Atatiirk Univ. Dis Hek. Fak. Derg.
J Dent Fac Atatiirk Uni
Cilt:29, Say1:1, Y1l: 2019, Sayfa: 150-159

Derleme/ Review

SINIR YARALANMALARI: NEDENLERI, TESHIS VE TEDAVILERI

NERVE INJURIES: CAUSES, DIAGNOSIS AND TREATMENTS

Dr. Ogr. Uyesi Sercan KUCUKKURT

Makale Kodu/Article code: 3158

Dr. Ogr. Uyesi Hiiseyin Can TUKEL™

%k %k

Dr. Dt. Murat OZLE

Makale Gonderilme tarihi: 27.11.2016
Kabul Tarihi: 14.02.2017
6z ABSTRACT
Trigeminal sinir dzellikle maksillofasiyal cerrahi Trigemnial nerve can often be damaged due to the

girisimler ya da bdlgede olusan travmalar sonucu
siklikla zarar gorebilmektedir. Sinir zedelenme riski
tastyan cerrahi islemler; gémdili dis cekimleri, fasiyal
travmalar ve tedavileri, ortognatik cerrahi, dental
implant cerrahisi, bas-boyun bolgesinde bulunan
lezyonlarin  tedavisi, preprotetik cerrahi islemler
seklinde siralanabilir. Hastanin yasam kalitesini ciddi
oranda disiren bu istenmeyen durumla basa
cikabilmek icin sinir (izerinde olusan hasar tipleri,
nedenleri, teshisi ve tedavileri konusunda bilgi sahibi
olunmalidir. Bu derlemede sinir hasarlari ve bu
durumun hem girisimsel hem girisimsel olmayan
tedavileri hakkinda mevcut kitap bilgileri ile glincel
literatlir bilgilerini harmanlanarak, bu bdlgede calisan
klinisyenlerin ~ bilgi  birikiminin  arttrlmasi  ve
guncellenmesi amaglanmaktadir.
Anahtar Kelimeler: sinir,
medikal tedavi, cerrahi tedavi

sinir  yaralanmalari,

maxillofacial surgical procedures or traumas occurring
in this region. Surgical procedures with risk of nerve
injury can be listed as; Facial traumas and treatments,
orthognathic  surgery, dental implant surgery,
treatment of the lesions in the head and neck region,
preprosthetic surgical procedures. Clinicians should
have information about the types of nerve damage, its
causes, diagnosis and treatments in order to cope with
this undesirable situation which seriously decreases
the quality of life of patients. In this review, it is aimed
to increase and update the knowledge of clinicians
who works in this region by blending current literature
and current book information about nerve injuries and
surgical and non-surgical treatment methods.
Keywords: nerve, nerve injury, medical treatment,
surgical treatment

GIRIS

Oral ve maksillofasiyal cerrahi islemler sirasinda
sinir  zedelenmeleri siklikla karsilasilan bir
komplikasyondur. Sinir zedelenme riski olan cerrahi
islemler; gémdala dis gekimleri, fasiyal travmalar ve
tedavileri, ortognatik cerrahi, dental implant cerrahisi,
bas-boyun bdlgesinde bulunan lezyonlarin tedavisi,
preprotetik cerrahi islemler seklinde siralanabilir. 2
Genellikle 6-8 hafta iginde hastalarin bulyik bir
kisminda kendiliginden iyilesme gozlenir fakat bazi

vakalarda duyu kayiplari 6 ay veya daha uzun bir siire
devam etmektedir ve bu hastalarda cesitli seviyelerde
kalici néropatik bozukluklar olusabilmektedir®™.

HASAR SINIFLAMASI

Guiniimizde sinir hasari sonrasi olusan histolojik
degisiklikleri tanimlamada kabul edilen iki temel
siniflandirma bulunmaktadir. ilki Herbert Seddon’un®
1943'te tanimladidi neuropraxia, axonotmesis ve
neurotmesis olarak U asamali siniflandirma ve ikincisi
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ise Sdyney Sunderland’in’ 1951’de axonotmesis ile

neurotmesis arasina iki sinif daha dahil ederek revize
ettigi bes asamali siniflandirmadir.

Sunderland Tip 1 (Seddon Neuropraxia)

Mindr gerilim, 6dem, hematom ya da lokal
enflamasyondaki gegici artis nedeniyle, orta dereceli
kompresyonun sinir hicresinde iskemik etki meydana
getirmesi sonucu olur. Doner aletlerin olusturdugu
sicakligin bolge 1sisini 48-54°C derece araligina
yikseltmesi tip 1 hasara neden olabilir. Norolojik
etkiler esas olarak uyaranlara cevabin gecikmesine yol
acan iletim kesintisidir. izole olarak néral demiye-
linizasyon olugsa da Wallerian dejenarasyonu beklen-
memektedir. Birkag gilinden birkag haftaya kadar
dedisen siire igerisinde hizli, spontan iyilesme beklen-
mektedir. Baskl yapan yabanci cisim bulunmadidi
siirece cerrahi tedavi endikasyonu yoktur®!,

