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AMACG: Bu retrospektif calismada, klinigimizde 5 yili kapsayan sire zarfinda 25 periferik sinir yaralanmali hastada uyguladigimiz ge¢ donem
cerrahi tedavi ve sonuclari sunulmaktadir.

YONTEM ve GEREG: Ocak 2004 - Subat 2009 tarihleri arasinda klinigimize basvuran hastalardan calismaya; travma sonrasi 6 ay- 3 yil arasinda
slire ge¢mis ve daha 6nce opere edilmemis olanlar dahil edildi. Tim hastalara preoperatif ve postoperatif elektromiyografi (EMG) ¢alismasi ve
motor gli¢c derecelendirmesi yapildi. Olgularin timine cerrahi tedavi uygulanarak, kas biopsisi alindi. Olgular ameliyat sonrasi 1, 6, 12. ayda
kontrole cagrildi.

BULGULAR: Hastalarin ortalama basvuru sureleri 10 aydi. Olgularimizin 23'U erkek, 2'si bayan ve yas ortalamasi 26.6 yildi. Etiyolojide en sik
neden 12 (%48) olguyla kesici alet yaralanmalari olup, 8 (%32)’i siyatik sinir ve 8 (%32)'i peroneal sinir en sik yaralanan sinirlerdi. Cerrahi tedavi
olarak; sinir grefti ile interfasikller anastomoz 3 (%12), fasikiler tamir 6 (%24), eksternal noroliz ve dekompresyon 12 (%48), epinérotomi
+ internal noroliz 4 (%16) olguya yapildi. Cerrahi sonrasi fasikller tamir yapilan hastalarda, EMG sonuglarinin ve motor fonksiyonlardaki
diizelmenin en iyi oldugu saptandi.

SONUG: Cerrahi teknik kurallara uyulmasi durumunda sinir lezyonlarinda ge¢ dénemde olsa cerrahi tedaviyi dnermekteyiz.
ANAHTAR SOZCUKLER: EMG, Sinir grefti, Periferik sinir cerrahisi

ABSTRACT

AIM: We present the late period surgical treatment and outcomes in 25 peripheral nerve injuries in 5 years time in our clinic.

MATERIAL and METHODS: Between January 2004 and February 2009, the patients applied to our clinic who had not operation in post-
traumatic period between 6 months-3 years. In all patients, preoperative and postoperative electromyography (EMG) study were performed
and the motor straight grading. All patients underwent surgery and muscle biopsy were taken from all cases. The patients were controlled in
1,6, and 12. months.

RESULTS: The mean application time was 10 months. 23 of the all patients were male and 2 female and mean age of 26.6 years. The most
common cause in the etiology is stabbing injury with 12 cases (%48) in our study. 8 sciatic nerve (%32) and 8 peroneal nerve (%32) most
frequently injured. Interfascicular anastomosis with nerve greft 3(%12), fascicular repair 6(%24), external neurolisis and decompression
12(%48), ephineurotomy and internal neurolisis 4(%16), were the surgical treatment methods. Fascicular repair in patients, the results of EMG
and motor functions were found to be the best improvement.

CONCLUSION: Following the well established microsurgical techniques, we recommend surgical treatment in nevre lesions even in the
prolonged postinjury period.

KEYWORDS: EMG, Nerve greft, Peripheral nerve surgery
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GiRis

Periferik sinir yaralanmalarinda, etiyolojik neden ve
mekanizmalara bagl olarak prognoz degismektedir (21).
Prognozu etkileyen faktorler arasinda; hasarlanmanin
tipi, yaralanmanin siddeti, hasar seviyesi ve hastanin yasi
sayilabilir (19). Sinir hasarinin anlasilmasi icin yaralanma
mekanizmalarinin iyi bilinmesi gerekir. Bu nedenle hastadan
anamnez tam alinmal ve fizik muayene ayrintili yapilmalidir.
CUnkd sinir yaralanmalarinda sinir iyilesmesi etiyoloji ve
yaralanmanin siddetine bagl olarak farklilik gosterir.

