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GATA Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

PERIFERIK SINIR TAMIRINDE GUNCEL TEKNIK
VE MALZEMELER

eriferik sinir hasan sonrast pek cok vakada sinir

fonksiyonunun geriye donmesi spontan olarak ger-
ceklesebilir. Bu nedenle klinisyen cerrahi endikasyo-
nu dikkatle koymalidir. Hastanin semptomlari, mevcut
korunmus fonksiyonlari, travmanin sekli ve tedavinin
getirilerinin karsilastirilmalari ile verilen karar en dog-
rusu olacaktir. Hastanin yasi, lezyon seviyesi, yaralan-
manin neden ve mekanizmasi ile eslik eden tbbi tablo
tedavinin prognozunun belirlenmesinde énemlidir.

CERRAHI TEDAVI

Periferik sinir cerrahisinin basarisi icin cerrah hem
anatomik diseksiyonu hem de mikrosirtrji tekniklerini
de kullanma yatkinhigina sahip olmaldir. Sinir tamiri
mikroskopik buytatme altinda gerceklestirilmelidir.
Sinir onarim metotlar1; temel olarak direkt onanm
(nororafi) ve greft ile onarim teknigi olarak ikiye ayrilir:

Direkt onarim ise; epindral onarim, grup fasiktler
onarim ve fasiktler onarim olarak ayrilir. Greft ile ona-
rim, hastanin kendisinden alinan (otojen) duysal sinir
segmentleri ile yapilir. Bunlar arasinda en sik sural ve
medial antebrakial kutanoz sinir kullanilir. Uygulana-
cak cerrahi tedavi metodu, hasarlanan sinirin tipine ve
onarim yerindeki tansiyona baghdir. Cerrahi metodun
secimindeki bir diger 6nemli faktor ise hasarlanmanin
mekanizmasidir. Kesinin duz ve temiz oldugu (bicak,
cam kesisi vb.) yaralanmalarda direkt onarim genellik-
le mumkundur. Bu durumda cogunlukla uygun olan
teknik epinoral onarimdir. Kesilmis sinirin proksimal
ve distal uclart uygun mikroskopik buytutme altinda

incelenerek fasikiiller degerlendirilmelidir. Ekstre-
mitelerin proksimallerinde fasiktler veya epinoral
anastomoz mumkun olabilir. Ancak ekstremite distal-
lerinde fasikuler patern cogunlukla mono veya oligo-
fasikuler tipte oldugundan interfasiktler onarim daha
uygun olacaktir. Direkt onarim icin bazen bir veya
daha fazla sinirin mobilizasyonu teknigi gerekebilir.
Bunlar; eklem mobilizasyonu (fleksiyon pozisyonun-
da), sinir mobilizasyonu ve sinir transpozisyonudur.
Bazen ekstremitenin repozisyonu primer suttrleme
icin gereken yeterli sinir uzunlugunu bize kazandirir
(6rnegin medyan sinir icin dirsek veya bilegin fleksi-
yon pozisyonuna getirilmesi). Sinir onarimimndan sonra
yeterli dayaniklihgr elde etmek i¢in eklemin ortalama
6 hafta stireyle immobilize edilmesi gerekebilir. Sinir
longitidunal olarak eklemlere kadar diseke edilerek
maksimal sinir uzunlugu elde edilebilir. Ek uzunluk
elde etmek icin eklem kapsuliine uzanan duysal dallar
gerekli oldugu takdirde kesilebilir. Transpozisyon ise
sinirin primer onariminda gerekli sinir uzunlugunu
saglayabilir (6rnegin ulnar sinirin mediyal epikondilin
lateraline submuskuler olarak yerlestirilmesi veya pe-
roneal sinirin transpozisyonu icin fibula basinin alin-
mas1). Genel olarak sinir capinin 60 katina kadar sinir
mobilize edilebilir. Ulnar sinir rutin olarak dirsekte
enfarkt riski olmadan 7 santimetreye kadar mobilize
edilebilir.

Periferik sinir tamiri icin zamanlama Ttzerinde
onemle durulmas: gereken bir diger faktordur. Bazi
cerrahlar hemen bazilar ise 3 haftadan sonraki gec
tedaviyi onermislerdir. Genellikle savas zamaninda-
ki tecrubeler gec veya sekonder tamirin uzun yillar




boyunca daha poptler olmasina yol acmistir. Bu tir
ciddi yaralanmalar genelde yumusak doku travmasiyla
beraberdir. Cevreleyen dokular iyilesmeden, enflamas-
yon azalmadan sinir yaralanmasinin sinirlari ortaya ko-
nulmadan yapilacak cerrahi basari yakalamak zordur.
Tamirin zamanlamasi sinir kesisinin ciddiyetine, eslik
eden konttizyona, sinir uclarinin fragmantasyonuna,
sinirin uzunlamasina hasarna, lokal doku hasarinin
derecesi ve kontaminasyonuna bagh olarak degisken-
lik gosterir. Bu faktorlerin birisi veya daha fazlasinin
mevcudiyetinde ge¢ tamir onerilmektedir. Bunun en
buyik avantaji sinir hasarinin demarkasyonudur.
Dezavantaji ise endonoral tup ve fasikullerin progresif
kuculmesi, ikinci bir cerrahi gerekmesi, retrakte sinir
uclarnin fibrotik kisalmasidir. Anatomik ve elektro-
fizyolojik devamhligin onceden bilinememesi ise bir
diger dezavantaj olarak karsimiza cikar. Ayrica sinir
kesisini takiben optimal metabolik seviyenin temini
2-3 hafta icerisinde mumkindur ve aksonal rejene-
rasyonun en hizl faz1 bu doneme rastlar. Ge¢ tamirde
bu sans kacirilmis olur. Sekonder tamirin dusuniil-
dagu ve sinir uclarmin kontize oldugu durumlarda
bunlarin cevre lokal dokuya basitce tutturulmasi en
azindan hem sinirin retraksiyonunu onleyecek hem
de ikincil cerrahi girisimde sinir eksplorasyonunu
kolaylastiracaktir. Genel olarak erken cerrahi girisim
periferik sinir yaralanmalarinin ¢cogunda oransal olarak
daha az gerekir. Parsiyel sinir yaralanmasini komplet
yaralanmaya cevirebilecek hematom, anevrizmal kese
gibi kitle lezyonlar1, kompartman sendromlari ve tuzak
noropatilerde sinirdeki progresif ve irrreversibl hasarin
erken donemde engellenmesi gerekir (5). Travma son-
rasi sinir uclarinda duzensizlik ile karsilasilir ise sinir
rezeksiyon miktar1 kestirilemez ve 2-3 haftalik skar
olusumuna izin veren strecten sonra ge¢ cerrahi giri-
sim gerceklestirilmelidir. Bu gecikme saghkl proksi-
mal ve distal sinir uclarmin skarli segmentlerden ayirt
edilmesini saglayacaktir.

