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Siyatik sinir yaralanmalarinda cerrahi onarim sonugclari
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Amag: Klinigimize siyatik sinir yaralanmasi nedeniyle bagvuran olgularin cerrahi tedavileri ve
takip sonuglar1 degerlendirildi.

Calisma plani: Caligsmaya siyatik sinir yaralanmasi nedeniyle sinir cerrahisi uygulanan 13
hasta (12 erkek, 1 kadin; ort. yas 23; dagilim 11-35) alind1 Siyatik sinir hasarindan sorum-
Iu nedenler bes hastada delici yaralanma, dordiinde atesli silah yaralanmasi, dordiinde trafik
kazasi idi. Yaralanma seviyesi bes hastada diz seviyesi, sekiz hastada diziistii seviye idi. Tiim
olgularda peroneal sinir tutulumu goriiliirken, tibial sinir tutulumu 11 olguda goriildii. Sinir
onarimi yapilan olgularin iiciine noroliz, altisina primer nororafi, ligiine sinir grefti uygulan-
di. Bir hastada ise peroneal boliime noroliz, tibial bolime sinir grefti uygulandi. Kas giicii
ve refleks degisimleri tedavinin her asamasinda kaydedildi. Motor kas giicii Ingiltere Tibbi
Aragtirma Konseyi (British Medical Research Council) sistemine gore degerlendirildi. Duyu
degerlendirmesi i¢in Semmes-Weinstein monoflaman testi kullanildi. Ortalama takip stiresi 4
yil (dagilim 1-6 y1l) idi.

Sonugclar: Tibial sinir tutulumu olan 11 olgunun birinde M1, dérdiinde M3, dordiinde M4 ve iki-
sinde M5 seviyesinde soleus/gastrokinemius kas giicii elde edildi. Dort hastada plantar duyu elde
edilemedi, yedi hastada en az koruyucu duyu saglandi. Peroneal sinir lezyonu olan 13 olgunun
ticiinde MO, ticiinde M2, birinde M3, iiciinde M4, ticiinde de M5 seviyesinde anterior tibial kas
giicli kazanildi. Bu hastalarin dordiinde ayak dorsali anestezik kaldi, altisinda koruyucu duyu,
iciinde normal duyu elde edildi. Sinir onarim1 yapilan fakat yeterli anterior tibial kas giicii elde
edilemeyen olgulardan ikisine ayak dorsifleksiyonunun saglanmasi i¢in tibialis posterior transferi
yapild1. En iyi sonuglarin noroliz yapilan olgularda elde edildigi gozlendi; primer nororafi yapilan
olgularda orta seviyede, sinir grefti ile onarim yapilanlarda ise daha kotii sonug elde edildi. Bacak
seviyesindeki lezyonlarin tedavi sonuclarinin gluteal seviyedekilerden daha iyi oldugu gozlendi.

Cikarmmlar: Siyatik sinir onarimlarina karg1 gegmisteki karamsar yaklasim hizla degismekte-
dir. Mikrocerrahideki gelismeler ve bilimsel olarak etkinligi kanitlanmis tedavi algoritmalarinin
kullanilmasi ile sonuglarda anlamli bir iyilesme gozlenmektedir. Tendon transferleri bagariy: ar-
tirabilir ve se¢ilmis olgularda sinir onarimina eklenebilir.

Anahtar sozciikler: Sinir rejenerasyonu; peroneal sinir/yaralanma/cerrahi; siyatik sinir/yaralanma/cerra-
hi; tibial sinir/yaralanma/cerrahi.