Sunderland Tip 2 (Seddon Axonotmesis)

Kuvvetli ezilme veya ani gerilme kuvvetleri
nedeniyle olusur *2. implantlarin veya kirik kemik par-
calarinin kismi basisi bu tip zedelenmeleri olusturabilir.
Yapilan duyu testlerinde 0zellikle hafif dokunmada
duyu reflekslerinin kayboldugu gdzlenmektedir. Akson
dejenerasyonu olabilse de endondryum, perinbryum
ve epindryum halen biitinliklerini korumaktadir. Bu
nedenle 2 - 4 ay arasinda aksonal rejenerasyon ve
duyularin geri kazanimi beklenmektedir. Ekstrandral
hematom ve skar formasyonu bu tip zedelenmelerde
gorilebilmekte ve hafif dereceli ndéropatiye yol
acabilmektedir. Bu durumlarda cerrahi dekompresyon
iyilesmeyi hizlandirabilir®1,

Sunderland Tip 3

Bu tip yaralanmalar daha ciddi mekanik ezilme,
delinme, kimyasal ve termal travmalar sonucu olur.
Yara bélgesinde Wallerian dejenerasyonu gordiliirken,
trigeminal gangliyonda hiicre kaybina neden olur®?,
Endon6ryum hasarlanmis olup intranéral kanama ve
skar formasyonu tam akson iyilesmesini engelleyebilir.
Bu nedenle bu tip yaralanmalarda kalict duyusal
bozukluklar gérilebilir. Tip 2 ve tip 3 hasarlardan he-
men sonra agrili yanici tarzda parestezi gorilebilir. 3
ay icinde duyu testlerine tatmin edici yanit alina-
miyorsa cerrahi olarak boélgenin acilip, tamir edilmesi

uygundur®**,

Sunderland Tip 4

Cok siddetli sinir ezilmesi, 55 °C Uzerinde
termal etkiler, intrandral lokal anestezik madde

enjeksiyonu ve sinire tahris edici tibbi ajanlarin temas
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etmesi sonrasi olusur. Epinbryum ezilmis ve
devaskiilarize olsa da genel olarak biitiinliguni korur.
Sinir ici yapilar hasarlidir ve yerlerini diizensiz skar
dokusu almistir. Trigeminal gangliyonda hiicre nekrozu
ve talamik seviye gibi yliksek bdlgelerde santral
afferent sinir iletim blogu gériilmektedir. Bunun sonucu
olarak siddetli periferal duyu kaybi ve spontan adri
sendromlari gozlenebilir'* °. Duyu testlerinde tiim
uyaranlara karsi derin hipoestezi ve yara bdlgesine
perkiisyonda hiperpatik agri ve parestezi olusmaktadir.
Duyu reflekslerinin tekrardan kazandirilabilmesi igin
boyle durumlarda olusmus olan devamli néromanin
rezeksiyonu ve sinirin  mikrocerrahi ile  tamiri
gerekmektedir® !,

Sunderland Tip 5 (Seddon Neurotmesis)

En siddetli sinir yaralanmasi tipidir. Sinir
gbvdesinin  tamamen  kesildigi, trigeminal  sinir
hiicrelerinde de 6nemli kayip oldugu ve amputasyon
noéromas! olustugu gozlenmektedir. Tip 5 hasar
gozlenen hastalarin ¢odu, inatg adrn ve vyetersiz
orofasiyal fonksiyondan sikayetgcidir. Cerrahi tedavi bu
hastalar icin oldukca yararlidir. Lingual sinirde tip 5
hasar olan neredeyse higbir hastada spontan iyilesme
gorilmez ve hasar dogrulandiktan sonra en kisa
siirede mikrocerrahi ile tedavisi yapiimahdir. Duyu
testleri disestezi ile birlikte veya ayn sekilde anestezi
varligini géstermektedir® L,

HASAR NEDENLERI

1. Fasiyal Travma

Literatiirde fasiyal travmayla iligkili sinir zede-
lenmeleri hakkinda az sayida calisma bulunmaktadir®.
Bunun nedeni travma hastalarinin yaralanmalarinin
akut fazinda duyusal kayiplardan sikayetgi olmamalari
ve sonrasinda uzun dénem takiplerinin yapilamamasina
baglanabilir. Cerrahlar fraktiir tamirine odaklandiklari
igin, sinir zedelenmelerinin kayit altina alinmasi ve
duyusal kayiplarin tedavisi ikinci plana itilmektedir’.

