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Amaçlar
Periferik sinirin gross anatomisi ve mikroana

tomisi hakkindaki bilgileri güncellernek ve periferik
sinir kesilerinde uygulanacak cerrahi yöntemler
hakkinda genel bilgiler vermek.
1. Periferik Sinir Anatomisi

1.1 Tanim

Periferik sinirler, dorsal kök ganglionlarindaki
sensorial, omurilikteki motor ve postganglionik
otonomik nöronlarin periferik uzantilarinin

olusturdugu yapilardir.

1.2 Periferik Sinirin InternalOrganizasyonu
Nöronlarin uzantilari biraraya gelip üzeri

kollagenden zengin bir kilifla kaplanarak fasikülleri
olustururlar. Fasiküller de bir araya gelip daha
gevsek kollagen içeren bir kilifla sarilarak periferik
sinir haline gelir. Fasiküllerin içindeki her bir
nöronal uzanb fasikül içerisindeki seyri sirasinda sik
sik yer degistirerek devamli olarak ayni komsu lifin,
kendi elektriksel uyarimlarindan etkilenmesini
engeller. Bu lifler ayni zamanda sünizoidal
ondülasyonlar da yaparlar. Bu ondülasyonlar
hareketler sirasinda sinirin gerilmesine bagli lif
harabiyetini engeller. Fasiküller de seyirleri
esnasinda yer degistirerek ve birbirlerine dallar
vererek ag seklinde bir yapi olustururlar.
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Periferik sinirden ayrilan yüzlerce küçük lif
kasiari, damarlari, yüzeyel ve derin duyulari alan
reseptörleri ve organlari innerve eder.

1.3 Genel Anatomik ve Histolojik Özellikler

• Periferik siniri saran kiliflar bag dokusu
kaynaklidir. Bu kiliflar epinöriyum,
perinöriyum, ve endonöriyumdur.

1.4 Epinöriyum
• Gevsek areolar bag dokusudur. Çapi 85 nin

olan longitudinal yerlesimli kollagen lifleri
içerir. Epinöriyum içerisinde perinöriyuma
komsu alanlarda elastik lifler bulunur.

• Fasikül kalinligi arttikça ve eklem bölgelerin
den geçerken kalinlasir.

• Sinirin proksimalinde dura materin yapisina
karisarak sonlanir.

• Içerdigi yag hücreleri travmaya karsi bir yastik
gibi görev yapar. Diabet gibi sistemik bazi
hastaliklarda yag dokusu miktarinda azalma
olur ve bu durumun tuzak nöropatilerine yol
açtigi düsünülür.

• Fibroblasttan zengindir, bu durum travma
sonrasi sinirin elastikiyetinin azalmasina yol
açar.

• Nörofibromatosis de epinöral mast hücrelerin
de artis görülür.

• Epinöral damarlar genis arteriollerdir ve
endonöral kapiller yapilarla dogrudan
anastomozlari vardir. Epinöriyumdaki damar
lar kan-sinir bariyeri içermez (makromolekül
geçisine karsi anatomik veya fonksiyonel bir
bariyer içermez).

1.5 Perinöriyum
• Fasiküllerin etrafini saran kiliftir. Içerdigi

kollagen lifleri ince (65 nm çapli) ve
epinöriyumda oldugu gibi longitudinal
yerlesimlidir.

• Fibroblast kaynakli yassilasmis poligonal
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hücrelerden olusan lameller yapisi vardir.
Lameller farkli özellikler gösterirler. Yüzey
lamelleri geçirgen özellikler tasirken derin
lameller kan-sinir bariyeri içeren vasküler
yapilara ve özelliklere sahiptir.

• Perinöriyum kapillerleri siki baglantilar (tight
junction) yapan özelliktedir. Ayni kan-beyin
bariyerinde oldugu gibi kan-sinir bariyeri de
osmotik ajanlarla geçici olarak açilabilir.

• Perinöriyum normalde hafif derecede
intertisiyel basinç nedeniyle çevresel bir
gerginlik altindadir. Travmalar nedeniyle
perinöriyum iç basinci önemli derecelerde
artabilir. Yüksek basinç perinöriyumu belli
alanlarda parçalayabilir ve sinir lifleri bu
alanlardan disari herniye olarak demiyelinize
olabilirler.

• Perinöriyum ayni zamanda longitudinal
germe kuvvetlerinin de etkisi altindadir.
Sinirin gerilmelere karsi direncinin önemli bir
bölümü perinöriyum ile saglanir. Gerilme ile
perinöriyum kopmadan önce sinir liflerinin
kopmasi olasiligi yok denilebilecek kadar
azdir.

1.6 Endonöriyum
• Intrafasiküler interstisyel doku içerisinde

yayilmis olarak bulunur,
• Kollajen lifler longitudinal yerlesimlidir,
• Kapillerler siki baglantilar (tight junction)

yapar,
• Endonöriyal sivi proximodistal basinç farklari

boyunca hareket edebilir.