Cam, bicak gibi nedenlerle olusan keskin ve temiz
sinir kesileri ilk 24 saat icinde goralmus ve uygun
sartlar mevcut ise birincil tamir onerilmektedir.
Ozellikle acik tip periferik sinir yaralanmalarinda
erken donemde primer ucuca sutir ile onarm
gerceklestirmek temel amag¢ olmalidir. Bu donemde
endonoral tupler normal olculerindedir ve anastomoz
gerilme olmaksizin basarilabilir. Nedbe dokusu hentiz
yoktur ve diseksiyon daha kolaydir. Bu tamir ozellikle
brakial pleksus ve proksimal siyatik sinir lezyonlarinda
avantajlidir. Bu tur lezyonlarda sinir uclarinin retrakte

olmast nedeni ile ge¢ donemde transpozisyon veya
eklem immobilizasyonu gibi uygulamalarla sinir
uclarmin ucuca getirilmesi mumkin degildir. Ayrica
yaralanma bolgesinden hedef adaleye mesafenin fazla
olmast nedeni ile mumkun olan en kisa zamanda tamir
onerilmektedir.

Kapali tip periferik sinir yaralanmalarinda yaklasim
daha zordur. Kapal travmalarin buyuk bir kisminda
sinirler gercekte kesik degildir. Bunlarin buiytuk cogun-
lugu gerilme veya basi yapan gticler sonucudur. Ancak
sinirin hasarli segmentinde devamhlik halinde norop-
raksik, aksonotmetik veya norotmetik derecede bir
lezyon bulunmaktadir. Noropraksik ve aksonotmetik
lezyonlarda cerrahi gerekmez ancak komplet sinir yara-
lanmalar1 aksonotmetik veya norotmetik yaralanmalar
seklinde karsimiza c¢iktigindan, her iki yaralanmanin
ayiricl tanisinin yapilmast sarttir. Norotmetik yaralan-
malarda cerrahi tedavi on planda dustuntlmeli ve bu
dogrultuda hastalar birkac ay dikkatle izlenmelidir.

Spontan rejenerasyon ile anlamh bir iyilikten soz
edilebilmesi icin gecen surenin iyi bilinmesi gerekir.
24 ay kuralina gore adalenin total denervasyon stresi
24 ay1 gectigi zaman elverisli adale fonksiyonlar elde
edilememekte ve adaleler irreversibl olarak atrofiye
gitmektedir. Bu nedenle adale reinervasyonu icin iki
yillik sire oldukca onemlidir. Aksonal rejenerasyonun
olusmast icin 3-4 aylik bekleme sturesi yeterlidir. Bu
surecten sonra klinik ve elektrodiyagnostik deliller
elde edilemezse cerrahi kararin verilmesi gerekir.
Travma sonrast 1. ayda adalede atrofi belirginse
cerrahiye erken karar verilmelidir. Ge¢ donemde fasyal
sinir onarmi ve az sayida sinir lifi ile devamliligin
saglandigy sinir yaralanmalar 24 ay kuralinin gecerli
olmadig durumlardr.

Periferik sinir yaralanmalarinda travmanin gercek-
lestigi bolge ile uyarilacak adale arasindaki uzaklik
cerrahi zamanlamay1 etkilemektedir. Ozellikle brakial
pleksus ve siyatik yaralanmalarinda inerve olacak ada-
leye uzaklik fazla oldugundan onarimi birkag ay ice-
risinde gerceklestirmek kuraldir. Diger periferik sinir
yaralanmalarinda her bir vakanin klinik ve elektrodi-
yagnostik bulgularia gore cerrahi karar1 alinmahdir.
Bu duruma zit olarak erken veya gec sinir onarimi bu
tar vakalarda uygulansa bile istenilen iyilesme gozle-
nemeyebilir.

Periferik sinir cerrahisinde mutidahale en uygun or-
tamda yapilmalidir. Dikkatli eksplorasyon, mobilizas-
yon ve onarim icin yeterli zamana ve dolayisiyla genel



anesteziye ihtiya¢ vardir. Gerektiginde kan kaybini on-
lemek ve kanamasiz bir saha i¢in turnike uygulanabilir.