Literatlirde genel konsepte gore; periferik sinir yaralanmali
¢ogu olgu ilk 3-6 ayda kendiliginden iyilesme gostermekte ve
ilk 2 yil icinde sinir normal fonksiyonlarini geri kazanmaktadir
(13). Ancak ilk 3-6 ayda konservatif tedaviye yanit alinamayan
veya yeterli iyilesmeyi gosteremeyen olgularda cerrahi
tedavi zorunludur (13). Tedavide oOzellikle temiz ve keskin
yaralanmalardaki genel yaklasim ilk 24 saat icinde midahale
edilmesidir (2), ancak bu konuda hala tartismalar vardir.
Cerrahi tedavide zamanlama, hasarlanmanin nerede
olduguna ve neyin hasarlandigina gore cok cesitlilik gosterir .

Bilindigi gibi bir periferik sinir yaralandiginda 6nce
dejenerasyon (Wallerian dejenerasyon) sonra rejenerasyon
olur (4). ilk 24 saat ile 1 hafta icinde bir akson multipl aksonal
filizlenmeye ugrar ve rejenerasyon Unitesi olusur (2). Bu
filizlerin tepesindeki buylime konisi schwann hiicresi bazal
laminasindaki fibronektin ve laminine afinite gdsterir. Sinir
dokusunun yaklasik 1-2 mm giinliik rejenerasyon yetenegi
vardir. Buna gore sinirin innerve ettigi en proksimaldeki kasa
olan uzakligi ile hasarlanan bolge arasi mesafe Olcilerek,
rejenerasyon icin gerekli siire tahmin edilebilir. Beklenen
siire icerisinde eger hicbir reinnervasyon belirtisi olmamissa
cerrahi miidahale planlanir. innervasyonunu kaybeden kas
dokusu dejenere olacaktir ve ortalama 18 ayda bu dokunun
yerini asamal olarak fibroz doku alacaktir. Ne kadar cok
fibrozis varsa fonksiyonel diizelme o oranda az olur. Bu
nedenle cerrahiye karar vermede hasarlanmadan sonraki 18
ayicinde kas reinnervasyonunu saglanmasi amaci géz dnlinde
bulundurulmalidir. Sinir cerrahisinde diger nemli bir noktada
dogru ve dikkatli bir mikrocerrahi teknik kullanmaktir. Hangi
cerrahi teknik secilirse secilsin, mikrocerrahi deneyim yetersiz
oldugunda da sonuc yliz guldiriici olmayacaktir.

Biz calismamizda, ge¢ doénemde klinigimize basvuran
periferik sinir hasarli olgularda cerrahi sonrasi elde edilen
fonksiyonel sonuglar ile, uygulanan cerrahi teknik ve
yaralanma mekanizmasinin prognoza etkilerini arastirdik.
Opere ettigimiz olgulardan elde ettigimiz sonuglari EMG ve
klinik muayene ile birlikte degerlendirdik.

