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Periferik sinir onarımında cerrahi teknik seçimi 

ismail Kuran(l), Hakan Özcan(2), Banu Kuran(3), Hülya Aydın(4) 

Bu çalışmada, 1987-1993 yıllan arasında tedavi ettiğimiz 110 perifik sinir kesili olgudan edinilen deneyim
lerle, doğru cerrahi yaklaşımı belirlemek amaçlandı. 26 olguda erken primer, 42 olguda geç primer, 10 olguda 
sekonder onanm uygulandı. Bu olgulardan 44'üne epinöral, 11 'ine epiperinöraı, 23'üne fasiküler, 27 olguya si
nir grefti ile onanm ve 10 olguya tendon transferi uygulandı. Beş olgu ikinci kez opere edildi. Hastaların fonk
siyonel değerlendirmesinde, EMG tetkikleri, Jakar dinamometre, Pinchmetre ölçümleri, kas testleri, Semmes
Weinstein monofilaman testi kullamldl .Motor ve duyusal değerlendirmeler incelendiğinde, özellikle distal sevi
yelerdeki, keskin sinir Kesisi olan yaralanmalarda, fasiküler teknik ile erken primer onanm uygulandığında, 
ameliyat sonrası yoğun bir rehabilitasyon programı uygulanması koşulu ile daha başanIı sonuçlar alındığı gö
rüldü. 

Anahtar kelimeler: Periferik sinir yaralanmalan, sinir ananmı 

The surgica/ approach to peripheral nerve repair 

In this study we aimed to obtain acıinical protocol in choosing the right surgical approach to peripheral 
nerve repair with respect to our experience in 110 cases treated between 1987-1993. 26 cases had early pri
mary intervention whereas 42 cases had delayed primary repair and 10 cases had secondary treatment. The 
suture tecnigues used were as follows, 44 epineural, 11 epiperineural, 23 fascicular, 27 nerve graft and 10 
tendon transfer tecniques. 5 cases had second operations. Functional evaluations of the patients included 
EMG studies,jamar dynamometer and pinchmeter measurements,muscle and Semmes Weinstein monofila
ment sensory evaluations. The results showed that distal,clean cut injuries which were treated with early pri
mary intervention and fascicular repair had a better chance of motor and sensory recovery provided they had 
intensive rehabilitation program. 
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Üst ekstremite periferik sinirlerinin yaralanmasın
da,el ve parmaklarda meydana gelen duyu ve fonksi
yon kaybı ile birlikte,kişiliği simgeleyen artistik el ha
reketleri de ortadan kalkar.Bu durum kişilerde fonksi
yonel,ruhsal ve sosyal açıdan çöküntü meydana ge
tirir. 

EI cerrahisinin bir çok alanında, örneğin; tendon 
ve küçük damarların onarıml , kırık tesbiti,yanık tedavi
si,deri örtüsü sağlanması gibi sorunlarda önemli ge
lişmeler sağlanmasına karşın,eşlik eden bir sinir ya
ralanması varsa,elin fonksiyonel potansiyeliyle ilgili 
ciddi sorunlarla karşllaşmaktadır.Başarıyla replante 
veya revaskülarize edilmiş bir elin siniri geri dönme
mesi kişiyi canlı ama işe yaramaz bir ekstremite ile 
baş başa bırakır . 

Mikrocerrahi tekniğin gelişmesi, nörofizyolojik ça
lışmalardan yararlanma ve sonuçların daha objektif 
yöntemlerle değerlend irilmesi sinir onarımının başarı 
şansını arttırmaktadır. 

Gerek eksperimental çalışmalar (2, 9,13) ve ge
rekse klinik çalışmalar (1, 8) primer onarımın sekon
der onarıma olan üstünlüğünü açıkça ortaya koymak
tadır. Keskin sinir kesisi, minimal kontamine yara, iyi 
vaskülarize yatak,damar,kemik ve yumuşak doku ha
sarıarının YOkluğu,m icroce rrahi ekip ve araçlarının 
varlığında, hastan ın genel durumu da acil girişime 
engel değilse primer onarım tercih edilmelid ir.Ona
rım tekniğinin seçiminde yaranın lokalizasyonu ,duyu 

ve motor liflerin karmaşıklığı, fasikülerin sayısı ve bü
yüklüğü ve epinöral dokunun yüzdesi gibi bütün fak
törler değerlendirilir (5, 8, 9, 11) 

Biz bu çalışmamızda 6 yıllık süre içinde periferik 
sinir kesisi nedeniyle tedavi ettiğimiz 110 hastayı ret
rospektif olarak inceleyip cerrahi tekniğin seçiminde 
uygulanabilecek bir klinik protokololuşturm ayı amaç
ladık. 