Yapilan galismalarda inferior alveolar - mental
sinir yaralanmalarinin  %76-91 oraninda mandibula
angulus ve korpus kiriklarinda meydana geldigi
bildirilmigtir. Tedavi edilen hastalarin 1 yillik takibinde
%32-67'sinde kalici duyusal hasar gdzlenmistir'® *°,

Kalici duyusal kaybin esas belirtegleri; fraktiir
deplasmaninin derecesi, yaralanma zamani ile fraktir
tedavisi arasi gegen siire ve fraktiir onarim tipidir?.
Yapilan galismalara gore, deplase olmayan mandibula
fraktiirlerinde operasyon oncesi duyusal néropati
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gbzlenme orani %25 iken, 5mm‘den daha fazla
deplase fraktiirlerde bu oran %?73,5'e cgikmaktadir.
Yaralanma zamani ile operasyon arasi gecen sire 1
hafta veya fazla oldugu durumlarda ndropati olusma
riski artmaktadir. Fraktir tamir tipi de noropati
olusumunda etkili bir faktordiir. Mandibula fraktirle-
rinin agik rediksiyonu sonrasi kapall rediiksiyona
kiyasla daha yiksek oranda uzun sireli néropati
olustugu rapor edilmistir'’-2!,

2. Lokal Anestezik Madde Enjeksiyonu

Lokal anestezi enjeksiyonundan sonra parestezi
olusma sikligi tam olarak bilinmemektedir. Harn ve
ark.?? yaptigi calismada 9.587 inferior alveolar ve
lingual sinir anestezisinde %3.62 oraninda gegici
parestezi ve %1.8 oraninda uzun sireli ( > 1 yil )
parestezi bildirilmistir.

Anestezi uygulamasi sonrasi parestezi olugsmasi
gesitli teorilerle agiklanmaya caligiimigtir; igne ile direk
travma, lokal anestezik maddenin toksisitesi, epindral
hematom, ignenin enjeksiyon sirasinda kemige temasi
sonrasl ucunun catallanmasi ve geri gekilirken sinirin
yaralamasi bu teorilerden bazilandir. Bu durumlardan
ignenin biikiilmesi sonrasi yaralanma ve lokal anes-
tezik maddenin toksisitesine badli paresteziler genel-
likle uzun sireli olurken, igne ile direk travma ve
epindral hematom kisa sureli spontan iyilesen
paresteziye neden oldugu bildiriimektedir®.

Lokal anestezik madde enjeksiyonuna bagli
sinir zedelenmelerinde en sk karsilagilan semptom
dizestezidir. Vakalarin gogunda parestezi 8 hafta icinde
kendiliginden iyilesir. 8 haftadan uzun siireli vakalarin
sadece Ugte biri spontan iyilesme gdsterir. Enjeksiyon
iliskili sinir zedelenmelerinde godu vaka farmakoterapi
ile tedavi edilmeye calisilir®.

3. Ortognatik Cerrahi

Ortognatik cerrahi sonrasi sinir hasari sk
karsilagilan bir komplikasyon olup inferior alveolar,
lingual, infraorbital ve nadir olarak da maksiller sinir
dallarini  etkilemektedir®?*,  Yaralanmalar cerrahi
ekipmanla delinme, laserasyonlar, osteotomi sonrasi
mobilizasyon sirasinda gerilme veya rijit fiksasyon
amaciyla vida vyerlestirilmesi sirasinda sinire basidan
kaynaklanabilir.2% 2> 2

Bilateral sagital split osteotomisi (BSSO)
sonrasindaki ilk hafta parestezi gorilmesi neredeyse
beklenen bir durumdur®. Yapilan calismalarda inferior
alveolar sinir zedelenmesi orani BSSO sonrasindaki ilk
haftada %97'dir. Cerrahi sonrasi inferior alveolar sinir
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duyu kaybi sikliklari galismacilara gore farlihk
gostermektedir. Ornedin islem teknigi ve chisel

kullanimi sinir hasari oranini artirmaktadir. %, Al-Bishri
ve ark.?® tarafindan %11.6 ve Kallela ve ark.”® tarafin-
dan %27 olarak bildirilmistir. Ortognatik cerrahi sira-
sinda lingual sinirin de zedelenme riski bulunur. Mandi-
bulanin retromolar bélgesinde bikortikal vida fiksasyo-
nu sirasinda lingual sinir korunmazsa, vidalar mediyal
korteksi delerek lingual sinire zarar verebilir.?> 2> 26

4, implant Cerrahisi

Mandibulaya uygulanan dental implant cerrahisi
inferior alveolar ve mental sinir yaralanmalari agisindan
6nemli bir risk faktéri iken lingual sinir icin daha diisik
oranda risk icermektedir. Dental implant cerrahisine
bagl yaralanmalar genellikle Sunderland tip 1, 2 ve 3
yaralanmalar olup, travmaya badh doku kaybi veya
sinirin kesilmesi genellikle gériilmemektedir®. Mandi-
bulaya dental implant yerlestirilmesi sonrasi akut yara-
lanmalarin sikhidi % 0 - 44 arasinda degdismektedir ve
ortalama insidansi % 5 - 15%tir. Kalici néropatiler (>1
yil)  %0-19 (ortalama % 8.5) olarak rapor
edilmistir?®3!,