1.7 Vaskülarizasyon
• Ekstrensek dolasim
• Intrensek dolasim.

1.8 Ekstrensek dolasim
• Epinöral alandaki arterio!, venül ve

kapillerleri kapsar,
• Adrenerjik stimuluslar ve arterial C02

parsiyel basincindan etkilenir,
• Intrensek dolasimla anastomotik damarlar

yardimiyla baglantilari vardir.

1.9 Intrensek dolasim
• Endonöriyal büyük kapiller damarlardan

olusur.
• Kendi aralarinda ve ekstrensek dolasimla

yogun anastomozlar yaparlar.
• Prekapiller sfinkterler yoktur. Bu nedenle

dolasim yön degistirebilir.

• Travmaya bagli olarak gelisen intra perinöriyal
(endonöriyal) ödem intrensek dolasirnda
bozukluklara yol açabilir.

2. Cerrahi Teknikler

Fonksiyonel periferik sinir iyilesmesi kompleks
olaylar bütünüdür. Cerrahin en önemli rolü
zamaninda ve uygun seçilmis bir cerrahi yöntemle
sinirin canliligini koruyarak onu rekonstrükte
etmektir. En basarili anastomozlarda bile, büyük
sayilarda akson yanlis yönlendirilmis oldugundan
periferik sinirin yaralanma öncesindeki haline göre
çok farkli sensorial ve motor innervasyon ortaya
çikar. Bu nedenle ameliyat somasi rehabilitasyon
basari sansini artirmak için kaçinilmazdir.
2.1 Periferik Sinir Cerrahisinin Tarihi

• Galen (MS.130-200) tendon ve sinir ayirimini
ortaya koydu.

• 9. ve 10. yüzyillarda Arap cerrahlar periferik
sinir kesilerini sütüre etmeye basladilar.

• 1800'lerde sinir tamiri ile ilgili pek çok teknik
tanimlandi.

• 1873' de, Hueter tarafindan tanimlanan

epinöral sütür teknigi bazi degisikliklerle
yakin bir geçmise kadar kullanildi.

• 1880 Gluck tubilizasyon teknigini tanimladi.
• i. Dünya savasi sirasinda periferik sinir

cerrahisi ile ilgili önemli bilgiler elde edildi.
• 1964 Edshage epinöral tamirin problemlerini

ortaya koydu.
• 1967 Bora kedilerde interfasiküler teknigi

yayinladi.
• Cerrahi mikroskopun kullanima girmesi

sonuçlari iyilestirdi.
2.2 Cerrahi zamanlama

• Major faktörler
- Sinir kesisinin ciddiyeti
- Çevre dokulardaki kontüzyon ve yaralanma-

nin siddeti
- Sinir son ucunun parçalanma derecesi
- Travmanin longitudinal uzanimi
- Kontaminasyon.

2.3 Geç Dönem Onarim
Avantajlar
- Sinir uçlarindaki demarkasyon belirgirilesir.
- Ilk 2-3 hafta içerisinde nöronal metabolizma en

yüksek seviyededir.
Dezavantajlar
- Endonöriyal tüp çapi küçülür
- Sinir uçlarinda fibrotik retraksiyon olur
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yüzeylerinin
temas yüzeyi

- Anatomik isaretler (landmark) kaybolur
- En iyi sonuçlarin alinabildigi "uç uca"

rekonstrüksiyon zorlasir.
2.4 Erken Dönem Cerrahi

Erken dönem cerrahinin özellikle tercih edildigi
durumlar:

- Brakial pleksus lezyonlarinda ve proksimal
siyatik sinir kesilerinde,
Yaralanma yeri ile son organ arasinda uzun
mesafe olan olgularda,

- Distallezyonlarda.

2.5 Cerrahi Hazirlik ve Enstrümentasyon
Loupe ile cerrahi yapilacaksa X2 veya X4,5

kullanilabilir. Mikroskop cerrah için daha konforlu
ve kullanislidir. Cerrahi alanda kan sizintisi
olmamasi ve kontrasti arttiracak önlemlerin alinmis
olmasi (sinir altina açik renkli bir naylon pedi
konulmasi gibi) sinir uçlarinin stüre edilmesi
sirasinda kolaylik saglar. Anastomozlarda uygun
mikrocerrahi aletler ve 22 Ilm ve 45 Ilm igne çapli
10.0 ve 8.0 stürler kullanilir.

2.6 Temel Kurallar

• Sinir uçlarinin hazirlanir,
- Bir kisim epinöriyum alinir,
- Fasiküller ortaya konulur,
• Sinir uçlarindaki açiklik çok fazla gerilim

uygulanmadan yaklastirilir,
• Fasiküllerin anastomoz

uygunlugu ve optimum
saglanmalidir,

• Monofasiküler ve oligofasiküler sinirler
cerrahi açidan daha kolay (epinöral onarim),
polifasiküler sinirler daha zor (fasiküler
onarim). Bazen kombinasyonlar olasidir.