GEREC ve YONTEM

Ocak 2004 - Subat 2009 tarihleri arasinda GATA Haydarpasa
Egitim Hastanesi Norosirlrji Klinigine basvuran ve farkh
nedenlerle periferik sinir yaralanmasina maruz kalmis 25 olgu
geriye donik olarak incelendi. Calismaya travma sonrasi 6
ay- 3 yil arasinda siire ge¢mis ve daha dnce opere edilmemis
hastalar dahil edildi. Calismamizda, operasyon oncesi ve
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sonrasi donemdeki klinik degerlendirmeyi ortaya koyabilmek
acisindan EMG calismasi ve motor gli¢ dereceleri temel kriter
olarak alindi. Olgularin ameliyat 6ncesi ve sonrasi dénemdeki
motor gui¢ degerleri British Medical Research Council dlcegine
gore degerlendirildi (Tablo ). EMG ¢alismasi ayni ndrolog
tarafindan Nihon Kohden Neuropack- 2 marka EMG cihazi
ile yapildi. Olgularin tiimine cerrahi tedavi uygulandi. Genel
anestezi altinda olgulara mikrocerrahi yontemle sinir grefti
ile interfasikililer anastomoz, fasikiiler tamir, eksternal noroliz,
internal noroliz, epinérotomi ve dekompresyon teknikleri
kullanildi. Tum olgulardan kas biopsisi alindi. Biyopside kas
lifi caplarina ve fibrotik degisikliklere bakildi. intraoperatif
g6zlemde sinir butlnligl korunmus olgulara eksternal
epindrolizis ve dekompresyon, sinir butlnligli bozulmus
anatomik markerlerin gorildigu olgulara fasikiler diizeyde
ug-uca anastomoz, anatomik markerlerin kayboldugu,
fasikillerde fibrozis gelisen ve nérinom olusmus vakalarda
ndérinom eksizyonu sonrasi ug-uca anastomoz ydntemi
tercih edildi. Eksplorasyonda proksimal ve distal segmentleri
arasinda 2,5-4.0 cm Uzeri gap olan olgulara sinir grefti
teknigini uyguladik. Donér greft olarak sural sinir kullanildi.
Greft uygulanan olgular postoperatif donemde ekstremiteleri
iki hafta siireyle statik atelle immobilize edilerek sonrasinda
fizik tedavi programina alindi. Olgular ameliyat sonrasi 1.ay,
6. ay ve 12. aydaki kontrollerinde yapilmis olan ndrolojik
muayene ve EMG calismalariyla degerlendirildi. Norolojik
degerlendirmenin EMG calismasi ile es zamanl yapilmasina
dikkat edildi. Tim olgular en kisa 9 ay, en uzun 18 ay, ortalama
12 ay sureyle izlendi.

BULGULAR

Calismaya katilan olgularin 23’l erkek, 2'si bayandi. Olgularin
yaslara gore dagilimi 21-69 yas olup ortalama 26.6 yasdir. Bize
basvurma zamani ortalama 10 ay olan olgularin yaralanma
nedenlerinin basinda 12 (%48) olgu ile kesici alet yaralanmasi
gelmektedir. Gerikalan nedenlerden; 4'li (%16) diismeye bagl,
2'si (%8) enjeksiyon yaralanmasina, 2'si (%8) trafik kazasina,
30 (%12) kemik fraktiriine, 2'si atesli silah yaralanmasina (%8)
baghdir( Tablo Il). Yaralanan sinir sayisi 25; bunlarin 8'i (%32)
siyatik sinir, 8'i (%32) peroneal sinir, 3'U (%12) median, 2'si (%8)
radial, 2'si (%8) ulnar, 1'i (%4) brakial pleksus, 1'i (%4) aksesuar
sinirdir (Tablo Ill). Hi¢ bir olgumuzda kombine ya da ikili
sinir yaralanmasi yoktu. Olgularda en fazla sinir yaralanmasi

Tablo I: British Medical
Degerlendirme Olcegi

Degerlendirme

Mo Hig kasilma yok

Research Council Motor Gii¢

M1 Eser miktarda kasilma var
M2 Yercekimsiz ortamda aktif hareket var
M3 Yercekimine karsi aktif hareket var

M4 Dirence ve yercekimine karsi aktif hareket var

M5 Normal kuvvet seklinde degerlendirilir
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Ust ekstremitede median sinir, alt ekstremitede siyatik ve
peroneal sinirde tespit edildi (Tablo Ill).

Olgularin klinik muayenesinde; kismi motor defisit, ilgili sinir
dermatom alaninda hipoestezi ve ilgili kas grubunda atrofi
saptandi. Olgularin preoperatif ve postoperatif donem motor
fonksiyon degerlendirmesi ve EMG degerlendirmeleri Tablo V
te verilmistir.