Siyatik sinir insan viicudundaki en uzun ve en ge- Siyatik sinir hasarinin sik izlenen nedenleri, enjeksi-
nig periferik sinirdir. Buna karsin, {ist ekstremite sinir- yon ve kalga cerrahisine bagli iyatrojenik hasarlar, de-
lerine oranla yaralanmalar1 daha nadir gortilmektedir. lici travmalar ve ategli silah yaralanmalaridir.!*
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Yiiksek seviyede siyatik sinir lezyonlarinda siyatik
sinir alan1 boyunca agr1 ve parestezi, diz fleksiyonun-
da, ayak dorsifleksiyon ve plantar fleksiyonunda kayip
goriilebilir. Duyu kaybi uylugun arkasini, bacagin alt
yanint ve tiim ayagi kapsar. Buna bagli olarak basi ya-
ralar1, enfeksiyonlar ve penge ayak deformiteleri ortaya
cikabilir. Ekstremitede sogukluk, eritem, cilt incelme-
si, tirnak degisiklikleri ve 6dem gibi vazomotor degi-
siklikler de bu durumlara eslik edebilir. Dogru tedavi
ile, bu sinirin yaralanmasina bagl ortaya ¢ikacak agri,
motor ve duysal defektleri en aza indirmek olasidir.

Siyatik sinir, tiim uzunlugu boyunca birbirlerin-
den bagimsiz seyreden tibial ve peroneus komunis
sinirlerinden olusur. Bu ikili yap1 uyluk bolgesinde
ortak bir kilif ile kaphdir, fakat diseksiyonla kolayca
ayrilabilir. Hem travma hem de cerrahinin sonuglari
bu iki sinir i¢in farklidir ve bu yiizden ayr1 ayri ele
alinmalar1 gerekir.’!

Yakin zamana dek sonuclar1 tatmin edicilikten
cok uzak olarak bilinen siyatik sinir onarimlari, mik-
rocerrahi yontemlerin gelismesi ve yayginlagsmasiyla
biiyiik ilerleme gostermis ve bu alandaki karamsar
yaklasim da zamanla degisime ugramistir. Siyatik
sinir onartmina iligkin yayimlanmis biiyiik olgu se-
rileri bu alanda elde edilen basariy1 sergilemektedir.

Siyatik sinir hasar1 pelvis travmalarina eslik ede-
bilir ve alt ekstremite cerrahisinde kargsilagilabilen bir
komplikasyondur; bu nedenle, bu bolgenin cerrahisi
ile ilgilenenlerin siyatik sinir tedavisinin sonuglar1 ve
olas1 ek tedavi secenekleri hakkinda bilgi sahibi ol-
mas1 gerekir. Calismamizda klinigimize siyatik sinir
yaralanmasi nedeniyle bagvuran olgularin cerrahi te-
davileri ve takip sonuglar1 degerlendirildi.

Hastalar ve yontem

1999-2008 yillar1 arasinda klinigimizde siyatik
sinir yaralanmasi nedeniyle sinir cerrahisi uygulanan
13 hasta (12 erkek, 1 kadin; ort. yag 23; dagilim 11-
35) degerlendirildi. Siyatik sinir hasarindan sorumlu
nedenler bes hastada delici yaralanma (bicak, cam
veya makas kesisi), dordiinde atesli silah yaralanmasi,
dordiinde trafik kazasina bagl acik ya da kapali ezici
tipte travma idi. Yaralanma seviyesi bes hastada diz
seviyesi, sekiz hastada diziistii seviye idi.

Hastalarm degerlendirilmesi

Tim hastalar ayrintili klinik ve laboratuvar in-
celeme ile degerlendirildi, kas giicii ve refleks de-

gisimleri tedavinin her agsamasinda kaydedildi.
Motor kas giicii Ingiltere Tibbi Arastirma Konseyi
(British Medical Research Council-BMC) sistemi-
ne gore degerlendirildi. Duyu degerlendirmesi icin
Semmes-Weinstein monoflaman testi kullanildi.
Ilk 2-3 haftalik dénemde hedef kaslarda degisim
heniiz baglamadigindan elektromiyografik c¢aligsma
yapilmadi. Seri fizik muayeneler ve sinir ileti calis-
malariyla iyilesme siireci degerlendirildi. Aksonal
rejenerasyonun oldugu u¢ nokta, distale ilerleyen
Tinel-Hoffmann bulgusu ya da sinir ileti yaniti ile
belirlendi.

