelmemektedir. NGF muhtemelen kesilen sinir
distalindeki schwann hiicrelerinden salgilanmaktadir?’. Neonatal ratlarda yapilan ¢alismada
fasiyal sinir niikleusunda motor noéron Sliimiinii lokal olarak silier ndrotrofik faktér (CNFT)
uygulamasinin 6nledigini gosterilmistir.

Aksotomili néronlar1 sag kalmasinda diger etkili faktorler testesteron ve androjenlerdir.
Motor noron 6liimiinlin kadinlarda ve kastrasyon yapilmis erkeklerde, erkeklerden daha fazla

oldugu gosterilmistir’®.

AKSONAL UZAMA VE TOMURCUKLANMA

Kesilen aksonlarin proksimalinde, distal sinir glidiigiine girerek rejenere olan ve hedef
organla temas sonucu onu reinerve eden tomurcuklanmalar olusur. Minimal travma veya
kesilerden sonra olusan tomurcuklanmalar en distaldeki ranvier diiglimlerinden, Schwann
hiicrelerinin retrakte olmalari ile agilan bosluklardan kaynaklanir. Tek aksondan g¢ikan ¢ok
sayidaki tomurcuklanmalar distale dogru bir rejenerasyon iinitesi seklinde ilerler. Bu
tomurcuklardan bir tanesi bos endondral tiip igerisine girer. Bu olayda hedef spesifikligi yoktur.
Yani bir motor akson duyusal alanlara girerek uygun olmayan duyusal uyaranlara neden
olabilir. Aksonal tomurcuklanma, kesilmeden birka¢ saat sonra baglar ve baslangigtaki
tomurcuklar rezorbe olurlar. Kalict tomurcuklanmalar hiicresel elemanlarla birlikte yirmidort
saat i¢inde olusur. Distaldeki schwann hiicre tiiplerine giren tomurcuklanmalar distale dogru

rejenere olur?’,

Aksonal tomurcuklanmay1 baslatan mekanizmalar sinir ¢cevresindeki yerel faktorlerden
etkilenir. Komsu sinirlerin dejenerasyonu saglam sinirden kollateral tomurcuklanmay1
uyarabilir. Ayrica dejenere dokulardan, denerve sinir kilifindan veya inaktif kaslardan

tomurcuklanmay1 indiikleyici maddeler salindig1 bildirilmistir®’.

Periferik sinirlerde kesi ve kopmalara gore ezilme tipindeki yaralanmalarin daha basarili
rejenere oldugu uzun siireden beri bilinmektedir. Bu aksonlarin kesilmeye ve ezilmeye farkli
cevap vermesinden kaynaklanmaktadir. Ezilme tipi yaralanmada bazal lamina intakt

kalmaktadir. Sinirde laserasyon gerilme ve laserasyon tipi yaralanmada schwann hiicresi ve
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bazal laminanin olusturdugu tiipte ayrilmalar meydana gelebilmektedir. Bazal lamina tip 4
kollogen, laminin (bir glikoprotein) ve proteoglikan (heparan siilfattan), fibronektinden
yapilmustir. Fibronektin ve lamininin néronal ilerlemeye destek olduklari doku kiiltiirlerinde
gosterilmigtir ve periferik sinir membranlarinda fibronektin ve laminin, kollogen igin
reseptorler mevcuttur. Giliniimiizdeki ¢aligmalar biiyliyen aksonlarin bazal lamina varliginda
ona baglanarak ilerledigi ve bunda laminin major role sahip oldugu gostermistir ve aksonlarin
bazal lamina boyunca schwann hiicreleri olmadan ilerledigi goriilmiistiir’®. Bazal lamina ayrica

schwann hiicreleri i¢in substrat olusturmaktadir.

NOROTROFiK FAKTORLER

Yaralanmaya ugramis sinirin distalinden salgilanan solubl diffiiz norotrofik faktorler
aksonal rejenerasyonu stimiile etmektedir. NGF, Insulin Benzeri Biiyiime Faktérii (IGF1 veIGF2),
Fibroblast Biiyiime Faktorii (FGF) ve heniiz karekterize edilmemis diger faktorler aksonal noral
rejenerasyonu hem invitro ve hem invivo olarak saglamaktadir’®. NGF norotrofik aktivite icermekte
ve ek olarak hiicrelerin sag kalmasini ndron ve aksonlarin disart biiylimesinin saglamaktadir.
Travmayi takiben distal segment i¢inde NGF ve NGF reseptorlerinde artis olmaktadir. Ayrica NGF
ve reseptorleri schwann hiicrelerinde bulunmakta ve sentezlenmektedir. NGF schwann hiicresi
tizerindeki reseptdriine baglandiginda reseptor ligand kompleksi iceri alinmaktadir. Bu esnada NGF
aksonlar ve schwann hiicresine ayn1 anda baglanarak rejenere aksonlar i¢in bir elongasyon faktorii
olarak davranmaktadir. IGFI ve IGFII biiyiik oranda homologdurlar ve yaralanmig sinir tarafindan
uiretilmekte, aksonal rejenerasyonu saglamaktadirlar. Her iki proteinin invitro hem ndorotrofik ve
hem aksonal ilerleme aktivitesi mevcuttur ve schwann hiicreleri tarafindan iiretilmektedir®. IGFI
hizli retrograd olarak néron govdesine transport edilerek seliiler olaylar1 ve aksonal biiylimeyi
kontrol etmektedir’'. Asidik ve Bazik Fibroblast Growht Faktdr (aFGF ve bFGF) aksonal
rejenerasyonu uyaran diger proteinlerdir. Bununla birlikte FGF anjiyogenezin potent bir
stimiilatoriidiir. Giincel bulgular gostermistirki FGF néronal biiytimeyi diizenlemektedir ve aFGF
ve bFGF hiicre sag kalimimi artirmakta ve noral disa biiyiimeyi artirmaktadir. Ancak FGF“in
kaynagi bilinmemektedir. Fakat yapilan ¢aligmalar sonucu bFGF nin neokapiller olusumunu
meydana getirerek aksonal rejenerasyonu sitiimiile ettigi bulunmustur’?. aFGF ile yapilan

calismalarda bu proteinin miyelinli akson sayisin1 anlamli olarak artirdig1 goriilmiistiir*®.

PERIFERIK SiNiRDE ONARIM TEKNiKLERi
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Sinir onarim teknikleri ¢esitli asamalardan sonra, asagidaki seceneklerle tamamlanmaistir.
Bu seceneklerin hepsinin avantaj ve dezavantajlari vardir. Bu nedenle biitiin klinik durumlarda

en iyi olan bir onarim segenegi yoktur??,

1-UC -UCA ONARIM
*Epindral onarim
*Fasikiiler onarim
*interfasikiiler onarim

*Grup fasikiiler onarim

2-SiNiR GREFTLERi
3-SINiR KONDIUTLERI
4-UC-YAN ONARIM
5-YAN-YAN ONARIM

*Epindral Onarim

Epindral onarim, periferik sinir onariminda yillardir ve giiniimiizde de sik kullanilan standart
bir metotdur. Epindral onarim teknigi halen kullanilan metodlardan en az karmasik olanidir.
Fakat yine de biiyiitme ve dikkatli uygulama mutlaka gereklidir. Standart epindral onarim su
sekilde yapilir; sinir ucglart etraf dokudan sinire dogru atravmatik bir sekilde diseke edilir.
Epinoéral onarimda sinir uglarinin hazirlanmasi en énemli basamaktir. Sinir uglari sinir aksina
dik bir sekilde ve ayn1 hizada kesilmelidir. Sinir ug¢larin1 keserken keskin bir bigak kullanilmali
ve bu islem bir kerede yapilmalidir. Bdylece, uzunluguna seyreden epindral damarlarin ve
fasikiillerin dizilimi miimkiin olan en iyi pozisyonda saglanmis olur. Sinirin iki ucu daha sonra
en az gerginlik olacak sekilde kars1 karsiya getirilir. Epineral kenarlar mikro forsepsle tutulur.
Cerrah 180 derece ara ile 2 adet 8-0 naylon siitiirii epindriyumun tiim katlarina alttaki fasikiilleri
yaralamadan yerlestirir. Sitiirler sinirin diiz uglar1 birbirine hafifce temas edecek sekilde
dikkatlice baglanir; bu siitiirlerin birer uglar1 diger siitiirleri atarken gerekecek olan rotasyonlara
miisade etmesi i¢in uzun birakilmalidir. Eger bu iki adet 8-0 siitiirlerle onarim yeri bir arada

tutulamiyorsa, onarim yerinin gergin oldugu ve greft gerektigi diisiiniilmelidir. Daha sonra
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sinirin kalinligina gore iki veya ii¢ tane 9 -0 veya 10 -0 naylon siitiirler onarim yerinin anterior

ve posterior epindriyumuna konur (sekil 8).

Yaranin kapatilmasindan sonra, ekstremite 3-4 hafta atele alinir. Eger sinir uglarini bir araya
getirmek i¢in eklem fleksiyonu gerekli olmus ise eklem atel kaldirildiktan sonra haftada 10 -15

derece olacak sekilde ekstansiyona yavas yavas getirilmelidir®.