Hastalar ve yöntem 

1987-1993 yılları arasında Şişli Etfal Hastanesi 
Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahi Kl i n iğinde sin ir kesisi 
nedeniyle tedavi edilen 11 ° olgu çalışmaya alın
dı.Hastaların cinsiyet ,yaşlara göre dağılımı,yaralanan 
sinirler ve eşlik eden lezyonlar,etyolojik dağılım , kesi 
ve onarım arasında geçen süre,onarım şekli, uygula
nan sekonder girişimler incelendi. Ilk 7 gün içersinde 
onarılanlar erken primer, 7-21 gün arasında onarılan 
geç primer, 21 gün sonrası uç uca onarılabilenler se
konder onarım olarak değerlendirildi. Ameliyat öncesi 
ve sonrası 6. ayda EMG değerlend iril me leri yapıldı. 

Hastaların fonksiyonel ve duyu muayenelerinde 
Jamar dinamometre, pinchmetre ölçümleri, kas test
leri, Semmes-Weinstein monofilaman testi kullanıldı. 
Tüm olgular, en kısa 6 ay en uzun 6 yıl, ortalama 3 
yıl süreyle izlendi. 

(1) Şişli Etfal Hastanesi Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahi Kliniği Başasistam. Qp. Or 
(2) Şişli Etfa(Hastanesi Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahi Kliniği. Araştırma Görevlisi 
(3) Şişli EtfalHastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Kliniği. Başasistam . .. 
(4) Istanbul Universitesi Istanbul Tıp Fakültesi Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahı Anabilım Dalı. Doç. Or. 
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Bulgular 
Hastalarım ızın cinsiyet ve yaşlara göre dağıl ı m ı 

Tablo 1 'de gösterilm iş olup genç erkekler çoğunluğu 
oluşturuyordu . Olguların 27'sinde median , 26'slnda 
ulnar, 9'unda radial, lOtanosinde median + ulnar ve 
38'inde digital sinir hasarı mevcuttu (Tablo 2) . Bu 01-
gulardan sadece 24'ünde izole sinir hasar ı vardı Di
ğerle rine değişik boyutlarda kemik, tendon, yumuşak 
do',u vo damar hasarı eşl ik ediyordu (Tablo 3) . Bu 01-
gularımızdan 58'i acilolarak akut yaralanma ile 52'si 
geç dönemde onarım için kliniğimize başvu ran hasta
l ardı. Acil olarak başvu ran hastalardan deri örtüsü, 
dolaşım ve iskelet stabilitesi yeterli, olan kirli, ezik do
ku içermeyen 26 olguda erken primer onar ı m uygu
landı. Bunun dışında kalan olgulardan 42'sinde geç 
primer onalim, 1 O'unda sekonder onarım, 27'sinde si
nir grefli ile onarım ve 10 tanesinde tendon transfe ri 
uygu landı (Tablo 4). • 

Yaşlar Erkek Kadı n Toplam 

0-10 yaş 10 2 
11-20 yaş 27 13 
21-30 yaş 27 8 
31-40 yaş 13 1 

40 '118 üzeri 7 2 

Toplam 84 26 

Tablo 1 Olguların yaş ve cinsiyete göre dağılım ı 

Hasarlı s ın ir 

Median sinir 
Ulnar sinir 
Radial sinir 
Digital sinir 
Median+Ulnar sin ı r 

Tablo 2: Hasarlı sinirlerin dagılım ı 

Lezyon 
izole 
l endon 
Yumuşak doku 
Arter 
Kombıne 

Tablo 3: Eşlik eden lezyonlar 

Teknik 

Erken primer 
Geç primer 
Sekonder 
Sinir grefti 
l endon transferi 

Olgu sayısı 

27 
26 

9 
38 
10 

Olgu sayı s ı 

24 
67 

5 
45 

5 

Olgu sayısı 

26 
42 
10 
27 
10 

Tablo 4: Girişim zamanına göre s ı nıflandırma 

12 
40 
35 
14 
9 

11 0 

Primer onar ı mın tercih edilmediği olgularda sinir 
uçlarının retrakte olnıaması ve sekonder girişim sı ra 
sında rahatlıkla bulunabilmesi için epineriumdan ge
çen bir veya iki adet 7/0 absorbe olmayan materyal 
ile traksiyon dikişi konuldu. 