PERIFERIK SINIR YARALANMALARINDA
CERRAHI TEKNIKLER

Tam sinir tamir tekniklerinin amaci sinir gévdesinin
butinluginin ve hedef organa iletinin tekrar saglan-
masidir. Millesi ve Terzis'e gore sinir tamirinin dort
ana basamagi mevcuttur:

1. Sinir uclarmin hazirlanmasi, epindryumun cikaril-
mast ve fasikillerin ayrilmasi

2. Sinirler arasi1 actkhigin ve sutur hattindaki gerginlik
derecesinin degerlendirilmesi

3. Sinir uclarmin fasikiler oryantasyon acisindan
birbirlerine olan uyumlarina dikkat edilmesi

4. Yaklastirllmis sinir uclarinin mekanik yontemlerle
devam ettirilmesi (sttur, fibrin yapistirict vs.)

Hastaya pozisyon verirken, sinire degisik acilardan
yaklasma gereksinimi dogmast ihtimaline karsi,
operasyon sirasinda pozisyon degistirilme olasihg
goz ontnde tutularak ona gore baslangic pozisyonu
verilmelidir. Eger sinir bir ekstremitenin fonksiyonunu
saghyorsa, tum ekstremite hazirlanmahdir. Cunku
bu islem intraoperatif sinire elektrik stimulasyonu
yapidiginda kas kontraksiyonunu veya eklem
hareketini gormemizi saglar. Ayrica proksimal ve distal
eklemler de serbest olmalidur.

Operasyonun uzun sturmesi durumunda sabit ve
muhtemel rahatsiz bir pozisyonda kalmak hasta icin
zor olacagindan ¢ogunlukla genel anestezi tercih edilir.
Ayrica intraoperatif sinire elektrik stimtilasyonu yapil-
ma ihtimaline kars1 kas gevseticiler kullanilmamaldir.
Operasyon sahasimi kansiz tutabilmek icin kullanilan
turnike zamani, kas enfarktlarimi onlemek amaci ile
2 saatin altinda olmahidir. Kandan armmmus bir sahada
calismak sinirin daha kolay taninmasini ve diseksiyon
yaparken kolaylik saglar. Ancak intraoperatif stimtlas-
yon ve cevabini 20-30 dakika tzerindeki iskemi za-
mani etkilemektedir. Bu nedenle bu islemin yapilacag
cerrahide bu siire dolmadan turnike sonduralmelidir.
5 dakikalik reperfiizyon iskemiden sonra kas kontrak-
siyonunu restore eder. Insizyon planlanirken herhangi
bir fleksor piliyi dik olarak gecmekten kacinilmalidir.
Diseksiyona, hasarlanan segmentin proksimal ve dista-
li belirlendikten sonra baslanir (10).
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Sinir tamiri yapilmadan once zemine farkl renkte
bir tabakanin serilmesi stttr islemini kolaylastirir ve
cevre dokularin araya girmesine engel olacaktir. Cer-
rahi sette uygun mikroenstrumanlar bulunmaldir.
Greftleme sirasinda enstrumanlarin dokulara yapisma-
sint onlemek icin periyodik olarak heparinize saline
soltisyonu icerisine batirilip ¢ikarilir. Sinir uclarnin
duzgtin olarak kesilebilmesi i¢in sinirin altina abesland
gibi sert bir cisim koyulmasi gerekebilir. Mikrosirurji
icin uygun bir ortam hazirlamak amaci ile hemostazin
saglanarak kuru bir saha ortaya konmasi zorunludur.
Bipolar koagulator bu amac icin uygundur. Insizyon
lezyonun yani sira proksimal ve distal sinir segment-
lerini ortaya koymak amaci ile yeterince uzun yapil-
maldir.

Periferik sinir yaralanmalarinda cerrahi girisimi
etkileyen faktorlerin basinda sinir uclar arasindaki
boslugun kapatilmas: gelir. Keskin bir kesi de olsa, bir
sinir kesildigi zaman sinirin elastikiyeti nedeniyle uclar
arasinda yaklastk 1-2 cm’lik bir aralik olusacakur.
Uclar baslangicta minimal bir gerginlik ile bir araya
gelse de zamanla olusan sinir ici fibrozis elastikiyeti
azaltacak, sinir uclann kalict olarak kisalacaktir.
Daha ciddi yaralanmalarda nedbe dokusu daha da
artacaktir. Operasyonda nedbe dokusunun gelistigi
uclarn kesilmesi siniri daha da kisaltacakur. Sinirin
uzunlugu, cekmek, serbestlestirmek veya sinirin
yolunun degistirilmesi ile arttirilabilir. Sinir govdesinin
elastikiyeti cekme ile serbest uzunlugunun %6’s1 kadar
uzamasini saglar. Bunun otesi iskemi ve sinir ici hasara
yol acar. Sinirde serbest uzunlugunun % 5’inden
fazla bir gerilme kan akimimi azaltacak, %15’inden
fazla bir gerilme ise kan akimmin durmasma yol
acacakur. Sinirin cevre dokudan diseke edilerek
mobilize edilmesi sinirin boyunu arttiracaktir. Bu
yontem medyan ve ulnar gibi az motor dal iceren
sinirler icin daha uygundur. Sonucta bir derece de
olsa kan akiminda bozukluk olusacaktir. Mumkiinse
sinir boyunca damarlarin da serbestlestirilmesine
calistilmalidir. Serbestlestirme islemi kendi basmna
sinirin boyunda 2-4 cm bir uzunluk kazandirabilir.
Ancak bu islemin cerrahi alanda bir miktar fibrozise
neden olacagi unutulmamalidir.