Sekil 8. epindral tamir teknigi (David P.Green Operative Hand Surgery 2. Ed. Churchill
Livingstone 1988)

Fasikiiler Onarim

Fasikiiler onarimda, fasikiiller tek tek perindriyuma konan siitiirlerle birlestirilirler. Daha
yaygin olan grup fasikiiler onarimda, birbirine komsu, bitisik fasikiiller, gruplar halinde kars1
karsiya getirilirler. Onarimin bu tipinde siitiirler interfasikiiler epindriyuma yerlestirilir.
Fasikiiler onarim, birkag tane genis fasikiilii olan sinirlerde ¢cok yararlidir. Fakat iyi bir biiylitme
ve mikro aletler gerektirir (24). Sinir uglar izole edildikten sonra yiizeyel epindral tabaka bir
insizyonla sinir ucunun birka¢c mm gerisinden ¢evresel olarak bir mikro makas ve mikro forseps
yardimi ile kesilerek hazirlanir. Daha sonra her bir fasikiil etraf bag dokusundan serbestlestirilir.
Bu diseksiyon normal sinir dokusunda yapilir. Fibrotik, sinir uglar1 kotii gortintimlii fasikiiller
normal sinir liflerine ulagincaya kadar kesilmek zorundadir. Fasikiiliin sadece birkag mm'si
diseke edilir. Asir1 diseksiyon sinir i¢inde skar olusumuna neden olur. Daha sonra proksimal ve
distal uglar uygun pozisyonda karsi karsiya getirilir. Siitiir perindriyumu tam kat almali ve
fasikiiler dokuya ¢ok az penetre olmalidir. Yumusak fasikiiler i¢erikler siklikla perindriyumdan

disari1 ¢gikar ve bunlar siitiirlemeden 6nce kirpilarak diizlestirilmelidir (sekil 9).
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Eger polifasikiiler bir sinirin her bir fasikiilii bu sekilde onarilirsa onarim bolgesinde fazla
miktarda siitlir materyali kalir, bu nedenle en 1yisi her bir motor dal1 perindral tamirle, geri kalan
duyu fasikiillerini de bir veya iki grup halinde onarmaktir. Her iki tip onarimdan sonra, ekstremite

4 hafta igin atele alinir ve aktif, pasif egzersizlere atel ¢ikarildiktan sonra baglanir®.

Sekil 9. fasikiiller onarim (David P.Green Operative Hand Surgery 2. Ed. Churchill Livingstone
1988)

SiNiR GREFTLERI

Greftlerinin kullanimi, Millesi ve Samii tarafindan popiilarize edildi '* **. Sinir greftlerinin
temel endikasyonu, sinirin iki ucu arasinda bir defekt oldugu durumlardir(sekil10). Sinir grefti
gerektiren defektin uzunlugu konusunda hala tartismalar vardir. Periferik sinir cerrahlarinin
¢ogu 4 cm yada daha fazla defektin oldugu durumlarda greft ile onarim yapilmasi konusunda
goriis birligi i¢indelerken, Millesi, 2 cm ve iizerindeki defektlerin ug-uca onariminda olusan
gerginligin kabul edilemiyecegini, bu nedenle de 2 cm ve iizerindeki defektlerde greft ile
onarim yapilmasini énerir'®. Anatomik yerine gore bazen 0,5 cm'lik bir defektle bile greft

kullanmak gerekebilir.

Gecikmis durumlarda, neredeyse daima interfasikiiler sinir grefti uygulanir. Bu prosediir

uygulanmadan once basarili bir tedavi i¢in yara fibrotik dokulardan temizlenmeli, yumusak
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dokular saglikli ve vaskiilarize olmalidir. Ideal sinir grefti, sinir fasikiillerinin kesilen yiizlerini
mutlaka 6rtmelidir®.

Son yapilan ¢alismalarda; aksonlarin gergin olmayan iki anastomoz bolgesinden, orta yada
ciddi derecede gergin olan tek anastomoz bolgesine gore daha iyi gegtiklerini gostermigtir>>.
Anastomoz bolgesindeki gerginlik, yetersiz sonug¢ ve aksonal yeniden biiylimenin

engellenmesine neden olan siitiir hatlarindaki fibr6z doku proliferasyonu ile sonuglanr.

Sinir greftleme tekniginin Onciisii olan Sunderland ve Ray ideal sinir greftinin 6zelliklerini
sOyle tanimlamiglardir jinterfasikiiler konnektif doku az olmali, fasikiiller ayr1 ve birbirine
paralel olmali veyainterfasikiiler baglantilar az olmali, kabul edilebilir bir lokalizasyonda
olmali, uzun dal vermeyen bir segment olmali, aksonlar biiyiik kalibreli olmali, uzunlugu
boyunca biiyiik capta olmali, duyu donér alaninda duyu defekti minimal olmali ve basi

ylizeylerinde skar birakmamali

Sinir greft ¢esitleri ise sunlardir;
* Trunkal sinir greftleri,

* Kablo sinir greftleri,

* Pedikiillii sinir greftleri,

* Grup fasikiiller sinir greftleri,
* Fasikiiler sinir greftleri,

* Serbest vaskiilarize sinir greftleri,

Greftler ilk 2-3 giin ¢evreden difflizyonla, 3.-4.giinlerde proksimal ve distal giidiikten
damarlarin penetre olmasi ile, 6-8. giinlerde ise ¢evre dokudan beslenirler. Birkag hafta sonra

sinir yata_indan beslenme daha dominanttir3®,

Kutandz sinirlerin greft donor alani olarak kullanilmasi en idealdir, ¢iinkii ¢ap yiizey oranlar1
en uygun olan sinirler bunlardir. Kutandz sinir greft dondralanlari; sural sinir, safen sinir, lateral
femoral kutanoz sinir, medial antebrakial kutandz sinir, medial brakial kutandz sinir, lateral
antebrakial kutandz sinir, dorsal antebrakial kutan6z sinir, siiperfisiyel radial sinir, servikal

pleksusun kutandz dallari, interkostal sinirlerdir®’.

Sinirdeki defekt biiyilik ise ya da kotii vaskiilarize alict yataga greft konmasi gerekiyorsa

vaskiilarize sinir greftleri tercih edilir. Vaskiilarize ulnar sinir ve vaskiilarize sural sinir greftleri
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en popiiler olanlaridir®®. Vaskiilarize sinir greftleri tek bir trunkal greft gibi kullanilabilecegi
gibi yine ayn1 pedikiilden beslenen 2 ya da 3 paralel kablo greft gibi uygulanabilir. Vaskiilarize
sinir greftlerinin, rutin kullanilan sinir greftlerine sinir iyilegsmesi acisindan biriistliinligii
oldugunu belirten yaym literatiirde mevcutdegildir. Ama sinir defektinin biiyiik oldugu
durumlarda, masif deri defektlerinde ve alici alanin vaskiilarizasyonu kotii oldugunda ise

vaskiilarize sinir grefti kullanimi gerekmektedir®®.

Otolog sinir greftlerinin yerine allogreft sinirkullanilmasi halen deneysel agamadadir. Ciinkii
rejeksiyonun Onlenmesi i¢in immiinosupresyon gerekir. Siklosporin ile immiinosupresyon
saglandiginda Schwann hiicreleri yasar ve milkemmel sinir rejenerasyonu olur. Akson perifere
ulastiktan sonra immiinosupressan kesilirse allogreft Schwann hiicreleri dliir ve fonksiyon
kayb1 olur. Ratlarda Schwann hiicrelerinin artmasi ile fonksiyon geri doner. Ancak insanlarda

Schwann hiicrelerinin béliinmesi ve migrasyonu tespit edilememistir®®.

El transplantasyonuna paralel olarak allogrefte ilgi artmigtir. FK506 (tacrolimus), giiclii bir

immiinosiipressan olup deneysel olarak aksonal biiylimeyi artirir*’.

Sekil 10. sinir gretiyle interfasikiiler onarim David P.Green Operative Hand Surgery 2. Ed.
Churchill Livingstone 1988)

SiNiR TUPLERI
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Tiibiilerize ederek sinir tamiri fikri ilk olarak 1880 yilinda Gluck tarafindan ortaya atilmis
bu tiibiilarizasyon islemi icin dekalsifiye kemik kanali kullanmistirHata! Yer isareti
tanimlanmamis.. Daha sonra Beugner 1891 yilinda hasarlanmis bir siyatik sinir tamiri i¢in
segmental brakhial arter ile tiibiilarizasyonu denemistir. 1980 de ise Chui ven tiipleri
kullanilarak yapilan basarili sinir tamirleri yayinlamigtir’. Giinlimiizde yapilan havyan
deneyleri ve klinik ¢aligmalar, mezotelium, omentum, venler, arterler ve poliglikolik asit (PGA)
gibi biyolojik veya biyolojik olarak yikilabilen maddelerin tiip olarak kullanimi ile sinir
rejenerasyonun basari ile saglandigi gosterilmistir. Sinir tlipleri aksonal tomurcuklanmanin
etrafa dagilip ndrinom formasyonu olusturmadan distal segmente ulagsmasini saglamak ile
birlikte, i¢lerine konabilen norotrofik faktorler ile sinir rejenerasyonun daha etkin olmasinida
saglamaktadirlar. Cerrahi teknik olarak konduitin her iki tarafina bir veya iki adet epinoral siitiir
ile sinir birlestirmesi yeterli olmaktadir ve bu sebeple sinir grefti uygulamasina gére ameliyat

stiresi oldukga kisadir.

Ayn1 amaglarla iiretinlen silikon ve Maxon tiipleri gibi sentetik tiirevli sinir tiipleri ise
kronik inflamatuar bir reaksiyona sebep olduklarindan daha basarisiz sonuglara neden

olmustur*!.