Erken ve geç prinıer onarını uygulanan 78 olgu
nun 44'ünde epinöral, 11 'inde epiperinöral ve 23'ünde 
fasiküler onarım tekniği tercıh edi ldi. Eksplorasyonda 
proksimal ve distal seg nıentleri arası nda 2,5-4.0cm 
üzeri gap olan 27 olguda sinir grefti tekniğini uygula
d ık (Resim 1,2).21 olgu sural sinir, 4 olgu nervus ku
tane antebraki medialis, 2 olgu nervus ku tane anteb-

Resim 1: Yaralanmadan 10 hafta sonra ameliyat edilen ulnar sinir 
kesili bir olguda. debritrııandan sonra ortaya çı kan 
5 emtlik sınir defekti 

Resim 2: Aynı olgunun üç fasikul halinde sural sinir grefti ile 
onarım sonrası gorunüın ü 

Onarım yöntemi 

Epinöral 
Epiperinöral 
Fasii\üler 
Sinir gre fti 
Tendon transferi 

Tablo 5: Onarım şekli 

Olgu sayısı 

44 
11 
23 
27 
10 

raki lateralis sini rl erinden alı nan sini r greftle ri ile ona
r ıldı . Geç dönemde başvu ran veya o n ar ım so nras ı 
motor fonksiyon kayb ı bulun an 10 olguda tendon 
transferi yap ı ldı (Tablo 5). 5 olguda ise 2. operasyona 
ihtiyaç duyuldu. 

Amel iyat sonrası tüm olgularda, 2 ile 4 hafta ara
s ı değ işen sürelerde immobi lizasyon uygu landı . Bunu 
takiben hastalar fizik tedavi ile rehabilitasyon protoko
lüne al ı ndı. 

Erken ve geç primer onarım uygu lanmayan tüm 
olg ularda ameliyat öncesi , 54 olguda ameliyat sonra
s ı 6. ayda EMG tetkikleri yapıldı. Yaralanma seviyesi
ne göre (Tablo 6) ve onarım zaman ı na göre (Tablo 
7) yapılan EMG değerlendi rmelerinde ; Sinir hasarını n 
distalde olduğu ve erken girişim uygulanan olgularda, 
daha başarıl ı sonuçlar alınd ı . 

Loweıt kas testinin kullan ıld ığı motor fonksiyonla
rın değerlendirilmesinde; lezyon seviyesi ön kol ve bi
lek olmak üzere 2 ana grup alt ı nda i ncele nmiştir. Bi
lek seviyesinde % 63.49 yeterli motor fonksiyon a l ı n 
mışken ön kolda sadece %22.2 o ranı nda yeterli mo-



Seviye EMG'de molor Kasta Reinnervasyon 
cevap yok reinnervasyon yüzdesi 

bulgusu 

EI bilek 16 31 %66.1 
Ön kol 5 2 %28.6 

Toplam 21 33 %61.2 

Tablo 6: Yaralanma seviyesine göre ameliyat sonrası 
"EMG" değerlendiril mesi (54 olgudal 

Onarım zamanı EMG'de motor Kasta Reinnervasyon 
cevap reinnervasyon yüzdesi 

olmayanlar bulgusu 

Erken primer 2 10 %83.3 
Geç primer 9 18 % 66.6 
Sekonder 4 3 %42.8 
Sinirgrefti 6 2 % 25.0 
Toplam 21 33 %61.0 

Tablo 7: Onarım zamanına göre ameliyat sonrası "EMG" 
sonuçlarının değerlendi ri lmesi (54 olguda) 

Seviye 

Bilek 
Ön kol 
Toplam 

MO-1-2 

23 
7 

30 

M 3-4-5 

40 
2 

42 

Toplam 

63 
9 
72 

% M 3-4·5 

63.49 
22.2 

58.32 

Tablo 8: Motor fonksiyonların Lawert kas testi ile değerlendirilmes i 

Onarım zamanı M 0-1-2 M 3-4-5 Toplam Başarı oranı 

Erken primer 6 12 18 %66.6 
Geç primer 13 16 29 % 55.2 
Sekonder 4 3 7 %42.8 
Sinir grefti 13 5 18 %27.7 
Toplam 35 37 72 %57.0 

Tablo 9: Operasyon zamanı ile motor fonksiyon ilişkisi 

tor fonksiyon elde edi l miştir. Genel toplamda %58.32 
motor fonksiyon sağlanmıştır (Tablo 8). 