Cerrahi yaklasim olarak en fazla eksternal néroliz ve
dekompresyon 12 (%48) yapildi. Sinir grefti ile interfasikller
anastomoz 3 (% 12), fasikller tamir 6 (%24), eksternal néroliz
ve dekompresyon 12 (%48), epinérotomi + internal néroliz
4 (%16) olguya yapilmistir (Tablo IV). Cerrahi sonrasinda
1 olgumuzda hematom gelisirken, hicbir olgumuzda
enfeksiyon gelismemistir. Hematom gelisen olgumuz reopere
edilerek hematom bosaltiimistir. Klinik ve EMG bulgusu
olarak en iyi diizelme fasikiler tamir cerrahisi uygulanan
hastalarda gorilmdstir. Fasikiler tamir yapilan vakalarda
motor fonksiyonlarda diizelmenin kisa sirede oldugunu

Tablo II: Periferik Sinir Lezyon Etiyolojisi

Kesici alet yaralanmasi 12 48
Diisme 4 16
Enjeksiyon yaralanmasi 2 8
Trafik kazasi 2 8
Kemik frakttirti 3 12
Ategsli silah yaralanmasi 2 8

saptadik. Uygulanan cerrahi yaklasim ile hastalarin cerrahi
oncesi ve sonrasi EMG sonuglari ve motor fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi Tablo V'de verilmistir. Total ve agir parsiyel
22 olgunun ortalama 12 aylik EMG takiplerinde 8 olgunun
parsiyel lezyon seviyesine geriledigini tespit ettik (Tablo
VI). Sinir grefti kullandigimiz hastalarda post operatif 12.
ayda yaptigimiz muayenede basari oraninin fasikiler tamir
yapilanlardan daha az oldugunu gérdiik. Eksternal néroliz ve
dekompresyon yapilan hastalarda belirgin diizelme olmakla
beraber, iyilesme fasikiiler tamir yapilan olgular kadar
olmamistir.

Alinan kas biyopsilerinde hafif-orta derecede atrofi, kas lifi
caplarindakiigtilme, fibrotik degisiklikler 12 ay sonrasiolgulara
oranla, 6-12 ay arasi olgularda daha az olarak saptandi (Sekil
1, 2). Olgularimizin hepsinde hedef kas gruplarinda atrofi
olmakla birlikte yaralanma sonrasi 12. aydan 6nce miidahale
edilen 7 olgunun 5’inde kas atrofisinde belirgin dizelme
oldugunu gozlemledik.

Tablo IlI: Periferik Sinir Lezyon Dagilimi
Siyatik sinir 8 32
Peroneal sinir
Median
Ulnar
Radial

Aksesuar

—_

- = N N W

Brakial pleksus

-] T ik : A
Sekil 1: Kronik Denervasyon, (12 aylk vaka) M.Peroneus longus
kasi, H+E x 40.
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Sekil 2: Denervasyon, (6 aylik vaka) M.Peroneus longus kasi,
H+E x 40. Hafif-orta derecede atrofi, kas lifi caplarinda kiigilme
olup, fibrotik degisiklikler 12aylik vakaya oranla daha az olarak
degerlendirildi.
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Tablo IV: Cerrahi Uygulanan Sinirler ve Cerrahi Yaklagim Sekilleri

8 3 e M T A

interfasikiler Anostomoz 1

Fasikiler tamir 1 2 2 - 1 - -
Ekternal Noroliz/dekompresyon 1 4 3 2 1 1 -
Epindrotomi / internal néroliz - 1 2