Sekil 11. Poliglikolik asitten (PGA) {iiretilmis bir sinir konduiti (www.biocentral.comsitesinden

alimmustir.)

UC -YAN SINIR ONARIMI
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U¢ -yan onarim; saglam dondr sinirde hasar yaratmaksizin, distal hedef organlarin
reinnervasyonuna izin veren bir tekniktir*?. Periferik sinir yaralanmasindan sonra ug -yan
onarim, 1800'li yillarin sonlarinda, sinir onariminin bir yontemi gibi ilk olarak klinikte
kullanildi. 1938 Yilinda Gatta*® tarafindan yapilan bir ¢alismayla sinirde ug¢ -yan onarimin
yayinlanmasindan sonraki 50 yilda sinirin bu onarim yontemi konusunda fazla g¢alisma
yapilmamistir. 1992 yilinda Viterbo ve diger arastirmacilar ug -yan onarim ile ilgili caligmalara
yeniden bir hiz kazandirdilar*’. Bu arastirmalarin sonucunda, saglam dondr sinirden,
hasarlanmis sinirin distal ucuna aksonlarin rejenerasyonu ve son organdaki reinnervasyonlarin
Tateral filizlenme yoluyla oldugu deneysel olarak tespit edilmistir*’. Buna ragmen klinik olarak
reinnerve olan kaslarin gii¢lerinin yeterli olmamasi nedeni ile cerrahlarin biiyiik ¢ogunlugu ug-

yan onarimdan sonraki sinir rejenerasyonuna siipheli bakmigslardir bu sebeple klinik kullanimi1

cok yaygin degildir.

Sekil 12. Ulnar sinirin median sinire ug¢ yan tamiri (Gheorghe Nodit. End-to-Side Neurorraphy in
Reconstruction of Large Posttraumatic Defects of Peripheral Nerves Timisiora Medical Journal.
No.2 .2007)

YAN-YANA ONARIM

[k olarak Yiiksel ve arkadaslari tarafindan yapilan bu sinir onarimi teknigi ug-yan sinir
tamirine alternatif olarak sunulmustur. Proksimali bulunamayan sinirlerde yanyana onarim, ug-
yan onarimda oldugu gibi yapilabilmektedir. Ayrica bu teknikle bir sinirden greft alinmasi

gerekiyorsa, bu sinir daha once saglam bir sinire yan yana nororafi yapilarak, ii¢ hafta
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beklenilmesi sonrasinda greft ablasyonu yapildiginda distaldeki hedef organlarin

reinnervasyonunu saglayabilecegi ratlarda yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir**

PERIFERIK SiNiR LEZYONLARINDA iYiLESMENIN DEGERLENDIRMESi

Periferik sinir degerlendirme yontemlerinin amaci mevcut olan fonksiyonlarin
diizeyinin belirlenmesi ve belgelendirilmesidir. Belgelendirme, 6l¢iim ile olur. Belgelendirme,
zaman igerisinde iyilesme ve prognozun belirlenmesinde temel olusturur®’. Periferik sinir
fonksiyonlarmin degerlendirilmesi motor degerlendirmeler, duyu degerlendirmeler ve

otonomik degerlendirmeler olarak 3 sekilde yapilir.

Motor Degerlendirme Yontemleri

Pinchmetre (¢imdikleme) ve dinamometre (kavrama) kuvveti dl¢iimleri disinda motor
fonksiyonun nicel olarak belirlenmesi her zaman i¢in duyu testi yontemlerinin gerisinde
kalmistir. Motor degerlendirme 6l¢limlerinin tiimii tanimlayicidir. Kas atrofisinin ve dirence
kars1 kas kuvvetinin ol¢limii nicel dlgltimlerle belirtilir. Manuel kas testi dl¢iimleri de bu esasa
dayanir. Yaygin kullanimi olmasina ragmen manuel kas testinin bir¢ok kisitlamas1 vardir. Kas
endiiransini, koordinasyonunu veya motor performans yetenegini 6lgemez. Ayrica testi yapan

kisiler arasi ve tekrarlar arasi giivenilirligi diigtiktiir?® 47 48,

Birgok tist ekstremite probleminin teshisi, duyudaki degisiklige ek olarak giivenilir ve
gecerli Olglim yontemleri olan kavrama ve ¢imdikleme kuvveti ile yapilabilmektedir®.
Kavrama ve ¢imdikleme kuvveti el bilegi ve el kaslarinin kendi arasinda olup, kombine intrinsik
ve ekstrinsik kuvvetlerini belirler. Standardize test pozisyonlarinda kullanildiklarinda bu
araglar 0,97 korelasyon Kkatsayisi gostermektedir’. Giivenirlik katsayilari ise 0,80’in
lizerindedir **. Motor fonksiyonlarin degerlendirilmesinde elektrodiagnostik olarak kullanilan
bazi motor testler vardir. Dokunun kontraksiyon yetenegi (ekstitabilitesi) esasina dayanir. Bir

dokunun kontraksiyonu, uyari ampliitiidii ve uyart siiresi ile iligkidir®® ! 32,

Disaridan verilen elektrik stimiilasyonuna kasin kontraksiyon cevabi gdzlemlenir ve

minimal degerler kaydedilir. Testler sdyle siralanir:

1-Reobaz (Katot Kapanis Kontraksiyonu): Kare dalga kesikli galvanik akimda

1000 msn uyari, 2000 msn dinlenme siirelerinde gozle goriilebilir minimal
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kontraksiyonu elde etmek igin gereken akim miktaridir>® *° 34, Aktif kutup katot
alinarak uygulama yapilir (42). Denervasyonda uyarilma 6zellikleri degisecegi i¢in reobaz da
degisir. Denervasyonun 6zellikle ilk iki haftasinda yiikselme gosterirken, iiclincii haftadan

sonra diiser ve bir plato izler>.

2-Kronaksi: Akim siddeti reobazin iki katina ¢ikarildiginda minimal kontraksiyon elde etmek
icin gerekli siiredir’®. Normal degeri absoliit refraktor periyodun altinda olmalidir®.

Denervasyonla birlikte birkag kat artis gosterebilir ve ilk 3 hafta boyunca yiiksek seyreder™ .

3-Anot Kapanis Kontraksiyonu: Aktif kutup disindaki tim parametreler reobaz ile aynidir.
Burada aktif kutup anottur. Denervasyonun ilk 3—4 haftas1 disinda reobaz degerinden yliksek

¢ikmak zorundadir®.

4-Faradik Test: Faradik akim uyari siiresi 1 msn, dinlenme siiresi 20 msn olan bifazik 60 Hz
frekansta elde edilen algak frekansl bir akim ile uygulanan bir testtir. Elektodiagnostik olarak
Onemi biiytiktiir, ¢linkii uyan stiresi ile kronaksi zamanlar1 benzerlik gosterir. Faradik akima
cevap rejenerasyonun onemli bir gostergesi olurken, saglam ekstremite ile arasindaki fark

rejenerasyon veya dejenerasyonun derecesi hakkinda bilgi verir®.

Duyu Degerlendirme Yontemleri

Periferik sinir yaralanmalarinda motor fonksiyondaki eksiklik belirginken, duyu
fonksiyonundaki patolojik durum o kadar belirgin degildir. Moberg (46), statik iki nokta
ayrimint  kulanarak duyu degerlendirme yontemlerini el degerlendirmesinde ilk olarak
kullanmaya baglamistir. Giiniimiize kadar Moberg’i Semmes ve Weinstein, Porter, Parry,
Dellon, Mackinnon, Brunelli ve Poppen gibi arastirmacilarin gelistirdikleri objektif duyu

degerlendirme yontemleri izlemistir>’ *° 38 59,

Duyu testleri periferik sinir degerlendirmesinin 6nemli bir pargasidir, ¢ilinkii motor
fonksiyon i¢in duyu temel teskil eder. Motor kontrol tek bagina becerikli kullanim saglamazken,
miikkemmel hareket i¢in hareket ve duyunun sentezi gereklidir (48,49ft). Tekrarl1 yapilan duyu
testleri diagnostik oldugu kadar prognoz agisindan da 6nem tasir. Hastanin duyu seviyesi,

fonksiyonel bozuklugu hakkinda oldugu kadar tedavideki ihtiyaglari konusunda da bilgi verir*.
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Duyu testleri norofizyolojik olarak inervasyon yogunlugu, esik testleri, stres testleri ve

duyu sinir iletimi testleri olarak dort grupta siniflandirilir’’.

1- Inervasyon yogunlugu testleri: Deri {izerindeki iki yakin noktay1 tamimlayabilme esasina
dayanir. Norofizyolojik olarak test edilen bolgedeki inervasyon yogunlugu ve kortikal biitiinliik
seviyesi test edilir. Inervasyon yogunlugu fazla olan alanda iki nokta arasindaki mesafe kiigiik
bile olsa, uyarilar arasindaki fark ¢ok nettir ve beyin iki noktay1 rahatlikla ayirt edebilir.
Inervasyon yogunlugu periferik sinir lezyonunda azalir. Statik ve dinamik iki nokta ayrimi

testleri inervasyon yogunlugunu degerlendiren testlerdir®® ¢!,

2- Esik testleri: Hiicre membranini depolarize edecek ve aksiyon potansiyeli olusturacak uyari
siddetini olger®. Sinir rejenerasyonu sirasinda reinerve sinir lifi gelisimini gosterir. Geligimle
birlikte esik degerler diiser®. Vibrasyon testleri, Semmes Weinstein monofilament testleri ve
elektrodiagnostik agr1 esigi testleri bu grup altinda toplanmir®?. Agri esiginin belirlenmesi

laboratuar kosullarinda deneysel agri1 olusturulmasi ile gergeklestirilir®®.