Dental implant cerrahisine bagli sinir zedelen-
melerinin nedenleri arasinda: implant veya doner alet
nedeniyle mekanik travma, doner alet kullanimina bagl
indirekt termal travma, kortikal kemigin mandibular
kanalin icine gokmesi sonucu indirek mekanik travma,
mandibular kanal icine kanama bulunmaktadir®.
Ozellikle posterior mandibulada implant cerrahisi
sonrasl sinir zedelenmesinin en 6nemli nedeni pilot
frezin kanalin Ust korteksini delmesi ve inferior alveolar
veni (daha az siklikla arteri) zedelemesidir. Burada
olusan kanama implant yerlestirilmesi sonrasi tampone
edilmis olup, kompartman sendromu adi verilen sinir
lizerinde artan bir basing olusmuna neden olur. Bu tip
zedelenmeler uzun sireli disestezi ile sonuglan-
maktadir?® 3234,

Akut sinir zedelenmesi olustugu ve 40 saatten
fazla sliren duyusal kayip gozlendigi vakalarda post
operatif goriintileme ydntemleriyle implant ve mandi-
bular kanal arasindaki anatomik iliski degerlendiril-
melidir. Implant mandibular kanal icerisindeyse,
implantin gikartilip yerine daha genis capli, daha kisa
bir implant vyerlestiriimesiyle damar sinir paketi
dekomprese edilir. Hastaya medikal destek olarak 5
giin boyunca kortikosteriod ve adr kontroll igin anti-
enflamatuvar analjezikler &nerilmelidir®*>*.
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Sinirin  agilip, dekomprese edilip, tamiri igin
mikrocerrahi uygulanmasi endikasyonlari; Postoperatif
goriintiilemede direkt sinir zedelenmesi olduguna dair
objektif bulgularin olmasi, dental implant cerrahisi
sonrasl bir aydan fazla siiren anestezi ya da fonksi-
yonlari engelleyen hipoestezi veya bir aydan fazla
siiren, medikal tedavi ile gegmeyen disestezidir3% 3,

5. Gomiilii Uciincii Molar Cerrahisi

GOmdli Gglinci molar dis cerrahisine bagli
komplikasyonlar sinir zedelenmesi goriilen vakalarinin
en blyldk kismini ve yaklasik %60in1 olusturmakta-
dir®. Gomiili Uglinci molar dis cerrahisinde sinir
zedelenmesi; lokal anestezi enjeksiyonunda, insizyon
sirasinda, kemik kaldirimasi veya disin bdlinmesi
sirasinda, lingual yumusak dokular travmatize edilirse,
damar sinir paketi ekspoze olmus vakalarda soket
kirete edilirken, cekim bdlgesine tetrasiklin icerikli
antibiyotik gibi nérotoksik tibbi ajanlarin uygulanmasi
nedeniyle ve son olarak dikis safhasinda
olugabilirl:+810:13,

535 oral ve maksillofasiyal cerrahin katildigi bir
arastirmada, 12 aylik siirede hekimlerin %95.5'nin IAS
hasari ile %53'nlin ise lingual sinir hasari ile en az bir
kere karsilastigi bildirilmistir. Toplam sinir yaralanmasi
orani IAS icin yaklasik her 2500 vakada 1 ve lingual
sinir icin 10.000 vakada 1 olarak hesaplanmstir.
Ugiincii molar cerrahisine badl inferior alveolar sinir
zedelenmelerinin  goriilme sikhigi %0.41 ile %7.5
arasinda dedismektedir. Lingual sinir hasari insidansi
ise %1-22 arasindadir’.

GOmili Gglincii molar cerrahisi sonrasi sinir
zedelenmeleri igin  pek ¢ok hazirlayict  faktor
bulunmaktadir. Bunlar arasinda hasta yasi, cinsiyet,
disin kemik igindeki derinlidi, disin mesiodistal ve
lingual agilar, lingual korteks kalinhgi, koklerin
ayrilmasi, cerrahin tecriibesi bulunmaktadir®.

Rood ve Shebab® tarafindan yapilan arastirmada,
panoramik radyografi lzerinde inferior alveolar kanal
ve dis arasindaki potansiyel komsulugun belirtegleri 8
kriterde siralanmigtir.

1. Kok ucunda karalti
Kokiin yon degistirmesi
Kokiin daralmasi
Kokiin apeksinde catallanma
Kanalin etrafindaki radyoopak cizgide kesinti
Kanalin yéniini degistirmesi
Kanalin daralmasi

NouhwnbN
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SINIR DUYU HASARLARININ TESHiSI

Sinir duyu testlerinin amaci; duyusal zararin ana
hatlartyla  belirlenmesi,  zararin  karakteri ile
buydkligini  olcmek ve ilerleyen  zamanlarda
gelismeleri objektif olarak karsilastirabilmektir. Sinir
hasarlari, bélgenin mekanoreseptér (Dokunma basinci
ve noktasini hissetme), termoreseptér (Soguk-sicagin
ayirt edilmesi), nosiseptdr (Agri hissetme) gibi duyusal
algilamalarindan biri ya da birkacini etkileyebilir.