Sinir yolunun degistirilmesi, sinirin normal anato-
mik seyrini degistirerek uzunlugunun arttirllmasidir.
Cok az anatomik lokalizasyonda uygulanabilir. Orne-
gin ulnar sinirin epikondil tzerinden gececek sekilde
yolunun degistirilmesi 3-5 cm ek uzunluk saglayacak-
tir. Medyan sinir, pronator teres'in éntne getirilirse 2
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cm’lik kazang saglanir. Radyal sinir humerus kirikla-
rinda kesilirse, one tasinarak biseps ve brakialis kaslar1
arasina yerlestirilebilir. Sinirler arasi aciklik yakin ekle-
me pozisyon vererek de azaltilabilir. Yara iyilesmesini
takiben eklem yavas sekilde ekstansiyona getirilir. Diz
ve dirsek fleksiyonu 90 derece, el bilek fleksiyonu 40
derecede simirlanmalidir. Ttim bunlara karsin minimal
fleksiyondan fazlasi gerekirse, ucuca anastomozun ip-
tal edilip sinir greftinin kullanilmasi onerilmektedir.
Kemik rezeksiyonu ve kisaltilmasi nadiren kullanil-
maktadir. Yaygin kiritk veya humerusun kot kayna-
masl actk cerrahi girisim gerektirdigi zaman bir mik-
tar kemik kaybi tolere edilebilir. Eger serbestlestirme
veya sinirin yolunun degistirilmesi islemi yapilamazsa,
humerusun 5-6 cm’lik rezeksiyonu kabul edilebilir.
Onkol ve alt ekstremitelerde kemik rezeksiyonu dusu-
nulmemelidir. Sinir tamirindeki yetersizligin en 6nem-
li nedenlerinden biri tamir oncesi proksimal ve distal
sinir uclarinin normal fasikiiler yapiy1 elde edinceye
kadar rezeksiyonunun saglanmamasidir. Normal fasi-
kuler yap1 goralunce gerginlige yol agmadan ve peri-
ferik mikrosirkulasyon bozulmadan ucuca anastomoz
yapilmalidir.

Eksternal Noroliz

Eksternal noroliz genellikle intraoperatif stimtlasyonile
kayit elde edilen sinirleri izole etmek icin uygulanmasi
disinda, skar dokusunun yapisiklik ve basi nedeniyle
duyu ve motor defisitler disinda agriya yol acabilecegi,
rejenere aksonlarin  buyumesini  geciktirebilecegi

ve sinirin iyilesme hizim arttiracagl dustuncesi ile
uygulanmaktadir. Burada sinir dokusu ¢evre dokudan
tamamiyla ayrilmaktadir.

Internal Néroliz

Fonksiyonel sinir fasikullerini fonksiyonel olmayan
fasikullerden ayirt etmek ve fonksiyonel olmayan
liflerin yeniden fonksiyonel hale getirilmesi icin
kullanilmaktadir. Ancak internal noroliz bazen
fonksiyonel sinir liflerinin hasar gormesine sebep
olabilmektedir.  Ozellikle kapali periferik  sinir
yaralanmalarinda, gerilme ve basi sonucu olusan
hasar sonrasi yeterli rejenerasyon olusursa spontan
aktivite, travma sonrast 8-10 haftalik siirecte EMG’den
once intraoperatif sinir aksiyon potansiyelleri kayit
teknikleri ile tespit edilebilmektedir. Pozitif kayitta
siklikla eksternal noroliz uygulanir. Parsiyel sinir
yaralanmalarinda bir kisim saglam fasikullerin
yaninda yer alan skar ile cevrili fonksiyonel olmayan
ve non-kozaljik agriya yol acan lifler icin internal
noroliz uygulanmaktadir. Intraoperatif sinir aksiyon
potansiyeli kayitlarinin elde edilemedigi durumlarda
ise saglikli noral dokuya kadar rezeksiyon gereklidir.

Epinoral Onarim

Epinoral tamir sinir cerrahisi icerisinde en yaygin me-
tottur. Epinéryumu ucuca suturleyerek yapilan noro-
rafi seklidir. Sinir uclarinin kolayca yakinlastirilabildigi
hasarlanmalarda tercih edilir. Sinir uclan dikkatli ve
nazik bir sekilde mobilize edilir ve epinoryumun go-
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rulmesini engelleyebilecek yumusak doku parcacikla-
rindan temizlenerek arindirihir. Uygun oryantasyon ve
rotasyonel sapmadan ka¢inmak icin, epinoryumdaki
longitidunal kan damarlar gibi periferik sinirlerin eks-
ternal isaretlerine ve bunlarin karsi karsiya gelmelerine
dikkat edilmelidir. Buna ek olarak internal noral to-
pografinin inspeksiyonu da, fasiktlleri uygun sekilde
kars1 karsiya getirmede yardimci olacaktir.

Sinir uclar sinirin uzun aksina dik olarak keskin bir
bisturi ile kesilir. Sinir uclarinin deforme ve yumusak
olmasi nedeni ile baz1 cerrahlar polietilen maddeden
sargl ile sinir uclarmin stabilize edilmesini hatta
sogutulmasini 6nermektedir. Buyutk sinirler 15 numara
bisttiri ile, kuictik sinirler ise mikromakas ile kesilebilir.
Daha sonra sinir magnifikasyon altinda onarm
icin uygun, saghkh goruntmlt ve hasarlanmamis
fasikullerin tespit edilmesi icin incelenir. Sinir uclan
bu ozellikleri gosterene kadar 1-2 mm arahklarla
birkac kesi tekrarlanabilir. Onarimda bu basamagin
kesinlikle atlanmamasi gereklidir. Hasarlanmis sinir
dokularinin  yeterince rezeke edilmeden onarma
gecilmesi cerrahi basariyr olumsuz yonde agir bir
sekilde etkileyebilmektedir. Eger bu asamada sinir
uclart karst karsiya gelemeyecek duzeyde rezeke
edilmesi gerekirse, sinir grefti kullanmak zorunlulugu
dogar. Hasarli sinir dokusunun primer onarimiyla
kiyaslandiginda, kisa mesafeler icin hasarlanmamis
sinir dokularinin greftle onariminin cerrahi sonuclar
cok daha iyidir. Eger st ve alt eklem uzunlugunun
% 15’inden fazla bir sinir defekti varsa primer ucuca
birlestirme olast degildir. Bu durumda da sinir grefti
kullanmak gereklidir.