3- Stres testleri: Duyu testleri ile birlikte sinir kompresyon semptomlarini arttiran aktivitelerin
kullanilmasidir. Stres dncesi ilk duyu degerleri dlgiiliir, provokasyon testinden sonra dl¢iimler
tekrarlanir. Ik duyu testlerinde herhangi bir anormallik gdstermeyen, fakat aktivite sirasinda

semptomlar1 ve hafif sinir kompresyonu olan hastalarda kullanilir® °',

4- Duyu sinir iletim ¢aligmalart: Sinir gdvdesi boyunca duyu aksiyon potansiyeli iletimini
belirler. Sonuglar duyu siniri yaralanmasinin tipi, derecesi ve lokalizasyonu hakkinda bilgi
verir. Sinirdeki kompresyon veya kismi yaralanma, iletim hizinin yavaslamasi veya potansiyel

genisliginin degismesi ile belirlenebilir®'.

Duyu ve motor degerlendirme yontemlerinin, birgok alt basliklar1 vardir, fakat bu
yontemlerin klinik uygulamalar1 daha siirli olup daha ¢ok deneysel amaghdir. Bu sebepten
dolayr yukarida adi gecen yontem ve uygulamalar, fizyolojik temel ve uygulamalar
icermektedir*’.

Otonomik Degerlendirme Yontemleri
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Sinir yaralanmalarinin teshis ve takibinde, dogru yapilan duyu ve motor degerlendirme
anahtar olmasina ragmen otonomik fonksiyonun degerlendirmesi ile de elde edilebilir®.
Otonomik disfonksiyon, klinik olarak hafif derecede terlemeden c¢ok ciddi postiiral
hipotansiyona kadar uzanabilen bir bozukluktur. Ekstremitelerde goriilen terleme kayba,
periferik sinir i¢inde seyreden kolinerjik miyelinsiz postganglionik sempatik liflerin veya
preganglionik sempatik efferent liflerin dejenerasyonuna ya da demyelinizasyonuna bagl
olusabilir. Hiperhidrozis ise, siklikla kozalji ile seyreden kismi sinir yaralanmalarinda, bazi
toksik noropatilerde veya malign 6zellik gosteren kok basilarinda goriilebilir®

Terleme, periferik sinirin sempatik komponentlerinin stimiilasyonu ile meydana gelir.
Sempatik komponentlerin yayildigi bolgeler ile dermatom sahalari ayni alanlar1 paylasir.
Dolayisiyla anestetik alan ile terleme kaybimin oldugu alan ayni olacaktir®.,

Terleme testleri, otonomik fonksiyonlarin objektif degerlendirilmesi i¢in uygulanan
objektif testlerdir. Terlemeyi, renk degisikligi ile gdsteren birgok klinik test vardir. Yagli iyot
ile cilt boyandiktan sonra nigasta pudrasi serpilen cildin koyu mavi-siyah renk almasi iyodun
nem ile birlestigini gosterir. Bir bagka testte cilt, demir klorid ile boyanir. Tannik asit tozunun
serpilmesiyle cildin siyah renk almasi demir ve nemin birlesmesini ifade eder. Ayrica kobalt
klorid ile doymus alkol soliisyonu nemli ortamda pembeye doéner®. Tiim bunlar terlemeyi
gosteren objektif testleri olusturur.

Her ne kadar dogru sonug verseler de bu testler uygulama zorlugu olan ve objektif nicel
veri olusturmayan yontemlerdir. Dolayisiyla diagnostik ve prognoz acisindan ozellikleri
zayiftir®.

Denerve sahanin palpasyonundaki kuruluk ve deri iizerindeki kaydirmada hissedilen
diisiik diren¢ (Harrison testi), net sonuglar verebilir. Palpasyon testi gibi basit bir test terleme
kaybina bagli goriilen sempatik denervasyonda denervasyon sahasinin belirlenmesine yardim
edebilir. Ayrica, bir periferik sinirin otonomik inervasyon sahasinda terlemeye rastlanmasi sinir
lezyonunun tam olmadigini diisiindiiriir, yavas iletimli liflerin saglam oldugunu gdostererek ve
kendiliginden iyilesme i¢in zaman taninmasina yonelik objektif bir veri olusturur®® . Buna
karsin terlemenin geri donmesi bazen motor ve duyu fonksiyonlarindan 6nce olabilir, fakat bu
motor ve duyu fonksiyonunun da geri donecegi anlamina gelmez. Birka¢ miyelinsiz otonomik
lifin rejenerasyonu motor ve duyu liflerinin geri dénecegini garanti etmez®. Palpasyonun
yanisira hidrometre ve sudometre ile de nem

degerlendirmesi yapilabilir®.

31



Belirtilen yontemlere ek olarak infared spektografi, rezonans frekans dl¢timleri, niikleer

manyetik rezonans 6l¢iimii ve soyulma testleri de objektif sonuglar veren yontemlerdir®®.

Derinin kalilig1 ve ter bezlerinin farkli aktivasyon paternlerinden dolay1, 6l¢iim yapilan
viicut bolgesine gore nem miktar1 degiskenlik gosterir. Alin ve elin ayasinda nem orani bir hayli
yiiksektir. Kol bolgesinde, elden sadece birkag santimetre yanda cilt ¢ok kuru olabilir®. Deri
yilizeyinde hemen her bolgede yag bezi bulunur, viicudun ¢esitli yiizeyleri arasinda farklilik
gosterir. Deri pH’sinin da yag bezleri gibi farklilik gosterdigi bir¢ok alan vardir. Yanaklarda

alna gore; koltuk alt1 ve ayak tabanlarinda viicudun diger bolgelerine gore daha yiiksektir®.

pH degeri hidrojen ve hidroksit iyonlarinin konsantrasyonuyla olugur. Derinin normal pH
degeri 4,2-5,6 arasindadir®. Derinin hafif asidik pH degeri yag, ter ve stratum corneumdaki
intraseliiler yag hiicreleri tarafindan olusturulur. Diigiik pH degeri deri yiizeyinde mikrobiyal
olusumlara kars1 direng ve kimyasal bariyer olusturur®’. Sempatik inervasyonunu kaybetmis

deride pH degeri yiiksek iken, normal deride daha diisiiktiir®”.

Otonomik cevabin gozlemlendigi yontemlerden birisi de deri sicakhigi caligmalaridir®.
Vazomotor tonus viicut yilizey sicakligimin gostergesidir ve sempatik dalin kesilmesi

vazodilatasyon ve temperatiirde artis meydana getirebilir® 8

. Tersi durumda ise sempatiklerin
stimiilasyonu ile vazokonstriiksiyon meydana gelir ve yiizey 1sis1 diiser®. Derinin lokal
sicakligin ter bezi cevaplari ve ylizeyel kan damarlar lizerinde degistirici etkisi vardir. Lokal
degisikliklerde merkezi kontrol mekanizmalarinin ¢ok fazla etkileri yoktur. Boylece deri 1sinin
diismesi lokal olarak sudomotor kontrolii azaltir, vozokonstriiktor yapilarin aktivitesini arttirir,
bdylece ciltte 1s1 transferinde bir azalma meydana gelir. Bununla birlikte lokal temperatiiriin
fizyolojik sinirlar icinde degisimi denervasyon sonrast derideki otonomik efektdr organlar
lizerinde hayati bir etki gostermez®. Derinin normal su kaybi degeri otonomik fonksiyonun
kontroliinde olur. Derinin koruyucu fonksiyonu cergevesinde kurumanin OSnlenmesi igin
buharlasma ve terleme ile deri nemli kalir’®. Deriden buharlasma ve terleme ile kaybedilen
suyun nicel 6l¢limii transepidermal su kaybi ile degerlendirilir®. Deri, su bariyeri etkinligini

degerlendirmenin objektif yontemidir. Koruyucu 6zelligi iyi olan deri daha fazla su icerigine

sahiptir®.

Bir diger test de O’Rian’mn burusma testidir. inerve sahalar 1lik su icinde 5-10 dakika

bekletildiginde burusur. Denervasyonda ise burugsma meydana gelmez®?. Sempatik deri cevabi
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gibi objektif 6l¢iimlerle de 0,97 oraninda korelasyon gosteren burugma testi nicel sonug
vermedigi igin objektif degerlendirmede zayif kalmaktadir’!. El ayasinda ayak tabani, elin

dorsumu ve 6n kola gore daha fazla su kaybi1 gézlemlenir®.

Deri direnci otonomik fonksiyonun énemli bir komponentidir, ¢linkii otonomik destekten
yoksun sahalar, periferik sinirin diger komponentleri saglam olsa bile artmis direng degerleri
gosterirler. Bu degisiklik ter bezleri aktivasyonu ile baglantilidir; direng diisiik ise ter bezlerinin
fonksiyonu normal, yiiksek ise ter bezlerinin fonksiyonu diisiiktiir®. Deri direnci periferik sinir
lezyonlarinda diisiiktiir®. Normal nemde bir derinin direnci 15 kiloohm iken, kuru deri 1
megaohmluk direng gosterir. Onemli bir parametre de derinin elastikiyetidir. Yaslanma ile
birlikte cesitli unsurlarin yani sira su igerigindeki azalmadan &tiirii esnekligini kaybeder.
Normal bir derinin iyi bir kan dolanimi1 vardir ve uygulanan bir kuvvet karsisinda histerezis
0zelliginden dolay1 hemen orijinal haline donmez, bir siire hafif deforme kalir. Dolanim1 kotii
olan deride plastik deformasyon kalicidir’?. Deri dolagiminin etkilendigi durumlarda elastik

ozellikler azalir’3.