2.7 Epinöral Onarim
• Sinir uçlari birbirlerine tam uyum saglayacak

sekilde kesilmelidir.
• Anatomik isaretler dikkatle takip edilmelidir.
• Uygun fasiküller agizlastirilmalidir.
• Minimum gerilim uygulanmalidir.
• Mobilizasyon yapilacaksa çok sinirli olmalidir.
• Epinöriyum hafifçe everte edilerek 1800 açiyla

iki yaklastirma sütürü konulur ve takiben
çevresel sütürler konulur.

• Sinir uçlari agizlastirilir ama komprese
edilmez (postoper;;itif ödem strangülasyona
yol açar).

2.8 Fasiküler Onarim

• En iyi agizlasma, ve fasiküler arasi uyumu
saglar,
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• Fasikül sayisi, kalinligi ve interfasiküler
epinöriyum kalinligi cerrahi teknigi etkiler,

• Yüksek büyütmede epinöral dokuya çevresel
olarak 5-10mm kadar rezeksiyon yapilir,

• Fasiküler perinöriumdan tam tabaka dikis
geçilerek fasikül basina iki sütür olacak sekilde
agizlastirilir,

• Sütürler çok sikilmamalidir,

• Islem sonrasi geride asiri cerrahi materyal
birakilmamalidir.

2.9 Sinir Greftleri

• Uç-u ca anastomoz basari sansinin en yüksek
oldugu anastomoz türüdür. Fakat sütür
hatlarinda gerilme fibrozise ve aksonal
rejenerasyonun azalmasina yol açabilir. Siriiri
germeden anastomoz yapma imkani olmayan
olgularda greft kullanmak gereklidir.

• Sinir greftleri hesaplanan uzunluktan %15-20
daha uzun kesilmelidir.

• Greftler anatomik oryantasyonlarina sadik
kalinarak ters çevrilmelidir.

• Greftler fasiküllere 10.0 dikislerle (1 veya iki
sütür) tutturulur.

• Distal ve proksimal uçlarda gerginlik
olmamalidir.

• Yaranin temiz, saglikli ve kanlanmasinin iyi
olmasi basari sansini artirir.

• Sinir greftinin damarlanmasi postoperatif 3.
günde baslar.

• 5mm çaptan daha daha genis çapli greftlerin
revaskülarizasyonu zordur ve santral nekroza
ugrayarak bozulurlar. Bu nedenle ideal greft
çapi 2-3 mm dir.

• Greft içi aksonlar dejenere olur ancak Schwann
hücrelerinin bazi greftlerde yasayabildigi
gösterilmistir. Greft içerisindeki Schwan
hücreleri dejenere olsa bile geride kalan bazal
lamina canliligini sürdürür ve greft
vaskülarizasyonu yeterli seviyeye ulastiginda
tekrar Schwan hücreleri olusturabilir. Schwan
hücrelerinin aksonal büyüme için önemli bazi
faktörleri salgiladiklari bilinmektedir. Bu
nedenle Schwan hücrelerinin ortamdaki

varligi sinir rejenerasyonu açisindan çok
önemlidir.

• Ulnar, ra dial ve median sinir için genellikle 4-6
adet greft yeterlidir.

• Genis çapli ve az sayida fasikül olan sinirlerde
bir fasiküle birden fazla greft uygulanabilir.
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2.10 Sinir Grefti Alinabilecek Alanlar

Akbay: Periferik Siiiiriii Mikroaiiato/llisi ve Siiiir Kesileriiide Uygulaiiaii Cr.

Sural sinir
i

Uzun Az daHanmasi var
iGörünen skar Nöroma olusma riski

Lokalizasyonu kolay

(düsük ama var)

Lateral femoral kutanöz sinir

Lezyona yakinsa tercih edilebilirLokalizasyonu zor
Erken daHanmasi var

i Kisa

Süperfisal radial sinir

Lezyona yakinsa tercih edilebilirKisa

(prox. radial sinir kesileri)
Nöroma olusma riski yüksek

Lateral antebrachial kutanöz sinir
iLezyona yakinsa tercih edilebilir Kisa

Lokal anestezi altinda alinmasi zor

2.11 Vaskülarize Sinir Greftleri

1976 da Taylor ve Hamm tarafindan kullanilarak
öneriIdi. Hayvan deneyleri sonuçlarin serbest
greftlere göre daha iyi oldugunu göstermekle
beraber insanlarda genis serilerde kullanimi henüz
yok. Ayrica cerrahi teknik olarak zor bir yöntemdir.

2.12 Sonuç
• Uygun olgularda erken cerrahinin sonuçlari

daha iyi,
• Nontravmatik mikroteknik kullanilmali,

• Minimum stür materyali birakilmali,
• Uçlar arasinda gerilim olmamali,
• Cerrahi teknikte özenli olunmalidir.
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