Sinir uclart minimal gerginlik ile karsihkh geti-
rilmelidir. Epinoral uclar saatci penseti ile tutulmal,
cogunlukla 6/0 ile 10/0 arasinda mumkun olan en
ince abzorbe olmayan nylon stttur materyali kullanil-
malidir. Bu sirada noral elemanlara dikkat edilerek
epinoryum tam kat halinde gecilmelidir. 11k iki nylon
sutur oncelikle 180 derece karsilikh yerlestirilmelidir.
Bu sayede sinirin rotasyonu engellenmis olur. Daha
sonra aralara 2-3 sutur uygulanmahdir. Sttarin peri-
noryuma gecmemesine dikkat edilmelidir.(4) Suttrler
dikkatlice sikilmali ve fazla basi olusturulmamalidir.
Sinirde fibrozis gelisme sansini minimale indirmek
icen onarim mumkin olan en az sayida sutir kulla-
nilarak yapilmahdir. Suatirlerin konmasindan sonra
sinir yuzleri karsi karsiya gelmeli ancak ust tste bin-
memelidir. Bircok polifasikiler sinir epinoéral onarim
ile suture edilir. Epinoral onarim; daha hizh, kolay ve

daha az manipulasyon gerektiren bir tekniktir ancak
cok dikkatli cerrahi maniptilasyonda bile fasikullerin
karsilikli diizgtn dizilisi saglanamayabilir. Yara kapa-
tildiktan sonra, ekstremite 3-4 hafta icin askiya alinma-
lidir. Eger sinir uclariin karsilikli getirilmesi icin flek-
siyon gerekiyorsa, aski ¢ikartildiktan sonra yavas yavas
(Her hafta 10-15 derece) ekstansiyon saglanmalidir.
Bircok cerrah fleksiyon yerine sinir grefti kullanmay1
onermektedir. Bazi cerrahlar ise herhangi bir cihaz
ile immobilizasyon onermektedir. Insizyon agrisinin
hastanin aktivitesini ilk 1-2 hafta icin kisitlayabilecegi
hatrlanmalidir. Daha sonra hasta hafif aktiviteler icin
cesaretlendirilerek uygun fizik tedavi ve rehabilitasyon
programina gecilmelidir. (8)

Fasikiiller Onarim

Fasikuler onarimin amaci her iki uctaki fasikiillerin
birbiri ile optimal uyumunun ve rejenerasyonunun
saglanmasidir. Bu onarim seklinde fasikuller tek tek
veya grup olarak sutire edilirler. Fasiktler onarimda
polifasiktler bir sinirde oncelikle uygun fasikuler
gruplar Dbelirlenir. Birbiri ile uyumlu fasikuller
proksimal ve distalde saptanir. Sonrasinda internal
epinoryum fasikiler gruplar arasinda diseke edilerek
fasikullerin  yeterli ~ mobilizasyonu  saglanmaya
calisthr.  Mobilizasyonun  tamamlanmasi  sonrast
onarima gegilir. Genellikle cerraha en uzak olan zor
erisilebilir fasiktller once suttrlenmelidir. Eksternal
epinoryumun onarmmi cerrahi sirasinda tansiyonu
azaltmada faydali olabilir. Internal epinoryuma gerekli
olan en az sayidaki (genellikle iki) sutir konur.
Tek tek fasikil tamiri icin fasikullerin izolasyonu
gereklidir. Fasikul, cerrahi olarak maniptle edilebilen
sinir dokusunun en kiiciik tinitesidir. Buradaki sinir
tamiri de fasikuler grup onarimindaki cerrahi prosedur
ile aymi ozelliktedir. Fasikullerde motor ve kutanoz
duysal dallarin aynlabildigi durumlarda kullanilabilir.
Eger oligofasikuler bir sinir var ve interfasiktiler doku
internal norolize imkan vermiyor ve bu sirada sinirin
zedelenme riski varsa bu onarim tercih edilmemelidir.
Fasikuller =~ buyutme altnda dikkatlice diseke
edilmeli, epindral doku cevresel olarak 5-10 mm
citkartilmahdir. Fibrotik sinir uclan normal fasikuler
yapt gorulene dek eksize edilmelidir. Perindryum
ince uclu saat¢i pensetiyle sutur gecirilinceye kadar
kavranmali, fasikiller komponent zedelenmeden tam
kat gecilmelidir. Fasikiller onarimda 50-75 pm’lik
igne ve 8/0-10/0 sutur materyali en uygun ebatlardir.
Bu onarm mikroskop altinda gerceklestirilmelidir.
Eger suturler perinoryuma gecerse endonoral icerik
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kaybolacag: icin, aksonal buytume uygun kosullarda
gerceklesmez. Bu nedenle genellikle her anastomoz
icin 1-2 sutdr kullanilmast ve sinir uclarnin gevsek
olarak bir araya getirilmesi onemlidir. Islem sonrast
ekstremite 4 hafta icin askiya alinmali, ardindan aktif
ve pasif hareketlere baslanmalidir (4,8).

Fasikiler onarimin avantaji, saglam fasikullere do-
kunulmadan sadece hasarlanan fasikillerin onarimina
imkan verebilmesidir (selektif onarim). Ayrica fasikul-
lerin karsihkli  suttrlenmesinde optimal oryantasyon
saglar. Bununla beraber fasikiiler onarimin dezavantaj-
lar1 da vardir. 11ki bu prosedurtin olduk¢a uzun zaman
gerektirmesidir. Bu tar onarmda daha fazla satur kul-
lanilir ve perinoryuma olan bu suturler rejenerasyonu
kisitlayan fibrozis olusum riskini arttirabilir. Interfasi-
kiiler liflere zarar verebilme sansim daha fazla olmasi,
besleyen damarlar1 hasarlandirma oranmnin da daha
fazla olmas gibi dezavantajlar vardir.