Tablo V: Cerrahi Yaklasim Sekilleri ve EMG ile Motor Kuvvet Sonuglari

Cerrahi Preop. EMG Postop. EMG Preop. hasta sayisi/ Postop. hasta sayisi/
motor kuvvet motor kuvvet

interfasikiiler 3 oo . .
Anastomoz Total lezyon; 2 Adir parsiyel; 2 2:M1 2:M2
Total lezyon; 1 Total lezyon; - 2:M1 -:M1
- . Agir parsiyel; 2 Agir parsiyel; 1 1:M2 1:M2
Fasikiiler tamir Parsiyel:1 Parsiyel; 3 1:M3 2:M3
1:M4
Ekternal Nérolizis/ T?tal Iezyon;‘7 Tcztal Iezyon;.3 83M1 3SM1
dekompresyon Adir parsiyel; 3 Adir parsiyel; 4 3:M2 4:M2
Parsiyel; 2 Parsiyel;5 1:M3 5:M3
Epinérotomi/ Total lezyon; 2 Total lezyon: - 3:M1 2:M1
inpternal nérolizis AQir parsiyel; 1 Agir parsiyel: 2 1:M2 1:M2
Parsiyel; 1 Parsiyel: 2 1:M3

Tablo VI: Olgularin Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Dénemdeki Motor Kuvvet Degerleri

Motor kuvvet Ameliyat dncesi

Olgu sayisi

Ameliyat sonrasi

| Ameliyaténcesi | Ameliyatsonras |
degerleri | M5 | M4 | M3 | M2 | M1 | MO | M5 | M4 | M3 | M2 | M1 | Mo
) i 3 7 15 - - 1 10 8 6 -

% - | - | 12 | 28 60 - | - | 4 | 40 32 | 24 | -

TARTISMA

Periferik sinir lezyonlarinda prognoz (izerinde; cerrahi
midahaleye kadar gegen sire, midahale edilen sinir
lezyonunun seviyesi, sinirde ayrnlma varsa defekt
uzunlugu ve hastanin yasinin etkileri vardir (1). Seddon
cerrahi midahaleye kadar gecen slreyi 4%e ayirmistir (17).
Olgularimiza uyguladigimiz cerrahi Seddon’a gore geg
sekonder onarima dahil olmaktadir. Periferik sinir cerrahisinde
zamanlama konusunda literatliirde bazi yayinlarda normal
doku ile defektif doku arasinda demarkasyon hattinin daha iyi
goruldugu ve sinirdeki 6demin azalmasi nedeniile travmadan
3 hafta sonra cerrahi yapilmasi gerektigi bildirilmistir (23).
Ayrica son yillarda, ilk 24 saat icinde ve 6zellikle de kesici alet
ile olan temiz yaralanmalarda da acil cerrahi 6nerilmektedir
(11,22). Yine literaturii gézden gegirdigimizde ge¢ dénem
cerrahi tedavilerde basar orani diisik olmasina ragmen
1.5 yil sonra da olsa cerrahi tedavi yapilmasinin gerekliligi
bildirilmektedir (16). Biz de bu goriisteyiz ve ¢alismamizdaki
olgularin klinigimize basvurma siiresini ortalama 10 ay olarak
tespit ettik.
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Hu ve ark. denerve kaslardaki histopatolojik degisiklikleri son
dereceiyi bir sekilde tanimlamiglardir. Denerve kaslarda birinci
yilinsonundamotorson plagin histolojikolarak taninamazhale
geldigini, kasta geri donlstimsiiz degisikliklerin gorildagini
bildirmislerdir (7). Biz ¢alismamizda, tim olgulardan kas
biopsisi aldik. 12 aylik denerve olgudan aldigimiz kas biopsisi
histolojik preparatinda; orta-agir derecede atrofi ile beraber
kas lifi caplarinda kictlme oldudu, fasikillerin ¢evresinde
fibrotik degisikliklerin var oldugu ve kollajen liflerde ise artis
oldugunu tespit ettik. Buna karsin kas liflerinin dizilimi diizenli
ve normaldi (Sekil 1). 6 aylik denerve vakadan aldigimiz kas
biopsisi histolojik preparatinda ise; hafif ya da orta derecede
atrofi oldudu, kas lifi caplarinda belirgin kiiclilme oldugu
ve fibrotik degisikliklerin ise 12 aylik vakaya oranla daha az
oldugu goraldi (Sekil 2). Bu durum; bizim 12 aydan dnce
cerrahi tedavi uyguladigimiz olgularda motor iyilesmenin
daha iyi olmasinida desteklemektedir.