Jamar dinamometre, Pinchmetre, Lowett kas tes
ti ölçümleri ile, motor fonksiyonların operasyon zama
nına göre değerlendirmesi yapıldığında: erken ve geç 
primer onarım sonuçların ın sekonder onarı m ve sin ir 
greftine göre daha iyi olduğu görülmektedir (Tablo 9). 
Onarım sonrası monoflaman testi ile yapılan duyusal 
değerlendirme sonuçlarında erken primer onarım uy
gulanan 26 olguda % 84.6 mükemmel +iyi sonuç 
alınmışken geç primer onarım uygulanan 42 olguda 
%57 .7, sekonder onarım uygulanan 10 olguda % 
40 .0 ve sinir grefti uygulanan 27 olguda ise %26_0 
mükemmel + iy i sonuç alınd ı (Tablo 10). 

Monofilaman testi sonuçlarına göre cerrahi tek
niklerin değerlendirilmesi yapıldığ ı nda: Epinöral ona
rımda % 59.09, Epiperinöral onarımda %54.54, Fasi
küler onarımda %78.26 ve sinir grefti ile onarım uy
gulanan olgularda % 26.00 mükemmel + iyi sonuç el
de edilmiştir (Tablo 11 ). 

Tartışma 

Bir sinir onarımında en basit tanımı ile amaç reje
nare olan aksonların ilerleyebileceği bir çat ı oluştur
maktadır. Ideal bir sinir onarımı, canlı sinir uçlarını n 
primer olarak biraraya getirilmesi ile gerçekleştirilir. 
Iyileşme dönemi boyunca uçların birbiri ile temasın ı 
sağlayacak şekilde minimal bir gerginlik olmalıdır. Fa
siküller ayn ı hizada olmalı , ortamda yabancı cisim, 
hematom ve bakteri bulunmamal ı dır. Sinirler iyi bes-
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Sonuçlar Erken primer Geç primer Sekonder Sinirgretti 

Mükemmel 14 8 2 2 
iyi 8 15 2 5 
Orta 2 9 3 9 
Protektif 2 7 2 5 
Anestezik 3 1 6 
Toplam 26 42 10 27 
M+I sonuç %84.6 % 54.7 %40.0 % 26.0 

Tablo 10: Monofilaman testi sonuçlarına göre olguların 
değerlend irilmesi 

Teknik Eeinöral E~i~erinöral Fasiküler Sjnir ~refti 

Mükemmel 11 3 12 2 
iyi 15 3 6 5 
Orta B 2 3 9 
Protektif 7 1 2 5 
Zayı f 3 2 6 
Toplam 44 11 23 27 
M+i sonuç % 59.09 % 54.54 % 78.26 % 26.0 

Tablo 11 : Monofilaman testi son uçlarına göre cerrahi tekniklerin 
değerlendirilmesi 

lenen bir zeminde olmalıdır . Günümüzde fibr in yap ı ş 
tırıcılar, laser gibi teknikler konusunda çalışmalar ol 
mas ı na karş ı n, dikişle onarım hala yayg ı n uygulama 
şeklidir. Sinir onarımıarının yaralanmadan hemen 
sonra yapılması uygun olmakla bi rlikte, çeşitli durum
lar onarımı ertelemeyi gerektirebilir. Ezilme tarz ındak i 
yaralanmalarda sini r lezyonun düzeyi anlaşılamaya

bi li r. ileri derecede kontamine yaralarda enfeksiyon 
olasılığı yüzünden , ezilme veya gerilme tarzındaki 
yaralanmalarda sinir lezyonunun düzeyi anlaşılama: 
yabilir. Ileri derecede kontamine yaralarda enfeksiyon 
olasılığı yüzünden , ezilme veya geri lme tarz ındak i 
yaralanmalarda sinir hasarı tam olarak değerlendirile
med iği nden sekonder onarım tercih edileb il ir. Onarı
mı ertelemek için bir diğer neden yeterli mikrocerrahi 
deneyime sahip elemanın olmayışıdır. Bu durumda 
efektif geç primer onarım tercih edilmelidir (5, 7, 8. 9, 
11 ). 

Periferik sinir kesisi nedeniyle klin iği mize başvu
ran 110 olgunun 26'slna erken primer, 42'sine geç 
primer, 1 O'una sekonder, 27'sine sinir grefti ve 10'una 
tendon transferi ile onarım uyguland ı (Tablo 4). Bu 
grupların motor ve duyusal değe rl e nd i rmel e ri incelen
d iğinde, erken primer onarım uyg ulanan grubun so
nuçların ın daha iyi olduğu dikkati çekmekted ir. 