Degisik testler kullanilarak hangi sinir lifinin iyilesme

kaydettigi belirlenir. Temel testler?;

1. Hafif dokunma: Etkilenen bdlgeye pamuk pelet
ile  dokunarak etkilenen sahanin boyutlarinin
belirlenmesi

2. igne (pinprick): Basit bir igne ya da basing
Olgerli bir igne yardimiyla etkilenen bdlgenin
belirlenmesi

3. ki nokta ayrnimi: Farkli mesafelerde yerlestirilen
iki igne arasinda kalan bdlgede hissiz sahanin
belirlenmesi

4. Isi degisikligi: Soguk veya sicak su emdirilmis
pamuk paletlerle bdlgenin sy algilamasinin
belirlenmesi

5. Yonsel duyu: Pamuk paleti sagdan sola, soldan
sada farkli yonlerde siirerek hastanin yoni hissedip
hissetmediginin belirlenmesi

6. Dokunma noktasini hissetme: Sivri ve kint
cisimlerle ayr ayri dokunarak cismin kiint ya da
sivri olmasini hasta tarafindan belirlenmesi.

7. Fotograflama: Cesitli testlerle sinirlan belirlenen
sahanin  kalemler yardimiyla isaretlenmesi ve
seanslar arasi karsilastirlmasi

Duyusal sinir hasarlarinda belgelendirme, soru-
nun nitelidinin ve sinir hasar tipinin siniflandirimasinda
oldukga 6nemlidir. Anamnez alinirken 6énemli noktalar;
yaralanmanin nedeni, zamani ve semptomlardaki
ilerlemelerdir. Mahon ve ark. '° anamnez sirasinda so-
rulmasi gereken sorulari 10 madde de siralamiglardir:

1. Duyusal bozukluklar ne zaman bagsladi? (Geg
dénemde baslangig enfeksiyon veya postoperatif
fraktlr belirtisi olabilir)

2. Belirtileri tarif edebilir misiniz? (Tamamen hissizlik,
yanma, adri, karincalanma vb.)

3. Aile bireylerinde kronik postoperatif agri gegmisi
var mi?

4. Etkilenen bolge bastirildiinda ¢ékme hissi oluguyor
mu?

5. Duyusal bozuklugun karakterinde ilk gline gore
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degisiklik var mi? (Anestezi olan
paresteziye ddénmesi his kaybinin
seklinde yorumlanabilir.)

6. Degisiklik hissettiginiz bdlgeyi sinirlarini gizebilir
misiniz?

7. 1k giine gére his kaybi olusan bdlgenin alaninda
artma ya da azalma seklinde bir degisim var mi?

8. Bulgularin siddetinde bir artis ya da azalma mevcut
mu?

9. Konusmada, cignemede, yutkunma sirasinda
dudak bolgenizi i1sirma gibi problemler yasiyor
musunuz?

10. Yasadidiniz bu durum ginliik hayatinizi, yasam
kalitenizi ne kadar etkiledi.

Duyusal bozukluklarin tanimlanmasinda bazi

terimler 37

e Aneztesi: Uyaranlara karsi tamamen algi, duyu
kaybi

o Hipoestezi: Uyaranlara karsi azalmis duyu (Ozel
duyular harig)

o Hiperestezi: Uyaranlara karsi artmis duyu (Ozel
duyular harig)

e Parestezi: Spontan veya uyaranlar sonucu olusan
anormal duyu

e Dizestezi: Spontan veya uyaranlar sonucu olusan
rahatsiz edici anormal duyu

o Hiperaljezi: Adnli bir uyarana karsli normalden
siddetli olusan duyusal cevap

e Allodini: Normalde adriya neden olamayan bir
uyarana karsi olusan agrili duyusal cevap

MANDIBULAR SINIR YARALANMALARINA
TEDAVI YAKLASIMLARI

1. Cerrahi Olmayan Tedavi Yaklasimlari

1.1. Farmakolojik Tedavi

Periferal sinir zedelenmelerinde farmakolojik
tedavi anormal duyu ve dizestezi sikayeti olan hastalar
icin uygulanmaktadir. Vakalarin ¢ogu icin hastay de-
neyimli bir néroloji uzmani veya fasiyal agri uzmanina
konsiilte etmek uygundur. Yapilan gcalismalarda
postoperatif sinir hasarinin tedavisi amaciyla birgok
farmakolojik ajan kullaniimasi énerilmistir®:

Steroid Tedavisi: Bu tedavinin amaci peri-
néral ddemi azaltip sinir tzerindeki basiyr kaldirmaktir.
Sistemik steroid tedavisinin bu alanda etkinligi
hakkinda gok az veri olmasina karsin, sinir zedelen-
mesi sonrasi kullanimi hekimin sorunu ¢dzmek igin
uygulayabilecegi basit bir midahalededir. Seo ve
ark.?® sagital split osteotomisi uyguladigi ve 4 farkli

bélgenin
gerilemesi
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gruba ayirdigi 27 hastaya farkli siirelerde steroid
tedavisi uygulamis ve tedaviden 4 hafta sonra
degerlendirilen sonuclarda steroid kullaniminin  sinir
yaralanmalarinin iyilesmesinde anlamli etkisi oldugunu
belirtmiglerdir.