Hastalara yogun bir bicimde fizik tedavi uygula-
narak ilgili ekstremitenin mobilizasyonu saglandi.
Medikal olarak kontrol altina alinamayan siddetli
agr1 yakinmasi tek bagina bir ameliyat endikasyonu
olarak degerlendirildi. Diisiik ayak deformitesi olan
olgulara, ozellikle Asil tendon kisaligini onlemek
icin diisiik ayak ateli kullandirild1 ve hastalarin yii-
riimesi tesvik edildi.

Erken donemde delici yaralanma ile klinigimize
bagvuran olgulara erken donemde cerrahi uygulan-
di1. Ge¢ bagvuran ve siyatik sinir hasarinin acik ola-
rak ortaya konulamadigi olgular, hematom ve bunun
gibi nedenlere bagli noropraksi olasiligini dislamak
icin li¢ ay siireyle takip edildi. Atesli silah ve kapa-
l1 yaralanmalar sonrasi siyatik sinir boliimlerinden
biri ya da ikisinin ii¢ ay i¢cinde diizelme gostermedi-
§i olgularda tam ya da ileri seviyede defisit varlig
ve elektromiyografik incelemede kalic1 denervasyon
saptanmig olmasi1 ameliyat endikasyonu olarak ka-
bul edildi.

Cerrahi anatomi ve sinirin diseksiyonu

Lumbosakral pleksusun ug¢ dali olan siyatik sinir,
bacagin duyusunun tiimiinii tasir ve uyluk posterio-
rundaki kaslar ile bacak ve ayak kaslarinin tiimiinii
inerve eder. Siyatik sinir L,, L, S;, S, spinal kokleri-
nin anterior ve posterior boliimleri ile S;’lin anterior
boliimlerinden koken alir. Anterior boliimler siyatik
sinirin tibial kismini, posterior dallar ise peroneal
kismini olusturur. Siyatik sinir uylugun orta ve dis-
tal iicte birinde boliinerek peroneus komunis ve ti-
bial sinir dallarina ayrilir. Peroneus komunis fibula
boynu etrafinda doner ve bacagin anteriorunda derin
ve ylizeyel dallarina ayrilir. Tibial sinir, uylugun pos-
teriorundan ve popliteal fossanin ortasindan gecer,
popliteal fossada gastroknemius, popliteus, soleus
ve plantaris kaslarina ve diz eklemine dallar verir ve
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Sekil 1. (a) Travmatik néromal-l olgu ve (b) siyatik sinir bilesenlerinin diseksiyonla ayrilmasi (Tibial ve peroneal sinir).

daha sonra sural sinir olacak bir duyu dal1 bu bolge-
den ayrilir.

Hastalar yiiziistii konumda ve kalca fleksiyonunu
saglamak amaciyla, ameliyat edilecek tarafta pelvis
altina destek konarak hazirlandi. Sural greft alinmasi
olast ise kars1 bacak bolgesi de tiraglandi. Sinirin cer-
rahi olarak ortaya konmasi i¢in kullanilan kesiye pos-
terior iliyak spinanin lateralinden baslandi. Insizyon
iliyak kanada dogru kivrilarak gluteus maksimusun
stiperior sinir1 boyunca ilerletildi, trokanter major ve
femoral saft iizerinde ilerletilerek gluteal katlantiya
kadar indirildi ve uyluk orta hattina varildi. Siyatik
sinirin distalini gérebilmek i¢in, gerektiginde bu kesi
uylugun orta hatt1 boyunca uzatildi.¥

Gluteus maksimus cerrahi olarak ortaya konula-
rak lateral ve siiperiorda iliotibial traktustan serbest-
lestirildi. Gluteus maksimus kasi, trokanter major in-
sersiyosunda 2-3 cm kas ve tendon birakilarak insize
edildi, boylelikle kapama sirasinda kasin yerine iade-
si saglandi. Kas ve cilt mediale ekarte edilerek, dnce
kiint ve ardindan keskin diseksiyon ile siyatik sinir
medialde bulundu. Bu noktadan sonra gerekiyor ise
sinire siiperiorda siyatik centige dogru noroliz uygu-
land1, hamstring ve posterior femoral kutandz dallar
ile gluteal damar ve sinirler korundu. Siyatik centik
cevresinde sinirin daha rahat gézlenebilmesi i¢in bazi
olgularda piriformis kasi femurdan ayrilarak mediale
cekildi.