Reinnervasyon siresi lezyonun seviyesine ve hedef
organdan uzakhgina baghdir (20). ideal reinnervasyon,
denervasyondan 1-3 ay sonra beklenir. Fonksiyonel
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reinnervasyon 1yila dek beklenir. 3 yildan sonra reinnervasyon
beklenmez (20). iki sebepten dolayi sinirin tamir edilip
edilmemesi sorgulanmalidir: Birincisi, reinnervasyon heniiz
tamamlanmamisken denerve kaslarda geri dénuissiiz fibrozis
geliseceginden dolayl faydali bir motor diizelme hemen
hemen hig basarilamaz. ikincisi ise, sinir lezyonu olan hastanin
yardimci aparatlarla extremite fonksiyonlarinda belirgin
diizelme saglanabilmektedir. Yapilan deneysel calismalarda;
denervasyon sonrasi gelisen kas atrofisi ve bunun fonksiyonel
sonuglari insan ve hayvanlarda arastiriimistir (7). Sunderland
calismasinda, denerve edilen kasin 60 giinde agirhginin %50-
60'In1 kaybettigini, kesit alanin ise %70 oraninda azaldigini
bildirmistir (18).

Bilindigi gibi sinir onariminda asil sorun bag dokusundadir (5).
Onarim yerindeki skar ve intranéral fibrozis aksonal filizlerin
distale ilerlemesini engellemekle kalmaz, ayni zamanda distal
glidiige ulasmis olan aksonlara da hasar verir. Dagum; epindéral
onarim yapilan sinirlerde icteki fasikiillerin tam olarak karsilikli
gelemeyecedi ve arada kalan bosluklarda nebde dokusu
olusacagindan sinir rejenerasyonunun engellenebilecedini
belirtmistir (5). Epindral ndrorafinin sinirde internal fibrozise
yol agmadigi, ancak en maharetli ellerde dahi fasikiler
eslesmenin saglanamayacagdi belirtilmektedir (12). Sekonder
onarimda genelde epindral teknik kullanilir. Clinkl fibrozis
artmistir, elastik retraksiyon olusmustur ve sinirde defekt
mevcuttur. Biz ge¢ olgularda (sekonder onarimda), grup
fasikuler sitlr veya fasikiler stitir konamayacagindan ug uca
anastomoz yapilmasinin uygun oldugu gérustindeyiz. Clink
sekonder ge¢ dénem sinir cerrahisi sirasinda intraoperatif
gozlemde anatomik markerlerin kayboldugu, fasikillerde
fibrozis gelistigi ve ¢ogu olguda nérinom olustugu, sinir
ile cevre dokular arasinda yapisikliklar gelistigi ve sinirde
defekt olustugu acik¢a gorilmektedir. Biz boyle durumlarda
eksternal noérolizis ve dekompresyon yapilmasini, nérinom
gorilmesi halinde de saglam sinir dokusu goriilene kadar
ndrinomun eksize edilmesini dnermekteyiz.