Antioksidanlar: Steroidin antioksidan etkisinin
sadlanmasi ve istenmeyen yan etkilerinden kurtulmak
icin kullanilmaktadir®® 3°.

Gangliozidler: Merkezi sinir sisteminde c¢ok
sayida bulunan, sinir rejenerasyonu ve norit gelisimini
hizlandiran ve dejenerasyonu engelleyen glikolipid-
lerdir. Travmayl takiben 72 saat iginde verilmeleri
durumunda daha etkili olduklari ve gec donemde

rejenerasyonu arttirarak iyilesme siirecine  katki
sagladiklar bildirilmistir®® °.
Kaspaz Inhibitorleri: Norolojik hasar

olusmasindan sorumlu apoptik hiicre 6limini bloke
etmektedir®® 3°,

Kalpain Inhibitorleri: Kalpain onarilamayacak
kadar hasar goérmis hicrelerin hiicre iskeletinin
parcalanmasindan sorumludur. Hiicre apoptozunun
yavaslatilmasini ve hiicre iskeletinin sekillenmesini
saglar® 3,

Selektif COX-2 Inhibitérleri:  Néron
koruyucu ve klinik iyilesmeyi arttirici etkileri vardir®® 3,

1.2. Diisiik Seviyeli Lazer Tedavisi

Dustik seviyeli lazerlerin (Galyum-aliminyum-
arseniir, dalga boyu 830 nm) sinir iyilesmesinde
kullanilmasi umut verici bir uygulamadir. Farmakolojik
ve cerrahi tedaviye yanit vermeyen inatgl vakalarda
disiik seviyeli lazer uygulamasinin objektif ve subjektif
olarak sinir iyilesmesini olumlu etkiledigi yapilan bazi
calismalarda gdsterilmistir®. Miloro ve ark*. sagittal
split osteotomisi sonrasi sinir hasari olusan hastalarda
uyguladigi disik seviyeli lazer terapilerinin iyilesmeyi
hizlandirarak basarili  sonuglar verdigini bildirmistir.
Khullar ve ark.*™ *? yaptiklari iki calismada toplam 31
hastada dislik seviyeli lazer tedavisi ile plasebo
uygulanan iki hasta grubunda lazer tedavisinin olumlu
etkileri oldugunu rapor etmistir. Lazer uygulanan grup-
larda hastanin uyarana tepki vermesi igin uygulanmasi
gereken kuvvetin gram cinsinden daha az oldugunu
bildirmistir. Midamba ve ark.”* yaptiklar calismada 8
lingual sinir ve 4 inferior alveolar sinir hasarinin
tedavisi amaciyla diglk seviyeli lazer terapisi uygula-
mislardir. Calismada hastalara haftada 3 kez olmak
lzere 1 ila 8 hafta arasinda terapi yapilmistir. Yapilan 2
yillik takiplerde lingual sinir hasari bulunan hastalarin
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1'inde tamamen iyilesme, 6'sinda ciddi oranda iyilesme
ve l’inde sinirh oranda iyilesme rapor edilmistir.
Inferior alveolar sinir hasari bulunan hastalarin ise
1'inde ciddi oranlarda iyilesme, 2'sinde sinirli oranda
iyilesme ve 1'inde ise higbir dedisim olmadidi bildiril-
migtir. Arastirmacilar hasar olusum zamani ile tedavi
sireci arasinda gegen zamanin tedaviye etkisi hak-
kinda agik bir yarg: belirtmezken, 2 yili asan vakalarda
bile bir miktar olumlu gelismeler olabilecegini vurgula-
mislardir. Pol ve ark.* tarafindan yapilan calismada
alveolaris inferior sinir yaralanmasi  nedeniyle
parestezi sikayeti bulunan 57 hastada diisiik seviyeli
lazer terapisinin sonuglarini rapor edilmistir. Her
hastayl, GaAs diyot lazer ile haftada bir kez, 10 doz
lazer tedavisine tabi tutmuslar ve hastalarin%
83.3'inde 6nemli noérosensoriyel diizelme oldugunu
gostermistir.