Yaralanma uyluk seviyesinde ise, hasta yiiziistii
konumdayken, uyluk posteriorunda orta hatta, lateral
hamstring tendonlarinin medialinde kalacak bi¢cimde
hafif kivrimli bir insizyon yapildi. Uyluk seviyesinde
siyatik sinir, biseps kasinin semitendinozus kasindan
ayrilmasiyla bulundu.

Sinirin degerlendirilmesi ve onarimi

Sinir ortaya konulduktan sonra, lezyonun bulun-
dugu bolgeye keskin diseksiyonla hem proksimalde-
ki saglam sinir yoniinden, hem de distalde dejenere
olmusg sinir yoniinden yaklasildi. Lezyonun proksi-
malinde ve distalinde, siyatik sinirin peroneal ve ti-
bial boliimleri birbirlerinden ayrilarak diseke edildi
(Sekil 1). Bu sekilde lezyonun sinirin hangi bolgesini
etkiledigi belirlenebildi. Her bir boliim icin, sinir ile-
tisi sinir uyaricisi (Stimuplex, B. Braun, Melsungen,
Almanya) ile ayr1 ayri sinandi. Bu amagcla sinire 0.5, 1
ve 2 mA elektriksel uyar1 verilerek kas kontraksiyonu
izlendi. Sinir iletisinin var oldugu sonucuna varildi-
ginda sadece noroliz uygulandi.

Lezyon ¢ikarildiktan ve sinir uglar1 mobilize edil-
dikten sonra, sinirin distali ve proksimali arasinda kalan
aralik sinirin gerilim olmadan dikilebilmesine izin ve-
riyorsa, 8-0 emilmeyen dikis ile u¢ uca epiperindral ve
grup fasikiiler bicimde onarim yapildi. U¢ uca onarimin
olanakli olmadig1 durumlarda, karsi bacaktan alinan
sural sinir grefti araya yerlestirildi (Sekil 2). Sinir grefti
miktarinin yetersiz oldugu durumlarda ayni bacaktan
greft alindi. Her iki sinir ucunda fasikiiler gruplar olus-
turuldu ve bu gruplar sural sinir greftleri ile birlestirildi.

Tiim olgularda peroneal sinir tutulumu goriiliir-
ken, tibial sinir tutulumu 11 olguda goriildii. Tibial ve
peroneal boliimler onarimda ayr1 ayr1 ele alindi. Alti
hastaya primer onarim, {i¢ hastaya noroliz, li¢ hastaya
sinir grefti uygulandi. Bir hastada ise peroneal bolii-
me noroliz, tibial boliime sinir grefti uygulandi.

Hastalarin alt ekstremiteleri alt1 hafta siireyle atelde
tutuldu. Buna ek olarak, hastalar diisiik ayak sorunlar1
devam ettigi siirece diisiik ayak ateli ile takip edildi.
Ortalama takip siiresi 4 y1l (dagilim 1-6 y1l) idi.
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Sekil 2. (a) Tam siyatik sinir kesisi ve (b) sinir greftleri ile onarim.

Sonuglar ayak dorsifleksiyonunun saglanmasi i¢in tibialis pos-

Tibial sinir tutulumu olan ve sinir cerrahisi uy- terior transferi yapild1.
gulanan 11 olgunun birinde M1, dordiinde M3, dor- Yapilan girisimler sonucu elde edilen kas giicii
diinde M4 ve ikisinde M5 seviyesinde soleus/gastro- ve duyu muayenesi sonuglar1 Tablo 1’de sunuldu. En
kinemius kas giicli elde edildi. Dort hastada plantar iyi sonuclarin noroliz yapilan olgularda elde edildigi
duyu elde edilemedi, yedi hastada en az koruyucu gozlendi; primer nororafi yapilan olgularda orta se-
(protective) duyu gelismisti (Semmes-Weinstein’e viyede, sinir grefti ile onarim yapilanlarda ise daha
gore normal, azalmis hafif dokunma ya da azalmig kotii sonug elde edildi. Bacak seviyesindeki lezyonla-
koruyucu duyu). rin tedavi sonuglarinin gluteal seviyedekilerden daha

iyi oldugu gozlendi.