SINIR ONARIM ZAMANLAMASI

Sinirin onarimi zamanlamasi hakkinda tartigmalar hala devam etmektedir. Genel olarak;
yaralanmadan sonra ilk 6 ila 12 saat icinde yapilan onarimlara primer onarim, ilk 2 ila 2.5 hafta
icinde i¢inde yapilan onarimlara gecikmis primer onarim ve 2.5 — 3 haftadan sonra yapilan

onarimlara ise sekonder onarim denmektedir®.

Yapilan deneysel ¢alismalar primer onarimi desteklemekle birlikte*, Kleinert, Griffin , Omer
ve Spinner ‘in ¢alismalarinda ilk 3 ay i¢inde yapilan onarimlarda basarili sonuglar alindigi

bildirilmigtir** 7475 76,

Genel olarak temiz bir yaralanmadan sonra ya hemen onarim yapilmali yada cerrahi ekip,

ameliyathane, cerrahi malzeme ve hasta ile ilgili ideal sartlarin olusturuldugu ilk 2-2.5 haftalik

zaman periyodu i¢in onarim yapilmalidir'%,

HASTALAR VE YONTEM
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2009-2012 yillar1 arasinda Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Ortopedi Klinigi’nce tedavi edilen ve kontrole gelen 51 hastadaki 73 dijital sinir

onarimi ¢aligmaya dahil edildi.

Calismaya, yaralanma sekli, zaman1 ve eslik eden diger el yaralanmalaria bakilmaksizin
klinigimizde cerrahi mikroskop ile u¢ uca epinoral olarak tamir edilen dijital sinir yaralanmasi
olan hastalar dahil edildi. Tiim hastalara ameliyat sonras1 atelleme ile 3 hafta siiresince
immobilizasyon uygulandi, postoperatif 1. giinde pasif parmak egzersizleri baslandi ve
atellemenin sonlandirilmasini takiben aktif parmak egzersizleri ile rehabilitasyona devam

edildi.

Degerlendirme testleri iletisim gerektirdiginden, 10 yas altindaki pediatrik hastalar ve
mental yetersizligi olan erigkin hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Ayrica takip siiresi 6 aydan
kisa olanlar, u¢ uga epindral sinir tamiri disinda baska bir teknikle tedavi edilenler, standart
rehabilitasyon programina uymayan hastalar ve tiimore baglh dijital sinir yaralanmasi olan

hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

Caligma tasarlanirken hastalarin, yas, cinsiyet, meslek, dominant el ve yaralanan dijital
sinirin lokalizasyonu gibi epidemiyolojik faktorleri, prognostik faktorleri ve iyilesme
parametrelerini sorgulayan bir degerlendirme formu hazirland1 (Ek-1). Hastalarin tiimii

hastaneye davet edilip ayni kisi tarafindan degerlendirildi.

Sinir iyilesmesi lizerine etkili olacak prognostik faktdrler olarak, yaralanma ile ameliyat
arasinda gecen siire, takip siiresi, sinir kesisine eslik eden diger el yaralanmalari, yaralanma tipi

ve sigara igme aligkanliklar1 sorgulanda.
Calismamizda i1k 24 saat i¢inde yapilan sinir onarimlar1 primer sinir onarim, 2. giin — 17.

giin arasinda yapilanlar gecikmis sinir onarimi ve 17. glinden sonra yapilanlar ise sekonder sinir

onarimi olarak kabul edildi.
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Iyilesmeyi degerlendirmek icin; iki nokta diskriminasyon testi, Semmes Weinstein
monofilament testi, diyapozon testi, ten testi, yaralanan ve saglam elin pinchmetre ve

dinamometre 6l¢iim degerleri kullanildi.

iki Nokta Diskriminasyon Testi

Iki nokta ayrimi 6l¢iimiinde Disk-Criminator ( Baseline Evaluation Industry, White Plains
NY 10602 USA) aleti kullanild1 (Sekil 3.12). En genis araliktan en dar araliga dogru yapilan
Ol¢timlerde tek nokta olarak hissedilen en dar aralik 6l¢iim degeri olarak kaydedildi. Kaydedilen
degerler Mackinnon siniflamast  kullanilarak  degerlendirildiHata! Yer isareti

tammmlanmamus..(tablo1)

Olgiim degeri Degerlendirme
6 mm ve alt1 Cok iyi (normal)
7-15 mm Iyi

15-30 mm Zayif

>30 mm Yok

Tablo 1 : iki nokta diskriminasyon testi Mackinnon Siniflamas: tablosu

Sekil 12 : Disk-criminator aleti ile iki diskriminasyon 6l¢iimii
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Monofilament Testi

Semmes-Weinstein (SW) Monofilament Testleri, bes ayr1 monofilament ile gergeklestirildi
(Baseline Evaluation Industry, White Plains NY 10602 USA). Monofilamentler, inceden kalina
dogru deri iizerinde 1-1.5 sn plastik deformasyon gdstermeden tutulup olgunun monofilamenti

hissettigi deger kaydedildi. Monofilamentlerin derecelendirmesi tabloda belirtildi’” (Tablo 3)

(Sekil 13).

Sekil 13 : Monofilament testinin uygulanigi

Filament yorum Kuvvet (gr)
1,65-2,83 Normal 0,008-0,08
3,22-3,61 Azalmis Hafif Dokunma 0,172-0,217

3,84-4,31 Azalmis Koruyucu Duyu 0,445-2,35

4,56 Koruyucu Duyu Kaybi1 4,19

6,65 Derin Basing Hissi 279.4

Tablo 2: Semmes Weinstein Monofilament Degerleri Imai Siniflamasi
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Diyapozon (titresim) testi

Vibrasyon testi 256 Hz Frekans araligindaki diyapozon cihazi ile gergeklestirildi(Bmed
Device)(sekil 14). Sert bir cisime vurulduktan sonra diyapozonun tabani parmagin dijital siniri
onarilmis tarafinda tirnak yataginin proksimal hizasina gelecek sekilde yerlestirildi. Hastanin

titresim hissedip hissetmemesine gore pozitif ve negatif olarak degerlendirildi.

Sekil 14; Vibrasyon testinde kullanilan diyapozon

Ten testi

Hastalara, teste tabi tutulan parmagin dijital sinir onarimi yapilms tarafi ile kontralateral
saglam eldeki ayn1 parmak ve aymi tarafin arasindaki duyu farki bir pamuk pargasini distal
falanks seviyesine dokundurmak sureti ile soruldu. Saglam tarafin duyusal algisinit 10 puan
kabul etmelerini ve hasarli tarafin duyusal algisinin 1 den 10 a kadar olan bir aralikta

puanlanmasi istendi ve verilen cevaplar kayit edildi.

Kavrama testi (dinamometre)

Kavrama kuvveti Baseline dinamometre ile 6l¢iildii ( Baseline Evaluation Industry, White
Plains NY USA). Olgiimler ii¢ tekrarli olarak yapildi, aritmetik ortalama almarak istatistiksel
analizde kullamldi. Olgiimler omuz addiiksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda, 6nkol notral

pozisyonda yapildi(Sekil 15). Birim olarak kilogram alindi*.
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Sekil 15 ; El dinamometresi kullanim sekli

Cimdikleme (pinchmetre) testi
Cimdikleme kuvveti dirsek 90 © fleksiyonda, 6nkol nétral pozisyonda iken pinchmetre
ile yapildi (Sekil 16). Olgiimler ii¢ tekrarli olarak yapildi, aritmetik ortalama almarak

istatistiksel analizde kullanildi. Birim olarak kilogram alindi*.

Sekil 16 : Pinchmetre 6l¢timii

ISTATISTIKSEL YONTEM
Calismanin istatikleri SPSS 15.0 Siiriimii kullanilarak yapildi. Parametrik degerler ortalama
+\- standart sapma, non parametrik degerler yiizde olarak verildi. Gruplarin karsilastirilmasinda

Pearson Chi- Square Testi kullanild1 ve p < 0.05 anlamli olarak kabul edildi.

BULGULAR

38



Hastalarin yas ortalamasi 31.7 (11-55) idi (Grafik 1). Hastalarin 40’1 erkek (%78) ve 11’1
kadin (%22) idi.

Dekatlara gore hasta sayisi

18
16
14
12
10
8
6
4
| B
0 T T T T T

1.dekat 2. dekat 3. dekat 4. dekat 5. dekat 6. dekat

Grafik 1. Dekatlara gore hasta sayisi

Hastalarin ortalalama takip siiresi 13.1 (6-50) ay idi. Yaralanma ile ameliyat arasinda gecen
stire ortalama 7.9 (1-49) giin idi. 73 dijital sinir kesisinin 47’sine (64.3) primer sinir onarimi,
15’ine (%20.5) gecikmis primer sinir onarimi ve 11’ine (%15) sekonder sinir onarimi

uygulandi. 51 hastanin 33’1 (%64.7) yaralanmadan sonraki ilk 12 saat icinde ameliyat edildi.
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Hastalarin tlimiiniin dominant eli sag taraf idi ve yaralanmalarin 49’1 (%67) non dominant
elde, 24’1 (%33) dominant elde gerceklesmis idi. En sik yaralanan parmak, 16 (%22) sinir
kesisi ile non dominant elin bagparmagi idi (Grafik 2)(Sekil 17).