Sinir yaralanmalarinda defekt uzunlugu da sinir onarimindan
sonraki dénemde fonksiyonel iyilesmeyi etkiler. lyilesme
yaralanmanin ne kadar agirr olduguna ve dolayisiyla
defektin boyutuna baglidir (8,10). Bir sinir anatomik ve
fizyolojik butunligu bozulmadan %6'si kadar gerilebilir
(20). Replantasyonda sinir defekti mevcut ise ekstremite
kisaltilabilir. Literattrde sinir defektinin blyumesi ile
cerrahi onarim sonrasi prognozun kotilestigi konusunda
fikir birligi vardir. Ancak defekt uzunluklar arasinda farkli
gorusler mevcuttur (3,6,9,14,15). Zachery yaptigi ¢calismada
N.medianus transpozisyonu ile 7-9 cm, N.ulnaris 13 cm
uzatabildigini belirtmektedir (20). Ancak biz bu goriste
degiliz, clnkd; asin transpozisyon sinirin beslenmesini
bozabilir (20). Biz sinirde defekt 3 cm veya daha fazla ise
ya da 8/0 ile konan sutirler sinir sonlanmalarini bir arada
tutamiyorsa greft endikasyonu oldugunu disiniyoruz ve
2.5 cm altindaki defektlerde transpozisyonu oneriyoruz.
Bircok yazar tarafindan sinir defektinin blylimesiyle de
cerrahi onarim sonrasi prognozun kétilestigi ve 4-10 cm arasi
defekt uzunlugununun onarim sonrasi iyi sonu¢ alinmasi
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acisindan  kritik deger oldugu bildirilmektedir (3,9,14).
Roganovic 157 hastalik siyatik ve peroneal sinir lezyonu
serisinde; 4 cm'den kiclk sinir grefti onarimlarinda %57,
4-8 cm uzunluktaki greftlerde %22,4 ve 8 cm'den uzun sinir
grefti onarimlarinda ise %0 basari bildirmistir (15). Durandeau
ve ark. diz seviyesinde peroneal sinir traksiyon lezyonlar
onarimi serisinde 5 cm'den kisa ve 5 ile 8 cm arasi uzunluktaki
greftlerde iyi sonuglar elde etmisler (6). Kim ve Kline da 6
cm'den kisa, 6-12 cm ve 13-20 cm lik greftlerle sinir onarimi
yaptiklari hastalarda sirasiyla %75, %35 ve %14 oraninda
motor iyilesme saptamislar (9). Bizde calismamizdaki donor
greft uyguladigimiz 2 olguda greft uzunlugu 6 cm den kisa
idi ve %25 motor iyilesme gozlemledik. Ayrica EMG ve motor
fonksiyonlarin degerlendirilme sonuglari ile direkt fasikiler
onarimdan hastalarin daha fazla yarar gordiigiini tespit ettik.
Direkt fasikiler onarimda skar dokusunun az olusmasi ve en
iyi sinir anatomisinin saglanmasi mimkin olmaktadir (7).

SONUC

Periferal sinirlerin cerrahi anatomisi ve yaralanmaya yanitinin
detayl olarak bilinmesi sinir onarimi ve rekonstriiksiyonunda
optimal planlama yapilabilmesi icin gereklidir. Fakat sinir
onariminda en 6nemli nokta dogru ve dikkatli bir mikrocerrahi
teknik kullanmaktir. Hangi yodntem secilirse segilsin,
mikrocerrahi deneyim yetersiz ise, sonu¢ yiiz guldurici
olmayacaktir. Cerrahi teknik kurallara uyulmasi durumunda
ge¢ donem cerrahide bile basan saglanabilecegini
distinmekte ve sinir lezyonlarinda ge¢ donemde olsa cerrahi
tedaviyi onermekteyiz. Ancak cerrahi tedavinin etkinligini
gostermede daha genis serilere ihtiyag vardir.