Fasikiil-Matching Teknigi

Ne kadar cok akson tam olarak hedef organa
yonlendirilirse, basarih bir sinir rejenerasyonu sansi
o oranda artar. Uyanik hastada yapilan intraoperatif
sinir stimtlasyonu bu amag icin uygulanan mevcut
yontemlerden biridir. Hastanin  proksimal sinir
ucunda fasikullerin = stimulusuna verdigi cevap,
motor ve sensoryal sinir uclarmm ayirt edilmesini
saglayabilir. Ancak bu islem icin hastanin c¢ok iyi
koopere olmasi gerekmektedir ve bu islem her
hasta tarafindan tolere edilemeyebilir. Motor ve

sensoryal fasikulleri belirleyebilmek icin histolojik
boyama teknigi de uygulanabilir. Gunumizde
asetilkolinesteraz ve karbonik anhidraz enzimi gibi
bazi isaretleme tekniklerinin yardimu ile fasikullerin
ayrimi mumkiin olabilmektedir. Ancak buna karsin
intraoperatif boyama teknigi cerrahi streyi yaklasik 1
saat uzatabilmesi ve net bir sonuc¢ verememe ihtimali
nedeniyle cok sik kullanilmamaktadir (7,11).

Sutitrsiiz Sinir Onarimi

Sinir dokusunun sattir atilmadan onarmmi ile
geleneksel sutur teknikleri ile onarim sirasinda
sinir dokusunda olusturulabilecek hasarlanmalar
onlenmis olacaktir. Bu metodun, konulan stittrlere
bagh muhtemel gerginligin olmamast sebebi ile
daha efektif olacagi dustunilmelidir. Bu tedaviye
dahil olan metotlar fibrin yapistiricist ile onarim,
lazer ile onarim ve kiliflama metodu ile onarimdir.
Fibrin yapistirma ilk kez 1940’larda guindeme gelmis
ancak daha sonraki calismalarda bu yontemin dikis
uygulamasina ustinliga  kanitlanamamistir.  Lazer
kaynag ile sinir tamiri 6zellikle nedbe dokusunun
azaltilmas agisindan onerilmektedir. Diger avantajlar
sinir maniputlasyonunun azalmasi ve su sizdirmaz
tarzdaki epinoral tamirdir. Pratik olarak lazer tamirinin
stabilizasyonu icin en azindan bir stittr uygulanmalhidir.
Dikise tam olarak bir alternatif olusturmamasina
karsin uclar arasinda gerilmenin olmadig durumlarda
kullanilabilir. Ancak bu yontemlerin klinik sonucu ne
kadar etkileyecegi halen tam olarak bilinmemektedir
(10,12).
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Sinir Greftleme

Sinir hasarlanmasindan sonra hasarlanan sinirde doku
kayb1 olabilir. Bu gibi durumlarda sinir mobilizasyo-
nu, lokal eklem pozisyonlamasi, sinir transpozisyonu
ve kemik kisaltlmasi gibi tedavi secenekleri vardir.
Her bir secenegin riskleri ve faydalart dikkatlice de-
gerlendirilmelidir. Karar verirken goz ontinde bulun-
durulmas: gereken en onemli nokta sinirin tansiyona
neden olmadan yapilan onarimdir. Seddon sinir uclar
arasindaki acikhgin 5-7 cm’den daha fazla oldugu
durumlarda, ucuca birlestirmenin etkin olamayacagini
bildirmistir. Bu durumlarda sinir greftlerinin kullani-
m1 daha faydali olacaktir. Eger bir sinir suttir hattinda
gerilmeye yol agmadan karsihkl bir araya getirilemi-
yorsa, bu durumda sinir grefti kullanma endikasyonu
vardir. Eger 1 adet 10/0 nylon epinoral sutur, sinir
uclarmi karsilikli tutabiliyorsa tansiyonun ciddi ol-
madigr dusinulur ve greftlemeye gerek yoktur. Ideal
sartlarda, sinir grefti distal sinir ucu gibi davranacaktir.
Greftin revaskiilarize olmasi gerektigi disuntlmeli ve

mumkun olan en kisa sinir grefti kullanilmalidir. Greft
konuldugu giin greft cevre dokudan diftizyon ile yasar.
3. giin ise revaskularizasyon baslar. Revaskularizasyon
sinir greftinin yasamasi icin 6énemli olup, proksimal ve
distal uclar ile sinir yatagindan gerceklesmektedir. An-
cak kalin greftlerde vaskularizasyonun gecikebilecegi
ve bu nedenle santral nekroz gelisebilecegi unutulma-
maldir (9). Greftin yasamasi icin optimal kalinligi 5
mm captan kucik olmasidir (13).

Greft uygulamasi genellikle ge¢ sinir tamiri sirasinda
yapilir ve temiz, saghkli, iyi damarlanmis olmahdir.
Greftlemeden once hasarlanan sinirin proksimal ve
distal uclart normal fasikuler yap1 bulununcaya kadar
rezeke edilir. Greft uzunlugu doku kaybi uzunlugundan
%10-20 daha fazla olmalidir. Her iki uctaki fasikuller
buyuklik ve lokalizasyon acisindan eslestirilirler.
Greft 1-2 adet 10/0 nylon sutur ile tutturulur. Genis
fasikullti sinirlerde birden fazla greft gerekebilir (14).
Greft sayisinin sinire gore degiskenlik gostermesine
karsin ortalama olarak ulnar, medyan, radyal sinirler




icin ortalama 4-6 greft gereklidir. Az sayida genis
lifler iceren sinirlerde her bir fasikiile birden fazla
greft ile de anastomoz yapilabilir. Fazla sayida fasikul
iceren greftler birlestirilecegi zaman aymi o6lculerdeki
greftlerin birlestirilmesine calisilmalidir. Greft, rejenere
olan aksonlarin kaybini engellemek icin, distal sinirin
kenan ile ust uste binmelidir. Kuctuk caph kutanoz
sinirler cok iyi greft materyalleridir. Bir donor sinirden
internal noroliz ile fasikulleri ayirarak smirh sayida
fasikal elde etmek mumkundur. Bu teknikle donor
sinirin parsiyel fonksiyonlar1 korunabilir. Ancak bu
teknik sadece kiicik motor sinirler hasarlandig veya
az miktarda fasikul hasarlandigi zaman uygulanabilir.