Parmaklara Gore Dijital Sinir
Yaralanmalarinin Dagilimi

m Basparmak

M isaret parmagi
m 3. parmak

m ylzik parmagi

| kiiclik parmak

Grafik 2. Parmaklara gore dijital sinir yaralanmalarinin dagilimi.

%5-4  %8-6

Sekil 17: Dijital sinir yaralanmalarinin parmaklara gore dagilimi
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51 hastadaki 73 dijital sinir tamiri, dijital sinir kesisine eslik eden yaralanmalar1 varligina

gore gruplara ayrildi. (Grafik 3).

Eslik Eden Yaralanmaya gore Dijital Sinir
Hasarlarinin Dagilimi

mizole sinir %20.5(n=15)
M sinir + tendon %45.2(n=33)

1 sinir+ tendon+ kemik %15.1(n=11)

B parmak amputasyonu %19.2(n=14)

Grafik 3. Eslik eden yaralanmaya gore dijital sinir hasarlarinin dagilimi

Eslik eden yaralanmaya gore gruplara ayrilan dijital sinir kesilerindeki temiz kesi (clean cut)

ve ezilme yaralamasi ( crush injury ) oranlar1 degerlendirildi ( Tablo 3).

ESLIK EDEN YARALANMA HASTA SAYISI HASARLANAN SINIR | TEMIZ KESI | EZILME YARALANMASI
IZOLE SINIR 15-%29.4 15-%20.5 14 - % 28 1-%1.9

SINIR+ TENDON 25-%49 33-% 45.2 22%43.1  |3-%5.9

SINIR + TENDON+ KEMIK | 4 - 94 7.8 11-%15.1 0-%0 |4-%79

PARMAK AMPUTASYONU | 7 . 94 13.8 14 - % 19.2 2 -%34 5-%9.38

TOPLAM 51-% 100 73 - %100 38 -%74.5 13-%25.5

Tablo 3. Sinir onarimlarinin eslik eden yaralanmaya ve yaralanma sekline gore gruplara

ayrilmasi

Hastalarin statik iki nokta diskriminasyon degerlendirme ortalamasi 7.5 mm ( 2-25) idi ve

Mackinnon smiflamasina gore (Tablo-1) . 29 ( % 39.7) sinir onarimi ¢ok iyi, 33 ( % 45.2 ) sinir
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onarimi iyi, 11 ( % 15.1) sinir onarimi zayif olarak degerlendirildi. 62 ( % 84.9 ) sinir onarimi

iki nokta diskriminasyon testine gore iyi ve ¢ok iyi olarak degerlendirildi (Grafik 5).

iki Nokta Diskriminasyon Testi Sonuglari

35 1

30 A

25

20 A

15 +

10 ~

cok iyi iyi zayif yok

Grafik 5. Iki nokta diskiriminasyon testi sonuglarma gore dagilim.

Hastalar, monofilament testi imai siniflamasina gére (Tablo 2) degerlendirildi. Buna gore 32
( % 43.9 ) sinir onariminda normal, 21 ( % 28.7 ) sinir onariminda azalmig hafif dokunma, 12
(% 16.5) sinir onariminda azalmis koruyucu duyu kaybi, 5 ( % 6.8 ) sinir onariminda koruyucu

duyu kaybu, 3 sinir ( % 4.1 ) onariminda ise derin basing hissi sonucu bulundu (Grafik 6).
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Monofilament Testi Sonuglari
35 A
30 A
25 A
20 A
15 -
10 -
5 .
O T T T T T
normal azalmis hafif azalmis koruyucu duyu derin basing
dokunma koruyucu duyu kaybi hissi
kaybu

Grafik 6. Monofilament testi sonuglaria gore dagilim

Hastalarin diyapozan testi sonuglaria goére, 65 ( % 89 ) sinir onariminda test pozitif, 8

(%11) sinir onariminda ise test negatif olarak bulundu.

Ten testi degerlendirmesinde hastalarin genel ortalamasi 7.55 (1-10) (%75.5) idi. 63
(%86.3) sinir onariminda degerler 10 iizerinde 5 ve istii, 10 (%13.7) sinir onariminda ise

degerler 5’ in altinda idi.

Eslik eden yaralanmaya gore alt gruplara ayrilan hastalarda ayr1 ayri degerlendirme
testleri bakildi (Tablo 4). Eslik eden yaralanmaya gore iki nokta diskriminasyon testi,
monoflament testi ve ten testi arasinda istatiksel olarak bir iliski saptanmaz iken diyapozon

testinde (p=0.031) istatiksel iligki saptandi.

43



ESLIK EDEN | 2PD MONOFLAMENT DIYAPOZON TEN TESTI
YARALANMA (normal ve azalmig hafif
dokunma orant)
[ZOLE SINIR 5.2 mm/ ¢ok iyi % 80 % 100 + 73/%73
SINIR+ TENDON 6.3 mm /gok iyi % 78.7 % 94 + 7.8/%78
_ p=0,067 p=0,062 p=0,031 p=0,181

SINIR + TENDON + | 9.1 mm/ iyi %455 % 63.6 + 55/%55

KEMIK

PARMAK 11.2 mm /iy %57 % 642+ 62/% 62

AMPUTASYONU
Tablo 4. Eslik eden yaralanmaya gore iyilesme parametrelerinin karsilagtirilmasi

Sigaranin dijital sinir iyilesmesindeki etkilerini degerlendirmek ig¢in, hastalar sigara
icme aligkanliklarina goére iki gruba ayrildi ve iyilesme parametreleri ile arasindaki iligkiye
bakildi (Tablo 5). Sigara igme aligkanlari ile iki nokta diskriminasyon testi arasinda istatiksel
olarak iliski saptandi (p= 0.00).
SAYI 2PD MONOFLAMENT
(normal ve azalmis hafif dokunma orani)
Sigara + 22(%A43) 8.7 mm % 64.2
p=0,00 p=0,321
Sigara - 29(%57) 6.6 mm % 76.4

Tablo 5. Sigara igme aligkanliginin iyilesme parametrelerine etkisi

Takip siiresinin dijital sinir iyilesmesindeki etkisini arastirma icin, hastalar takip siirelerine

gore iki gruba ayrildi. Takip siireleri 12 aydan uzun olanlar ve kisa olanlar iyilesme

parametrelerine gore degerlendirildi (Tablo 6). Buna gore takip siiresi 12 aydan kisa olan

vakalarin sayist 32 (%62.7), uzun olanlarin sayisi ise 19 (%37.2) idi. Hastalarin takip siireleri

ile iyilesme parametreleri arasinda istatiksel bir iligki saptanmadi.
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MONOFLAMENT
TAKIP SAYI 2PD (normal ve azalmig hafif | DIYAPOZON TEN TESTI
SURESI dokunma)
<12ay 32-(%62.7) | 7.2mm % 74 %93.7 + 8,2
p=0,076 p=0,051 p=0,260 p=0,227
> 12 ay 19- (%37.2) | 7.9 mm % 69 % 83 + 7.3
Tablo 6. takip stireleri ile iyilesme parametrelerinin karsilastirilmasi
Ameliyatta alinma siiresinin (lezyonun yasi) dijital sinir iyilesmesi iizerine etkilerini
aragtirmak icin, hastalar yaralanma ile ameliyatta kadar gegen siireye gore iki gruba ayrildi.
Siire olarak median deger 17 giin alind1 ve Primer - geg¢ primer sinir tamirleri ile sekonder sinir
tamirleri iyilesme parametrelerine gore karsilastirildi(Tablo 7). Hastalarin ameliyata alinma
stireleri ile iyilesme parametreleri arasinda istatiksel olarak iliski saptanmadi.
MONOFLAMENT
SURE SAYI 2PD normal ve azalmis hafif | DIYAPOZON TEN TESTI
dokunma
<17giin | 42-(%83) | 7.4 mm % 73 % 90.4 + 7.9
p=0,349 p=0,350 p=0,355 p=0,579
>17glin | 9—(%17) 7.9 mm % 70.4 % 85 + 7.7

Tablo 7. Primer-ge¢ primer onarim grubu ile sekonder

parametrelerine gore degerlendirilmesi.

onarim grubunun iyilesme

Yasin dijital sinir iyilesmesi iizerine etkilerini arastirmak icin, hastalar 34 yas median

deger olarak kabul edilerek yaslarma gore iki gruba ayrildi ve iyilesme parametrelerine gore

degerlendirildi (Tablo 8). Hastalarin yas1 ile iki nokta diskriminasyon testi arasinda istatiksel

olarak anlamli (p=0.004) iliski oldugu goriildii.
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MONOFLAMENT
YAS SAYI 2PD normal veya azalmis hafif | DIYAPOZON TEN TESTI
dokunma
<34 29- (% 55) 6.5 mm % 81 % 85+ 8.3
p=0,004 p=0,441 p=0,479 p=0,600
>34 23- ( %45) 9.8 mm % 69 % 73 + 7.1

Tablo 8. Yas ve iyilesme parametrelerinin karsilagtirilmasi

Yaralanma tipinin iyilesme parametrelerine etkisini degerlendirebilmek icin hastalar,
ezilme yaralanmasina maruz kalan ve temiz kesiye maruz kalanlar olarak iki ayr1 gruba ayrildi
(tablo 9) Yaralanma tipi ile iki nokta diskriminasyon testi arasinda, monofilament testi arasinda,

diyapozon testi arasinda ve ten testi arasinda istatiksel olarak iligki saptandi

MONOFLAMENT
YARALANMA SAYI 2PD (Normal veya azalmig DIYAPOZON TEN TESTI
SEKLI hafif dokunma)
Temiz kesi 7.9
38 -%74.5 6.6 mm p=0.000 | % 79 p=0.003 % 98 + p=0.002 p=0.000
Ezilme 6.2
yaralanmasi 13-%25.5 | 10.2 mm %66 %73+

Tablo 9. Yaralanma tipi ile iyilesme parametrelerinin karsilastiriimasi
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TARTISMA

Dijital sinir yaralanmalari en sik yaralanan periferik sinirdir ve el cerrahisi pratiginde genis
bir yer kaplar. Duyu tasima gorevi gorevine ek olarak elin ince motor hareketlerindeki rolii
nedeniyle dijital sinirdeki yaralanmalar el fonksiyonlarinda ciddi kayba neden olmaktadir.
Calismamizda dijital sinir tamiri sonug¢larimizi ve bu sonuglara etkili olabilecek prognostik

faktorleri arastirdik.