Peroneal sinir lezyonu olan 13 olgunun iiciinde
MO, iiciinde M2, birinde M3, {iciinde M4 ve liciinde

de M5 seviyesinde anterior tibial kas giicii kazanildi. Tartisma

Bu hastalarin dordiinde ayak dorsali anestezik kaldi, Alt ekstremitenin sinir yaralanmalarinda tedavi
altisinda koruyucu duyu ve iiciinde normal duyu elde sonuglari, tedavi siirecini etkileyen faktorlerin cok sa-
edildi. Sinir onarimi yapilan fakat yeterli anterior yida olusu nedeniyle biiyiik degisiklikler gosterebilir.
tibial kas giicti elde edilemeyen olgulardan ikisine Buna ragmen, hem bizim ¢alismamizin hem de diger

Tablo 1
Yapilan girisimlere gore elde edilen kas giicii ve duyu muayenesi sonuglari
Kas giicti” Duyu degerlendirmesi™
MO M1 M2 M3 M4 M5 Grup V Grup IV Grup Il GrupIl GruplI
Peroneal noroliz - - 1 1 1 1 - - 1 1 2
Peroneal primer tamir 2 - 1 - 2 1 3 - - -
Peroneal sinir grefti 2 - 1 - - - 1 1 1 - -
Tibial noroliz - 1 - - 1 - 1 - 1 - -
Tibial primer tamir - - - 1 3 2 1 - 4 - 1
Tibial sinir grefti - - - 3 - - 2 - 1 - -

"BMC (British Medical Research Council) sistemine gore kas giicii dereceleri: MO: Hig¢ kasilma yok; M1: Eser miktarda kasilma var; M2: Yergekimsiz ortamda aktif
hareket var; M3: Yercekimine kars1 aktif hareket var; M4: Dirence ve yercekimine karg1 aktif hareket var; M5: Normal kuvvet.

“Semmes-Weinstein duyu degerlendirmesi: Grup I: Normal; Grup II: Azalmus hafif dokunma; Grup III: Azalmis koruyucu duyu; Grup IV: Koruyucu duyunun kaybi;
Grup V: Test edilemeyen.
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calismalarin bulgulari, fonksiyonel sonuclarin hasta-
larin giinliik yasama uyumunu saglayabilecek olciide
oldugunu gostermektedir.

Siyatik sinir lezyonlarinda oncelikli hedef ayak
tabani1 duyusunun yeniden kazandirilmasidir. Calig-
mamizda, sinirin primer onariminin uygulanabildigi
olgularda bu hedefe daha biiyiik bir basari ile ulasila-
bildigi goriilmektedir.

Siyatik sinir yaralanmalarinda elde edilen sonuglarin
zaman i¢inde ge¢irdigi degisim bu konuyla ilgili yayim-
lanmig biiyiik serilerin sonuglarinda izlenebilir. Tkinci
Diinya Savasr'nda yaralanmalara bagli siyatik sinir ha-
sar1 olgularindan olusan iki biiyiik seriden biri 1380,
digeri 365 hasta icermektedir ve her iki seride de elde
edilen sonuclar bagarisiz olarak degerlendirilmigtir.”

Gousheh ve ark.!®! tibial bileseni hasar goren siya-
tik sinir hasar1 nedeniyle tedavi edilen 504 olgunun
%86.3’linde yeterli (M3 ve lizerinde) kas giicii elde
edildigini ve bu olgularin iki y1l i¢inde yiiriiyebildi-
gini bildirmiglerdir. Hastalarin %73.4’tinde topukta
koruyucu duyu saglanabilmigtir. Direkt koaptasyon
ile onarilabilen sinirlerde hem motor hem de duyusal
iyilesme daha yiiksek oranda gerceklesmistir. Buna
karsin, peroneal bilesen onarimlarinda elde edilen
basar1 oran1 %38.9°dur. Sinir grefti ile onarilan olgu-
larda bu oranlar daha da diisiik bulunmustur.