Grup fasikuler greftlemede amag; rejenere olan
aksonlar greft materyali boyunca distal sinir ucundaki
fasiktler grupla eslestirmektir. Greft en az sayida
ve tansiyon olmadan dikkatli bir sekilde fasikuler
gruplara tutturulur. Tek tek fasikuler greftleme ise
yaygin olmayan bir tekniktir.

Sinir kayiplarini kapatmak icin en sik kullanilan
materyal otojen sinir greftleridir. Ideal olarak donor
sinirin rejenerasyonu icin uygun bir ortam saglar
ve kabul edilebilir bir donor morbiditesi gelisir. Bu
amacla en sik kullanilan sinir sural sinirdir cunku
kolay elde edilebilir ve ayni1 zamanda hasta tarafindan
iyl tolere edilmektedir. Sural sinir son zamanlarda
ust ekstremite genis sinir defektlerini kapatmak i¢in
kullanilan standart otojen sinir grefti haline gelmistir.
Bir longitidunal insizyon ile veya ardistk kucuk
transvers insizyonlar yardimu ile her bir bacaktan 30-40
cm’ye kadar sural sinir cikartilabilir. Lateral malleolun
alinda ve hemen arkasinda bulunur ve baldira kadar
takip edilir. Bu sinir 2-3 mm capinda olup genellikle
3-6 fasikul icerir. Ayagin lateral yuzeyinde olusacak
his kaybi onemsiz degildir. Bu nedenle preoperatif
olarak hasta konsilte edilmeli ve gelisebilecek his
kusuru hakkinda bilgilendirilmelidir. ~Preoperatif
olarak siniri lokal anestetiklerle bloke etmek, hastada
greft alindiktan sonra gelisebilecek durumu oénceden
demonstre etmeyi sagladigi icin cok faydali bir
uygulamadir. Beklenen his kayiplarinin yaninda
noroma semptomlart da morbiditeyi arttirabilir (13).

Onkolda kutanoz sinir dallar1 greft materyali olarak
uygundur. Ozellikle burada preoperatif sinir blogu
yapmak ve olusabilecek tabloyu gormek cok faydahdir.
Medyal antebrakial kutanoz sinir (MACN) ¢ikartilabilir
ve 10 cm’ye kadar greft elde etmemizi saglayabilir.
Postoperatif his kaybi, orta-onkolun medyal kenar
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boyunca olacaktir. Lateral antebrakial kutanoz sinir,
MACN’den daha fazla miktarda (yaklastk 20 cm)
greft materyali elde etmemizi saglar. Ancak bununla
beraber onkolun lateral kenar1 boyunca olusacak
his kaybi, tenar bolgeye kadar uzanabilir. Bir diger
greft materyali olan posterior interosseoz sinir bilek
seviyesinden eksize edilir ve yaklastk 3.5 cm greft
materyali elde edilebilir. Bu greft ozellikle dijital sinir
defektlerinde faydalidir ve his kusuru gelismedigi icin
donor morbiditesi olusturmaz. Ayrica lateral femoral
kutanoz ve superfisyal radyal sinirin de kullanilmasi
mumkundur ancak dezavantaji kucuk capta ve kisa
oluslandir (12).

Vaskularize sinir greftlerinin kullaniminin pek cok
avantaji vardir. Oncelikle non- vaskilarize greftlerde
olan iskeminin ilk periyodundan (2-3 gun) kacinilmis
olur. Bunun yaninda non-vaskularize greftlerde gerekli
olan alicimin doku yatagindan revaskularizasyon
ihtiyacina gerek kalmaz. Bu yatak ¢ogu zaman ciddi
derecede skar dokusu ile kapli ve vaskilarizasyonu
zayifur. Boylelikle santral doku nekrozu olmaksizin
cok daha buyuk miktarlarda greft nakledilebilir.
Bu teknik icin mevcut en gerekli endikasyon, agir
duzeyde skar dokusu ile kapl doku yatagina greftleme
yapmakur. Ornegin bu teknigin yardimiyla, ulnar sinir
kullanilarak brakial pleksus rekonstruksiyonu yapmak
mumkuandur.

Kolay cikarilabilmesi, siklikla muikemmel boyut
uyumuna sahip olmast nedeni ile sinir defektlerini
kapatmak icin otolog ven greftleri de uygun materyal-
lerdir. Bu teknik icin en ideal periferik sinirlerin; ku-
cuk capta sadece motor veya sadece duysal ozellikte
olmasi, ayrica hedef organ alanimnin buyuk olmamasi
gereklidir. Bu teknik klinik calismalarda dijital sinir ca-
lismalart icin kullanilmistir. Geleneksel sinir greftlerine
bir tstunlugu kanitlanamamistir (2,3).