1.3 Akupunktur

Sinir  hasarlarinin  tedavisinde  akupunktur
uygulamasi hakkinda Ka ve ark.* yaptiklari calismada
6 lingual sinir ve 27 inferior alveolar sinirde hipoestezi
veya anestezi tipi hasarlan tedavi etmek lizere aku-
punktur uygulamasindan yararlanmiglardir. Hastalara
akupunktur ignesi ya da elektrikli akupunktur ignesi ile
maksillofasiyal bdlgede ve etkilenen sahada bulunan 7
akupunktur noktasindan tedavi yapmislardir. Siddetli
vakalarda ek olarak moxibustion (akupunktur ignesinin
isitilarak ~ uygulanmasi)  uygulamasi  yapilmistir.
Galismanin 6 aylik déneminin ardindan lingual sinir
hasari bulunan hastalarin 2’sinde tamamen iyilesme,
l'inde ciddi oranda iyilesme, 3‘inde sinirl oranda
iyilesme rapor edilmigtir. Inferior alveolar sinir hasari
bulunan hastalarda ise 4 tanesinde tamamen iyilesme,
8'inde ciddi oranda iyilesme, 10'unda sinirl oranda
iyilesme rapor edilirken, 1‘inde ise higbir gelisme
gozlenmedigi rapor edilmemistir.

2. Cerrahi Tedaviler

2.1. Cerrahi zamanlamasi

Cerrahi islemler yaralanma zamani ve cerrahi
islem arasinda gegen siireye gore; primer (hemen),
gecikmis primer ve sekonder olmak Uzere lge ayrilir.
Primer tedavi ameliyat esnasinda sinirin acida ciktigi ve
yaralanmanin hemen o anda gorlldiglu vakalarda
uygulanir. Eder mimkiinse primer cerrahi biyolojik
olarak en uygun tedavi yoOntemidir. Aksonal
rejenerasyon en hizli yaralanma sonrasi ilk 3 haftada
olmaktadir ve bu silire zarfinda néroma veya skar
formasyonu heniiz olusmamigtir.* 3% 4
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2.2 Mikrocerrahi Teknikleri

Asiri posterior ve inferiora konumlanmis IAS
zedelenmesi  harici  yaralanmalar adiz  icinden
yaklasimla tedavi edilebilmektedir. Sinir tamirlerindeki
tedavi basamaklan®’:

1. Yabanc cisimlerin gikariimasi ve sinire basi yapan
gevre dokularin rahatlatiimasini igeren
dekompresyon,

2. Yara bolgesinin saptanmasi,
travmatik néromanin eksizyonu,

3. Mikrosiiturlarla nérorafi (direk reanastomoz),

4. Buyik sinir dokusu kayboldugu durumlarda greft
kullanimini kapsar.

2.2.1 Dekompresyon
Eksternal noroliz olarak da bilinen dekomp-
resyon teknidi, sinir tamir proseddiriiniin ilk safhasidir.

Travma sonucu bdlgede olusan yaralanma, siniri

sikistiran veya baski yapan skar dokusu olusumuna

sebep olabilir. Olusan baski ve sikisma sonucu sinirsel
iletimde zayiflama olusabilir. Bazi vakalarda bu skar
dokusu sinirin iyilesme sirecini de olumsuz etkileye-
bilir. Bu teknik yaralanma bdlgesinde sinirin, sinir dalini
cevreleyen bag dokusundan ayrilmasi ve bodlgede
olusan fibrotik veya skar dokularinin temizlenmesini
icerir’’. Epindral damarlanmaya zarar verilmeden uy-
gulanir. Sunderland tip 1 ve 2 vakalarda ylksek biydit-
me ile sinir detayll bigimde incelenir. Eder néroma
varlidina rastlanmaz ise dekompresyon tedavi igin
yeterlidir®’.

2.2.2 N6roma rezeksiyonu

Dekompresyon sonrasi hareketli olan sinir, yara
boélgesinin proksimal ve distal uglarindan sabitlenir.

Sinir (izerinde amputasyon veya devamli néroma varligi

incelenir. Néroma varlidinda sinir yliksek biyiitmeyle

incelenerek lezyonun boyutlar saptanir. Saptanan
lezyon 3 mm. sadlam dokuyu da icerek sekilde eksize
ederek histopatolojik incelemeye gonderilir. Yeterli ek-
sizyon sonrasi intakt fasikillerin epinéral sinir uglarin-
da herni yaptigi gozlenir. Eksizyonun vyeterliliginden
suphe duyuluyorsa, 1 mm.lik biyopsi Ornekleri ile
frozen-section biyopsi uygulanabilir. Cok nadir de olsa
distal sinir ucunun kaybolmasi gibi sinir tamirinin
mimkiin olmadigi durumlarda, proksimal sinir gévdesi
iskelet kasi gibi komsu, canli dokulara dikilir*’-*,

2.2.3 Internal néroliz

Daha siklikla genis spinal sinirlerde ndroma
varliginda uygulanan bir metot olup trigeminal sinir
hasarinda uygulanmasina sipheyle yaklasiimaktadir.

tanimlanmasi ve
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Islem sirasinda vyaralanan bélgedeki epinéryum
tabakasinin igine serum fizyolojik soliisyonu enjekte
edilir. Enjeksiyon sonrasi balon gibi sisen bdlgeye
uzunlamasina insizyon yapilip, sinirin igcyapilari ekspoze
edilir. Efektif olarak uygulandiginda bu ydntem internal
sinir fibrozisi serbestlestirir ve sinir fasikillerini
rahatlatir. Internal néroliz endikasyonlar esas olarak
hafif dereceli internal fibrozisi bulunan Sunderland tip
2 ve 3 vakalardir. Eger islem sonrasi rahatlama olmaz
ve internal fibrozis hala duruyorsa bolge rezeke edilip
anastomoz yapilir® % 35 37, 47,49, 50,