Kim ve ark.® direkt koaptasyonla onarimda ba-
sar1 oranini tibial bilesen yaralanmalar1 i¢in %87,
peroneal bilesen yaralanmalari icin %63 olarak bil-
dirmislerdir. Sinir grefti kullanma zorunlulugu dogan
olgularda bagar1 oranlar1 daha diisiiktiir. Olgularimi-
zin sonuclar1 da bu bulgularla uyusmaktadir. Yine de
her olgu bireysel olarak degerlendirilmelidir. Hem
tibial hem de peroneal boliim onarimi yapilmis bazi
olgularda peroneal boliimiin rejenerasyonu daha iyi
olabilir. Ayrica, motor ve duysal sonuglar birbirleri ile
tam bir uyum i¢inde olmayabilir.

Peroneal bilesen hasarinin sonug¢larinin daha kotii
olusu bagka calismalarda de bildirilmektedir. Bu du-
rumun nedenleri arasinda, sinirin daha lateral ve yii-
zeyelde yer almasi dolayisiyla yaralanmaya daha acik
olusu, kan dolagiminin kotii olusu, fasikiilleri arasin-
da az bag dokusu bulunmasi ve motor fasikiillerin si-
nir icindeki yerlesim bi¢imi sayilmaktadir.-!3

Siyatik sinir yaralanmalarindan sonra izlenen ek-
lem kontraktiirlerini engellemek ve mobilizasyonu
artirmak amaciyla bircok ortez kullanilabilmekte-

dir. Bunlarin ¢ogu diisiik ayak sorununu ¢ézmek i¢in
tasarlanmigtir; ancak, uzun donem kullanilmalari
ile ortaya ¢ikan pek ¢ok sorun bulunmaktadir. Ce-
sitli tendon transferleri ortez ihtiyacini ortadan kal-
dirabilmektedir, bunlarin baginda posterior tibialis
tendonunun tibialis anteriore transferi gelir.l'!>! Bu
transfer hem normal yiirlime acisindan hastaya kat-
k1 saglar hem de inversiyon ve varus deformitesinin
engellenmesi acisindan yararlidir. Tibialis posterior
transferi, sinir onarimi ile birlikte ya da ikincil bir
girisim olarak tek bagina yapilabilir. Millesi®® koti
prognostik faktorlerin oldugu olgularda eszamanli
olarak sinir onarimi ve tibialis posterior transferini
Onermistir. Wood"®! defektin 6-8 cm’den biiyiik oldu-
gu olgularda ya da sinir onariminin 6-9 aydan daha
fazla geciktigi olgularda, sinir onarimina ek olarak,
tendon transferi yapilmasi gerektigini belirtmigtir.
Ferraresi ve ark.!'” tendon transferinin eklenmesiyle
sinir onarimt1 sonuglarinin da iyilesecegini bildirmig-
ler; bunun mekanizmasinin, fleksiyon-dorsifleksiyon
dengesizliginin erken diizeltilmesinin ve yiiriimeye
erken baglanabilmesiyle gerceklesen siirekli bir in-
ternal rehabilitasyonun sinir rejenerasyonunu uyar-
mast oldugunu 6ne siirmiislerdir. Ozkan ve ark.l’
da, diisiik ayakta posterior tibial tendon transferi ile,
ayakta aktif dorsifleksiyonun yeniden kazanilmasin-
da ve parmaklarin fleksiyon deformitesini 6nlemede
oldukga bagarili sonuglar elde edilebilecegi sonucuna
varmiglardir. Bizim bu konudaki tercihimiz, tendon
transferinin sinir cerrahisinin sonuglarinin tiimiiyle
ortaya ciktig1 ge¢ donemde (lezyon seviyesine bagh
olarak 1-1.5 y1l sonra) yapilmasi yoniindedir.

Sonug olarak, siyatik sinir onarimlarina kargs1 gec-
misteki karamsar yaklagim hizla degismektedir. Mik-
rocerrahideki gelismeler ve bilimsel olarak etkinligi
kanitlanmis tedavi algoritmalarinin kullanilmasi ile
sonuglarda anlamli bir iyilesme gozlenmektedir.
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