Hastalarin, yas ortalamasi 31.7 idi i ve %78 oraninda erkek idi. Young’®, Calcagnotto” ve
Weber®®’in yaptigi ¢aligmalarinda,hastalarinin %80 ila %90 arasinda degisen oranlarda 3.-4.
dekatlar arasindaki erkek hastalardan olustugunu bildirmislerdir. Calismamiz ve literatiir dijital
sinir yaralanmalarinin en ¢ok 3.-4. dekat erkek hasta grubunda oldugunu desteklemektedir. Bu
sonug¢ el yaralanmalarina en ¢ok maruz kalan grubun, ¢alisan geng erkek popiilasyonu oldugunu

gostermektedir.

Dijital sinir onariminda farkli tamir yontemleri kullanilabilmektedir. Bu ¢aligmaya katilan
hastalarin tiimiine cerrahi mikroskop yardimi ile, mikrocerrahi teknikleri kullanilarak u¢ uca
epindral tamir uygulandi. Kusch®! dijital sinir tamiri i¢in cerrahi mikroskop kullanilmasinin
zorunlu oldugunu bildirmisken Al-Ghazal®* cerrahi loop kullaniminin da dijital sinir tamiri igin
yeterli oldugunu belirtmistir. Tuber’in® u¢ u¢a tamir yontemlerini karsilastirdigi calismasinda,
epindral tamir ile fasikiiller tamir sonuglarinin neredeyse ayni oldugunu bildirmistir.
Mermans’in®* farkli dijital sinir tamirleri lizerine yaptigi literatiir taramasinda tamir yontemleri
arasinda (u¢ uca epindral tamir, ug uga fasikiiler tamir, sinir grefti, sentetik sinir tiipii) istatiksel
olarak anlamli bir fark bulunamadigimi belirtmistir. Frkyman® ise uygun yontem segiminin
onemini vurgulamis ve gergin bir tamir hattina sahip olan epindral u¢ uca tamirin sinir grefti
ile onarimdan daha kotii sonuglara sebep olacagini belirtmistir. Biz dijital sinir onarimi i¢in
tamir hattinda gerginlik olusturmadan yapilan epindral tamirin en uygun yontem oldugunu

diisiiniiyoruz.

Epidemiyolojik faktorlerin sinir iyilegsmesi iizerine etkisi incelendiginde hastanin,

cinsiyetinin, yaralanma olan elin dominant veya non-dominat elde olmasinin ve yaralanan
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sinirin lokalizasyonun iyilesme parametreleriyle istatiksel olarak iligkisinin olmadig1 goriildii.
Wang?®®, Weinzweig?” ve Cheng’in®® yaptigi benzer ¢alismalarda da hastanin cinsiyetinin,
yaralanmanin oldugu elin ve yaralanan sinirin ulnar veya median sinir kaynakli olmasinin
cerrahi sonuglari etkilemedigini gostermislerdir. Kallio® ise ¢alismasinda bagparmaktaki dijital
sinir yaralanmalarmin kii¢lik parmaktakilere gore daha iyi iyilestigini bildirmistir. Hastanin yas1

disindaki epidemiyolojik 6zelliklerinin dijital sinir iyilesmesini etkilemedigini diisliniiyoruz.

Calismamizda sinir iyilesmesinin degerlendirilmesinde temel olarak iki nokta
diskriminasyon testi alindi.  Mailender®®, Novak® ve MackinnonHata! Yer isareti
tanimlanmamis. iki nokta diskriminasyon testinin klinik uygulamada kolay ve sinir
iyilesmesinin degerlendirilmesinde giivenilir bir yontem oldugunu bildirmistir. Calismamizda
62 (% 84.9) sinir onarimi iki nokta diskriminasyon testine gore iyi ve ¢ok iyi olarak
degerlendirildi. Wienzweing®” ¢alismasinda unilateral dijital sinir tamiri yapilan yapilan
hastalarin iki nokta diskriminasyon ortalamasini 7.8 mm bilateral tamir yapilanlari ise 7.1 mm
bulmustur. Karapekmez’in® yaptig1 ¢alismada 5.5 mm, Weber’in® ¢aligmasinda 6.8 mm ve
Bushnell’in*® ¢alismasinda 6.9 mmlik iki nokta diskriminasyon testi ortalamalar1 yayinlanmigtir
(k27,28,29). Efstathopoulos” ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ( tamir edilen sinirlerin % 72
si iki nokta diskriminasyon testine gore ¢ok iyi ve iyi olarak degerlendirilmistir. Altissimi®> ve
arkadaglarinin ¢alismasinda %74, Chaise®® ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada % 86,
Rissitino®” ve arkadaslarinin yaptigi ¢aligmada ise %90 oraninda ¢ok iyi ve iyi degerler
bildirilmigtir. Segalman’in®® 60 yas Usti hastalarda dijital sinir tamirlerini inceledigi
calismasinda ise hastalarin %63 liniin iki nokta diskriminasyon degerlerinin 15 mm ve altinda
( ¢ok iyi ve iyi) oldugunu yayimlamstir. Dijital sinirin sadece duyu lifler igermesi ve distal hedef

organa yakinlig gibi sebepler ile tahminkar iyilesme sonuglar1 verdigini diistiniiyoruz.

Takip stiresi Ozellikle proksimal sinir yaralanmalarinda iyilesmeyi etkileyen bir faktor
olarak degerlendirilmektedir. Bu sebeple takip siiresi ile dijital sinir iyilesmesi arasindaki
iligkiyi inceledik. Calismamizda ortalama takip siiresi 13.1 (6-50) ay idi. Rinkel®”® ve
arkadaslarinin yaptig1 sistematik derlemede 6 aydan kisa takip siiresi olan g¢aligmalar
diglanmugtir. Cheng®, Vipond!?, Rinker!®!, Sulliavan'®? ve Voche!® gibi bir ¢ok yazar 6 aylik
takip siiresini yeterli bulmuslardir. Caligmamizda takip siiresinin artmasiyla dijital sinir

iyilesmesinin nasil etkilendigini aragtirmak i¢in, median takip siiresini 12 ay alip takip siiresi
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ile iyilesme parametrelerini karsilagtirdigimizda istatistiksel olarak bir iligki olmadigin1 gordiik.
Sulliavan'® dijital sinir iyilesmesi igin 6 ayin yeterli oldugunu ve bu siireden sonra iyilesmenin
degismedigini soylemistir. Mermans® ise uzun takip siiresi ile dijital sinirin duyusal iyilesmesi
arasinda bir iliski oldugunu belirtmistir. Weinzweig®’ ise takip siiresinin uzamasiyla duyusal
iyilesme arasinda zayif negatif bir baglant1 oldugunu bildirmistir. Dijital sinirlerin end organa
yakinlig1 nedeniyle diger sinirlere nazaran daha hizli iyilestigini ve uzun takip siirelerinin

iyilesmeyi, 6 aylik bir siireden sonra, fazla degistirmedigi kanaatindeyiz.

Dijital sinir yaralanmalari cogu zaman tendon, kemik ve total amputasyon gibi diger doku
yaralanmalar1 ile birliktedir. Bu sebeple diger el yaralanmalari varligmin dijital sinir
iyilesmesine etkisini de inceledik. lyilesme parametrelerinin izole sinir tamiri grubundan
parmak amputasyonu grubuna dogru gidildikce bozuldugu goriildii ancak, iki nokta
diskriminasyon testine, monofilament testine ve ten testine gore istatiksel olarak bir fark
bulunamadi. Diyapozon testi ile eslik eden yaralanma arasinda istatistiksel olarak iliski vardi.
Efstathopoulus™ ve Al-Ghazal® yaptigi galismalarinda eslik eden yaralanmanmn iyilesme
tizerine etkisi olmadigim1 fakat yaralanma seklinin iyilesme {zerinde etkisi oldugunu
soylemistir. Berger!® eslik eden yaralanmanin iyilesme tizerine bir etkisi olmadigini
yinelemistir. Weinweing®’ ise 6zellikle kiriklarin eslik ettigi dijital sinir yaralanmalarinda daha
kotl iyilesme sonuglari oldugunu belirtmistir. Yine Mailender® 1989 yilinda yayinladig
calismasinda eslik eden yaralanmanin iyilesme sonuglarini etkiledigini bildirmistir.
Calismamizda iki nokta diskiriminasyon ve monofilament testi gibi objektif testlerde eslik eden
yaralanmalar ile anlamli iligki olmamasma ragmen, diyapozon testi ile anlamli iliski

bulunmasinin, bu testin siibjektifliginden kaynaklandigini diistiniiyoruz.