2.2.4 Nororafi

Bu yontem literatirde coaptation ve direk
anastamoz olarak da gegmektedir. Teknik sinir dalinda
bir kopma mevcutsa ve iki parga birbirine gerilimsiz
olarak  dikilebilecek  durumdaysa  uygulanabilir.
Genellikle 1 cm’in altndaki uzunluklarda sinirler
gerilimsiz olarak dikilebilirler. Noroma rezeksiyonu
sonrasli direk epinéral mikrocerrahi anastamoz ile
uygulanabilir. Sinir reaktif olmayan stturlar kullanilarak
4 veya 6 yerinden dairesel olarak dikilir. Nororafi son-
ras! situr bolgelerinde sisme veya burusma olmamali
ve sinir birakildiginda pasif olarak uzanmalidir.
Galismalar 25 g. ve lUzeri gerilme kuvvetlerinde
aksonal blyiimenin engellendigini gdstermistir. Bu
nedenle minimal gerilme kuvveti dnemlidir?’.

2.2,5 Sinir greftleri

Noérorafinin -~ sinirde  gerilme  olusturmadan
uygulanmasinin - miimkin olmadidi durumlarda sinir
greftleri uygulanir. En sik kullanilan otojen sinir
greftleri sural sinir, medial antebrakial kutanéz sinir ve
posterior auricular sinirdir. Sural sinirin segilme nedeni
cap ve fasikil sayisi agisindan trigeminal sinire benze-
mesidir. Ayrica oldukga uzun boyutlarda greft alinabil-
mesi ve hastanin donor bdlge hasarini kolay tolere
edebilmesi sural sinirin avantajlan arasindadir. Poste-
rior auricular sinir greft kullaniminin avantaji ise ekst-
raoral cerrahi islem yapilacagi zaman ayni insizyonla
greftin de alinmasi donor bolge komplikasyonlarini
azaltmaktadir. Medial antebrakial kutandz sinirden 10
cm, lateral antebrakial kutandz sinirden 20 cm'ye
kadar sinir grefti elde edilebilmektedir. Diger yénden
sinir hasarlarinin onariminda kullanilabilen allogreft-
lerde piyasada mevcuttur®® >3, Zuniga ve ark®. Yap-
tiklari calismada sinir allogreftlerinden yararlanarak 26
hastalarin mandibular sinir dallarina uyguladiklari
rekonstriiksiyon sonrasi herhangi bir yan etki
olusmadan hastalarin %87’sinde olumlu gelismeler
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gozlediklerini rapor etmistir. Ayrica ilk 90 glnlik
dénemde sinir hasari onariminin daha bagarili sonuglar
verdigi de ayni calismada vurgulanmistir. Miloro ve
ark.>! lingual sinirin greftler yardimiyla onariminin uzun
donemde daha basarili sonuglar verdigini belirtmistir.

2.2.6 Entiibasyon teknikleri

Sinir  rejenerasyonu  icin  ddnor  bdlge
morbiditesini ortadan kaldirmak amaciyla entiibasyon
teknikleri gelistirilmistir. Bu teknikte kullanilan tipler
otojen olabildigi gibi alloplastik materyalden de olabilir.
Otojen segenekler arasinda ven, kollajen ve kas
greftleri bulunur®™® %5, Ven greftleri siklikla posterior
fasiyal ven veya external juguler venden alinmaktadir.
Jones ve ark.*® tarafindan IAS hasari olan 5 hastaya
posterior fasiyal venden alinan parca ile greft
uygulamasi yapilmistir. Hastalardan 4G sorunsuz
iyilesirken 1‘inde iyilesme kaydedilememistir. Alloplastik
materyaller ise poliglikolik asit, polimerik silikon ve
genisleyen politetrafloroetilenden yapilmistir.

SONUC

Bircok kaynak ve calismada belirtildigi gibi sinir
hasarlarinin tedavisinde zamaninda ve erken midahale
oldukga 6nemli bir rol oynamaktadir. Sinir yaralan-
malari meydana geldigi zaman 6nemli olan; yaralan-
manin sebebi, derecesi ve uygulanabilecek tedavileri
hizh bir sekilde dederlendirmek, etkeni ortadan kaldir-
mak, gerekli tedavilere bir an 6nce baslamak ya da
tedavinin yapilabilecegi bir merkeze yonlendirmektir.
Yalnizca medikal tedavi ile basa c¢ikilabilecek bir hasari
cerrahi olarak tedavi etmeye calismak ya da cerrahi
tedavi gerektiren bir durumu miidahale etmeden
zamana birakmak telafisi miimkiin olmayan hasarlara
sebep olabilir.
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