Travmanın biçimi, sinir onarımından alınacak so
nucu etkileyen en önemli faktördür. Bir sinir ne kadar 
az travmatize ise başarıl ı bir fonksiyonel iyil eşmenin 
oranı o nisbette artar. Multip l seviyelerde, geniş sinir 
ve çevre doku hasarı ile birlikte, devitalize doku , sin ir 
kontüzyonu ve hematom varl ı ğında, sinirin çevresin
de ve sinir gövdesinde skar oluşumu artacağından si
nir iyileşmesi için kötü bir besleyici yatak meydana 
gelir. Bu durum sinir iyileşmesini geciktirdiği gibi alı
nacak sonucuda olumsuz yönde etki lemektedir (6). 
Bizim o lgularım ızda n da kemik" tendon , yumuşak 
doku yaralanması ile geniş sinir hasar ı bulunan beş 
olguda sonuçlar, düzgün kesilere kıyasla tatmin edici 
değildi. 

Sinir onarımından sonra, fonksiyonel geri dönü
şün tahmini için en önemli faktörl erden birisi de trav
manın seviyesidi r. Genellikle proksimal seviyelerdeki 
yaralanmaların sonuç l arı, distaldeki yaralanmalardan 
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daha kötü bir prognoz taşir. Proksimal yaralanmalar 
aksonun yeniden uzaması ve g elişimi için uzun bir 
zamanı gerektirir. Bu süre esnasında distal sinir ve 
hedef organın büyük bir kısmında dejenerasyon olu
şur, irreversibl değ iş iklik olasılığı artar. (4,12). Bizim 
olgularımızda da Tablo 6 ve Tablo 8'de görüldüğü gi
bi, ön kol seviyesindeki lezyonlarda bi lek seviyesin
deki lezyonlara gö,re daha başarısız sonuçlar alınmış
tır. 

Ameliyat sonrası 54 olguda yapı lan EMG değer
lendirmesinde; sinir hasarının distalde o lduğu olgular
da (Tablo 6), ve erken girişim uygulanan olgularda 
(Tablo 7) daha başarılı sonuçlar alınmıştır. 

Lowett Kas Testi ile yapılan motor fonksiyonların 
değerlendirilmes i nde, ön kol'a nazaran, bilek seviye
sindeki lezyonlarda daha başar ılı sonuçlar elde edildi. 
(Tablo 8) . 

Schut (10)'un da b i ldirdiği gibi, sebebi hala tam 
olarak anlaşılamamış olmasına rağmen , sinir onarımı 
ve rejenerasyon izleyen fonksiyonel iyileşme, bir 
genç hastada, yaşlı hastaya göre çok daha iyidir. Bi
zim genç olgularımızda da alınan başarılı fonksiyonel 
sor.uçlar, yaşlı hastalara nazaran hayli yüksekti. 

Pür duyu yada motor sinir onarımıyla, mixt sinir 
onarımına göre yüksek derecede fonks iyonel 'sonuç
lar alınd ı ğı 9rown (3) tarafından da b il dirilm i ş olup, 
pür duyusal sinir onarımı uygulanan olgularda daha 
başarılı sonuçlar elde ettik. 

Kas Testleri ölçümleri ile, motor fonksiyonlarının', 
operasyon zamanına göre değerl endirmesi yapıldı
ğında ; erken ve geç primer onarım sonuçlarının , se
konder onarım ve sinir greftine göre daha iyi olduğu 
görülmektedir. (Tablo 9). 

Onarım sonras ı monofilaman testi ile yapılan du
yusal değerlendirme sonuçlarında erken primer ona
rım uygulanan 26 olguda %84.6 mükemmel + iyi so
nuç alındı (Tablo 10). 

Monofilaman testi sonuçlarına göre cerrahi tek
niklerin değerlendirilmesi yapıldığında, en başarılı so
nuca fasiküler onarım tekniği ile ulaşıldı (Tablo 11 ). 

Olgularımızın genelolarak değerlend i rilmesinde , 
sonuçlar literatür ile uyumludur. Bu bi lgi ler ışığında 
ve mikrocerrahi deneyimi olan ekip elemanlarının sa
yısının artması ile birlikte, ileri derecede kontamine 

yaralanmalar dışında,kombine yaralanmalar dahil ol
mak üzere başvuran sin ir kesilerinde, erken primer 
onarım ile yaklaşım hedeflenmiştir. Kesi düzeyine gö
re epinöral yada fasiküler dikiş tekn ikler ile onarım 
uygulanmaktadır. Bu uygulama sekonder giri şim leri n 
sayısının azalmasına, hastanın daha hızlı ve etkin bir 
biçimde günlük aktivitelerine dönmesin izin vermekte
dir. Ameliyat sonrası dönemde Fizik Tedavi Ünitesiy
le birlikte çalışılması , uygulanan rehabilitasyon prog
ramı ile sonuçlarının daha iyi olmasını sağlamaktadır. 
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