Sigara icme aligkanlhigi kas iskelet sistemindeki iyilesme iizerine olumsuz etkileri
bilinmektedir. Calismamizda sigaranin sinir iyilesmesi lizerine etkilerini degerlendirmek igin,
hastalar sigara igme aligkanliklarina goére iki gruba ayrildi ve iyilesme parametreleri ile
arasindaki iliskiye bakildi. Sigara i¢me ile iki nokta diskriminasyon testi arasinda istatiksel
olarak anlaml iligki oldugu goriildii. Al-Ghazal® ve Rinker'” yaptigi ¢aligmalarda sigara
igmenin dijital sinir tamir sonuglarini kotii olarak etkiledigini belirtmistir. Portincasa!® ve
arkadaslarinin st ekstremite periferik sinir tamirleri hakkinda yaptig1 calismada sigaranin

6

iyilesme tizerinde negatif etkisi oldugunu yayinlamislardir. Yine Rinker’in' nin ratlar

izerinde yaptig1 deneysel calismada sigara negatif grupta fonksiyonel sinir iyilesmesinin daha
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iyi oldugunu yayinlamistir. Caligmamiz, sigaranin sinir iyilegsmesini olumsuz yonde etkiledigini
gostermektedir. Sigaranin mikroanjiyopatiye neden olarak iyilesme i¢in gerekli olan Oncii
(progenitor) hiicrelerin yaralanma bdlgesine gdcilinli yavaslattigini ve buna bagh iyilesmeyi

olumsuz etkilendigini diisliniiyoruz.

Viicuttaki tiim dokularda rejenerasyon kapasitesi yas ile dogru iliskilidir ve yasin ilerlemesi
ile bu kapasite azalir. Yasin dijital sinir iyilesmesindeki etkilerini arastirmak i¢in hastalar, 34
yas median deger olarak kabul edilerek yaslarina gore iki gruba ayrildi ve iyilesme
parametrelerine gore degerlendirildi. Hastalarin yas ile iki nokta diskriminasyon testi arasinda
istatiksel olarak anlamli iliski saptandi. Wienzweing®’, Mailender® ve Chaise’® yasin dijital sinir
iyilesmesinde belirleyici bir faktér oldugunu ve yaslanma ile iyilesmenin azaldigini

104

belirtmislerdir. Alltisimi®®, Berger'®, Wang!'%7, Cheng® ve Kallio* gibi yazarlarda yasin dijital
sinir iyilegsmesinde etkili bir faktdr oldugunu genglerin daha ¢abuk ve daha fazla iyilestigini
yayinlamiglardir. Efstathopoulos® dijital sinir kesisi sonrasi tam iyilesmenin daha ¢ok gocuk
yas grubunda oldugunu bildirmistir. Segalman’m* 60 yas tistii hastalarda dijital sinir tamirlerini
inceledigi caligmasinda, iyilesmenin geng hasta popiilasyonuna gore daha az olmasina ragmen
yasl hasta popiilasyonunda da kabul edilebilir oranda iyilesme goriildiigiinii belirtmistir.
Calismamizda genglerde dijital sinir iyilesmesinin yaglilara gore daha iyi oldugu goriilmiistiir.
Bunun yas ile birlikte rejenerasyon kapasitesinin azalmasinin bir sonucu oldugunu

diisiiniiyoruz.

Sinir onarimlar1 konusunda genel goriis primer tamirlerin gecikmis tamirlere gore daha iyi

sonug verdigi yoniindedir!%® 109 110

. Caligmamizda hastalarin yaralanma ile ameliyat edilmesi
arasinda gecen ortalama siiresi 7.9 giin (1-49) idi. Sinirlerin %85’1 primer veya ge¢ikmis primer
olarak onarildi. Young™ ¢alismasinda bu oram1 %93 olarak, Weber ise bu oran1 %89 olarak
bildirmistir. Literatiir ve calismamiz dijital sinir kesilerinin ¢ogunun primer olarak tamir
edildigini gostermektedir. Onarim zamanlamasinin dijital sinir iyilesmesine etkisini incelemek
icin, hastalar yaralanma ile ameliyatta kadar gecen siireye gore iki gruba ayrildi. Siire olarak
median deger 17 gilin alind1 ve Primer - gec primer sinir tamirleri ile sekonder sinir tamirleri
iyilesme parametrelerine gore karsilastirildi. Ameliyat zamani ile (lezyonun yasi) iyilesme
parametreleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark ulunmadi. Weinzweig®’, Mermans™ ve
Weber’in® ¢alismalarinda da lezyon yasi ile iyilesme arasinda iligki bulmamasina ragmen,
Altissimi”®, Wang'?”’, Walton!!! ve Kallio* gibi yazarlar primer tamir sonuglarmin sekonder

tamir sonuglarma goére daha {istlin oldugunu belirtmislerdir. Genel olarak ug¢ uca dijital sinir

tamiri ile ilgili yayinlarda primer onarimlar iistiin sonug verirken sinir grefti ve kondiut ile ilgili
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caligsmalarda primer ve sekonder tamirler arasinda fark bulunamamistir. Bu da aslinda lezyonun
yasinin degil de, gecikmeye sekonder gelisen sinir retraksiyonuna bagli tamir hatti
gerginliginin, iyilesmeyi etkiledigini gostermektedir. Ug¢- uca tamirlerin degerlendirildigi
calismamizda primer ve sekonder tamirler arasinda istatiksel fark ¢ikmamasinin nedeni olarak,
ortalama tamir siiremizin kisalig1 ( 7.9 giin (1-49) ) oldugunu diisiiniiyoruz. Bizde Ikea gibi
temiz bir yaralanmadan sonra ya hemen onarim yapilmasinin ya da cerrahi ekip, ameliyathane,
cerrahi malzeme ve hasta ile ilgili ideal sartlarin olusturuldugu ilk 2-3 haftalik zaman periyodu

i¢in onarim yapilmasi gerektigini diitiniiyoruz.''2.

Yaralanma tipinin iyilesme parametrelerine etkisini degerlendirebilmek i¢in hastalar,
ezilme yaralanmasina maruz kalan ve temiz kesiye maruz kalanlar olarak iki ayr1 gruba ayrildi.
Yaralanmanin tipi ile iyilesme arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski oldugu goriildii.
Cheng® ve Kallio* yayinladiklar ¢aligmalarinda dijital sinir hasarina neden olan yaralanmanin
tipinin tamir sonuglarini etkilemedigini belirtmislerdir. Efstathopoulus® ve Al-Ghazal®* ise
yaptig1 caligmalarinda eslik eden yaralanmanin iyilesme tizerine etkisi olmadigimi fakat
yaralanma tipinin iyilesme tizerinde etkisi oldugunu sdylemistir. Altissimi®’, Weinzweng®” ve
Tadjalli'!® ise yaralanmanin tipinin siddeti ile iliskili oldugunu ve yaralanmanin siddeti artik¢a
dijital sinir iyilesmesinin bozuldugunu savunan yazarlardir. Biz ezilme yaralanmalarinda
dokunun daha siddetli hasara maruz kaldigin1 ve iyilesmenin olumsuz etkilendigini

diisiiniiyoruz.

Calisgmamizin zayif yonii hasta grubumuzun yaralanma sekli ve eslik eden diger el

yaralanmalar1 yoniinden homojen olmamasidir.

Sonug olarak ¢calismamizda yasin, sigara kullaniminin ve yaralanma tipinin dijital sinir tamir
sonuglarini etkileyen faktorler oldugunu saptadik. Ameliyata kadar gegen siirenin, takip
stiresinin, cinsiyetin, eslik eden diger el yaralanmalarinin, ve yaralanmanin oldugu parmagin

iyilesme iizerine istatiksel olarak bir etkisinin olmadigin saptadik.

Degerlendirme sonuglarimiza gore dijital sinir tamirlerinin yiiksek iyilesme potansiyeli ile

tatminkar tamir sonuglar1 verdigine kanaatindeyiz.
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EL MOTOR DUYU FONKSIYON DEGERLENDIRME FORMU
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Ek yaralanma

Ozgecmis

iKi NOKTA AYRIM TESTi :
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Statik: <6 mm ¢ok iyi (normal ) Dinamik: 3-5mm  ¢okiyi (normal)

7-15mm  yi 4-7mm  iyi
16-30 mm  zayif 8-15 mm zayif
Yok yok yok
MONOFILAMENT TESTI:
Semmes Weinstein Monofilament Degerleri
Filament yorum Kuvvet (gr)
1,65-2,83 Normal 0,008-0,08
3,22-3,61 Azalmis Hafif Dokunma 0,172-0,217
3,84-4,31 Azalmis Koruyucu Duyu 0,445-2,35
4,56 Koruyucu Duyu Kaybi 4,19
6,65 Derin Basing Hissi 279,4
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DIYAPOZAN TESTI :

TEN TEST :

10

KAVRAMA KUVVETI:

DINAMOMETRE :

PINCHMETRE
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