Allogreft sinir materyallerinin kullanimi, uygun
miktarlarda bulunabilmesi ve donoér morbiditesi ol-
mamasl nedeni ile cazip gelebilir. Ancak, Schwann
hticrelerinin canliligini koruyabilmek icin immunsup-
resyon gerekliligi bu metodun klinik kullanimini kisit-
lamaktadir. Sinir uclan arasindaki defekti koprulemek
amacli ¢ok cesitli tibuler yapilar kullanilmistir. Bunlar;
kaucuk tupler, fasyal kiliflar, dondurulup kurutulmus
arterler, kollajen tupler ve sinir allogreftleridir. Gu-
numtize kadar hicbir sentetik greftin hastadan alinan
donor sinirden daha iyi oldugu kanitlanamamistir.
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Kiliflama metodu ile de doku kaybr ile giden pe-
riferik sinir lezyonlart onarimi yapilabilmektedir.
Burada ideal olay, kullanilan materyalin destekleyici
lokal besleyici faktorlerin iceri gecmesini saglarken,
rejenerasyon icin gerekli maddelerin disart kacmasini
onlemektir. Hasarli siniri protektif bariyerle kiliflama;
fibrozisi, adezyon formasyonunu azaltur. Ideal kihifla-
ma materyali siniri korumali, noromayo engellemeli,
adezyonu kisitlamali, inflamatuvar reaksiyonu minimal
olmal ve aksonal rejenarasyonu stimtile etmelidir. Ce-
sitli otolog, biyolojik ve sentetik materyaller koruyucu
bariyer olarak kullanilmistir. Otolog dokular olarak;
vaskuler greftler, dermofasial yag grefti, kas flepleri
kullanilirken biyolojik materyal olarak porcine ase-
lular ekstraseltler matriks, insan amniyotik memran
ve kollajen kullanilabilinir. Silikon kihf gibi sentetik
materyaller de literatiirde sikca calisilmistir. Cerrahi

dekompresyon sonrasinda en ideal sonuclarin otolog
dokularla (yag ve ven greftleri) kiliflama sonras: elde
edildigi goralda (1).

Sinir Transferi (Norotizasyon)

Direkt sttturleme veya sinir greftlemenin mumkun
olmadigi durumlarda yapilabilir. Hasarlanmamis bir
sinir bolunir ve proksimal ucu hasarlanmis diger sini-
rin distal ucuyla birlestirilir. Baz1 yazarlar norotizasyon
terimini bu teknik icin kullamr (14). Bu tur islemlerde
amac kas gruplarinin bir kismima fonksiyon kazan-
dirmakur. Ancak norotizasyon birden fazla fonksiyon
kaybinin yerine gecemez. lyilesmenin basarisizligi orta-
ya konulduktan sonra hasarl sinir olasi en az gecikme
ile onarilmalidir. Ornek olarak distal spinal aksesuar
sinirin muskiilokutanoz siniri reinerve etmek icin kul-
lanilmast verilebilir. Brakial pleksus avilziyonlarinda




interkostal sinirin muskulokutanoz sinire transferi ya-
pilabilir. Avtilze spinal sinir koklerinin cerrahi tedavisi
tartismalidir. Bu hastalarda tst ekstremite fonksiyonu-
nun restorasyonu i¢in birka¢ sekonder rekonstruktif
prosedir (norotizasyon, tendon ve adale transferleri)
uygulanmaktadir. Norotizasyondaki distal elemanlar
icin kullanilan donor sinirler interkostal sinirler, spinal
aksesuar, frenik, uzun torasik, torakodorsal ve medyal
pektoral sinirler gibi tst servikal pleksusun motor bi-
lesenleri ve kontralateral C7 spinal siniri icermektedir.
Bazi cerrahlar intakt kontralateral C7 kokunt, ipsila-
teral hasarlanmis muskulokutanoz veya aksiller sinire
norotizasyonu denemisler ancak bu uzun greftler ge-
rektirdigi icin basar sansi stiphelidir. Norotizasyonda
fonksiyonel kazanim amaci ile dirsekte kol fleksiyonu
icin muskulokutanoz sinir, omuz abdiksiyonu icin
supraskaptler ve aksiler sinir kullanilir. Norotizas-
yonda basit hareketlerin basarilmis olmasi iyilesme
kriteridir. Posterior laminektomi aracihig: ile intradural
kopmus sinir guduklerinin rekonstruksiyonu veya
spinal kord icine koklerin reimplantasyonu ile avulse
spinal motor 6n koklerin direkt cerrahi onarimi ger-
ceklestirilse bile, sinirli reinervasyon gozlenmektedir.

Tendon ve Adale Transferleri

Direkt sinir onarimi ve norotizasyon ile siddetli fonk-
siyonel kayiplar engellenemez ise fonksiyonel adaleler
kullanilarak rekonstriiksiyon saglanabilmektedir. Ten-
don transferleri ust ve alt ekstremitelerin paralizi olan
hastalarin rehabilitasyonunu kolaylastirmakta, hare-
ket kaybini engelleyerek eklemi korumaktadir. Adale
transplantasyonunda ise iskeletin adale yapisinda bu-
yuk bir kayip sonucu belirgin fonksiyonel defisitlerin
gelistigi hastalar icin kullanilmaktadir.

Endoskopik Radial Sinir Dekompresyonu

Supinator sendromu ve proksimal radial sinir stkisma-
sin1 kapsayan proksimal radial sinir kompresyon send-
romu ilk defa 2013’de Leclere ve ark. tarafindan tanim-
lanan endoskopi yardimh radial sinir dekompresyonu
ile tedavi edilebilmektedir. Islem her zaman pleksus
anestezisi ile yapilmaktadir. Radial sinirin endoskopi
esliginde dekompresyonunun erken klinik sonuclar
mikemmel gorunmektedir buna ragmen hala konvan-
siyonel yontemlerle karsilastirilmast gerekmektedir.
Cerrahi teknigin minimal invaziv olmasi sebebiyle bu
konudaki klinik calismalar gelisme gostermesi beklen-
mektedir (6).
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