KAYNAKLAR

1. Aarrios C, Amillo S, De Pablos J, Canadell J: Secondary repair of
ulnar nerve injury. 44 cases followed for 2 years. Acta Orthop
Scand 61:46-49, 1990

2. Osbourne A: Peripheral nerve injury and repair TSMJ 8:29-33,
2007

3. Borisov AB, Huang SK,Carlson BM: Remodeling of the vascular
bed and progressive loss of capillaries in denervated skeletal
muscle. Anat Rec 258:292-304, 2000

4. Christine Radtke, Peter M. Vogt: Peripheral nerve regeneration:
A Current Perspective. Open Access Journal of Plastic Surgery
434-442,2009

5. Dagum AB: Peripheral nerve regeneration, repair and grafting. J
hand ther 11:111-117, 1998

6. Durandeau A, Piton C, Fabre T, Lasseur E, Andre D, Geneste M:
Results of 14 nerve grafts of the common peroneal nerve after a
severe valgus strain of the knee. J Bone Joint Surg Br 79b(1):54,
1997

7. Hu SN, Xu JG, Gu YD et al: Ultrastructural changes after
denervation of muscles. Chin J Reparat Reconstr Surg 16(1):
44-47,2002

8. Khan R, Birch R: Latropathic injuries of peripheral nerves. J. Bone
Joint Surg Br 83:1145-1148, 2001

9. Kline DG, Hudson AR: Surgical repair of acute peripheral nerve
injuries: Timing and technique, in Morley T (ed): Controversies in
neurosurgery, Philadelphia, Wb saunders, 1976:184-197

Turk Norosirurji Dergisi 2011, Cilt: 21, Sayr: 1, 8-13



Topuz AK ve ark: Periferik Sinir Yaralanmalarinda Geg Donem Cerrahi

. Kline DG, Kim D, Midha R, Harsh C, Tiel R: Management and

results of sciatic nerve injuries: A 24-year experience. J Neurosurg
89:13-23, 1998

. LB Dahlin: Techniques of peripheral nerve repair. Scandinavian

Journal of Surgery 97:310-316, 2008

. Millesi H: Microsurgery of peripheral nerves. Ann Chir Gynaecol

71(1):56-64, 1982

. Okcu G, Kapubagli A: Dogumsal brakial pleksus felcinde humerus

lateral rotasyon osteotomisi, Clinical Research 14(3):146-152,
2003

. Ozdemir HM, Biber E, Ogiin T: The results of nerve repair in

combined nerve tendon injuries of the forearm. Ulus Travma Acil
Cerrahi Derg 10(1): 51-56, 2004

. Roganovic” Z: Missile-caused complete lesions of the peroneal

nevre and peroneal division of the sciatic nevre: Results of 157
repairs. Neurosurgery 57:1201-1212, 2005

. Shen N, Zhu J: Functional assessment of peripheral nerve injury

and repair. J Reconstr Microsurg 12(3):153-157,1996

Turk Norosirurji Dergisi 2011, Cilt: 21, Sayr: 1, 8-13

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Seddon HJ: Peripheral nerve injuries. Medical Research Council
Special Report Series No. 282 London: Her Majesty’s Stationery
Office, 1954

Sunderland S: Nerve injuries and their repair, New York, Churchill
Livingstone, 1991

Taylor CA, Braza D, Rice JB, Dillingham T: The incidence of
peripheral nerve injury in extremity trauma. Am J Phys Med
Rehabil 87(5):381-385, 2008

Thomas MB: Nerve repair and grafting. In: Green DP, Hotchkiss RN,
Pederson WC, EDS. Greens Operative Hand Surgery: Philadelphia,
Churchill Livingstone 1999:1381-404

Uzun N, TanriverdiT, Savrun FK, Kiziltan ME, Sahin R, Hanimoglu H,
Hanci M: Traumatic peripheral nerve injuries: Demographic and
electrophysiologic findings of 802 patients from a developing
country. J Clin Neuromuscul Dis 7(3):97-103, 2006

Walsh S, Midha R: Use of stem cells to augment nerve injury
repair. Neurosurgery 65(4):A80-86, 2009

Yegiyants S, Dayicioglu D, Kardashian G, Panthaki ZJ: Traumatic
peripheral nerve injury: A wartime review. J Craniofac Surg
21(4):998-1001, 2010

13



