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MAKSILLOFASIYAL BOLGEDE
PERIFERIK SINIiR YARALANMALARI VE TEDAVISI

PHERIPHERAL NERVE INJURIES AND TREATMENTS IN
MAXILLOFACIAL REGION

Serpil UYGUN', Aysegiil APAYDIN?

OZET

Maksilofasiyal bolgede tedavi sirasinda veya travma gibi ¢esitli nedenlerle sinir sistemini de etkileyebilecek degisik derecede
hasarlar olusabilmektedir. 20 yas disi operasyonlari, enjeksiyonlar, implant uygulamalari, endodontik tedavi, TME
artroskopisi, ortognatik cerrahi, kiint ve delici travmalar ve benzerleri; hasar olusturan nedenler arasinda sayilabilir. Olusan
hasarlarin tedavisinde; farmakolojik ve cerrahi teknikler kullanilmaktadir. Bu yazimizda ¢alistigimiz alanda sinir hasarlarina
yol agan nedenler ve onariminda kullanilan yontemler karsilastirilarak incelenmistir.

Anahtar Kelimeler: Periferik sinir, travma, rejenerasyon, farmakolojik ajan

ABSTRACT

Trauma, treatment and various types of reasons can create different degrees of damage to the nervous system in maxillofacial
region. The reasons of damage are wisdom tooth extractions, enjections, implant applications, endodontic treatment, TMJ
arthroscopy, orthograthic surgery, trauma and etc. Pharmocologic and surgical techniques are used to manage the damages. In
this article reasons of damages to the nervous system in our area and the restorative techniques are investigated.
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GIRIS

Sinir sistemi i¢ ve dis ¢evrede meydana gelen
degisimleri algilayip gerekli cevabin olusturulmasini
saglayarak kas ve iskelet sistemi arasindaki mii-
kemmel koordinasyonu organize eder. Merkezi ve
periferik sinir sistemi (PSS) olmak iizere iki ana bas-
lik altinda incelenmektedir. Kraniyum ve spinal ka-
nalda yerlesmis olan merkezi sinir sistemi duyusal
bilgileri alip gerekli cevabin olusturulmasindan so-
rumludur. Periferik sinir sistemi ise periferden mer-
keze giden tiim duyusal bilgileri tagiyan afferent
(duyusal) sinir sistemi ve merkezden perifere giden
tiim motor lifleri igeren efferent (motor) sinir siste-
minden olugsmaktadir (1).

Periferik sinir hiicresi néron govdesi ve néron
uzantilar1 olmak iizere iki ana kisimdan olusur. No-
ron uzantilart ise akson ve dendritlerden meydana
gelir. Dendritler hiicre gévdesinden tek bir dal ola-
rak ¢ikip birgok kii¢iik dala ayrilir. Akson ise tek bir
uzant1 seklinde hiicre gévdesinden ¢ok uzaklara gi-
debilir.

PSS’ni olusturan sinirler horizontal kesitte igten
disa dogru incelendiginde su katmanlar gozlenir: si-
nir liflerinin endondrium ile gevrili oldugu goriiliir,
bunlar demet olugturarak fasikiil meydana getirirler.
Fasikiil perindrium ile ortiillmiistiir ve bir araya gelen
fasikiilleri ise digtan epindrium sarar (2).

Bu yazimizin amaci PSS’nde yaralanmaya yol
acan nedenleri siralayarak sinir hasarinin ortadan
kaldirilmasina yonelik tedavi yontemlerini literatiir
bilgileri esliginde degerlendirmektir.

PSS’nde yaralanmalar sinir dokusunun etkilenme
derecesine gore iki sekilde siniflandirtlmistir.
Sunderland siddetine gore yaralanmayi sayisal ola-
rak ( 1., 2., 3., 4., 5. derece olmak {izere bes sekilde)
degerlendirirken Seddon, siddetine gére; néropraksi,
aksonomezis ve noromezis seklinde siniflamistir (3).

Noropraksi; Fizyolojik bir kesi olarak tanimla-
nir. Bu grupta wallerian dejenerasyonu yoktur ve
bazal membran saglamdir. Aksonal transport etki-
lenmis olup ortalama 6-8 haftada iyilesir.
Makroskopik bir anatomik hasar yoktur. Sinir iletimi
genellikle biitiiniiyle diizelir. Motor, dokunma, 1si,
agr1 ve sempatik fonksiyon sirasi ile travmadan etki-
lenir. lyilesme prosesi ise tam tersi bigiminde ger-
ceklesir.

Aksonomezis; Aksonlarin ve miyelin kiliflarinin
tam olarak kesintiye ugramasidir. Cevre bag doku-
nun korundugu, iyilesmenin tama yakin oldugu ve
noropraksiye gore daha siddetli bir yaralanmadir. Bu
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hasar tipinde Wallerian dejenerasyon gériiliir ve bag
doku saglamdir. Iyilesme birka¢ ay icerisinde go-
riilmektedir.

Noromezis; Sinirin akson, miyelin ve bag doku-
sunun parcalanmasi ile karakterize en siddetli
periferik sinir yaralanmasidir. Sinir tiimii ile anato-
mik olarak bozulur. Skar dokusu vardir ve spontan
rejenerasyon ile iyilesme bu hasar tipinde miimkiin
degildir. Cerrahi olarak skar dokusunun eksizyonu
ve sonrasinda sinir anastomozu gereklidir (3).

Degisik derecelerdeki dejenerasyonlarin nasil
iyilestigine deginecek olursak:

1. Waller dejenerasyonu

Periferik sinir aksonunda biitiinliigiin bozuldugu
durumlarda ortaya cikar, kesintinin distalindeki ak-
son ve cevresindeki miyelin kilifin dejenere olmasi
ile karakterizedir. Hasarin proksimalindeki akson
saglam kalir. Bu dejenerasyon 4-11 giin arasinda
gergeklesir. Dejenerasyonu takiben sinir hasar gor-
diigi yerin distaline dogru giinde yaklasik 1mm hiz-
la rejenere olur.

2. Aksonal dejenerasyon

Nedeni genellikle toksik veya metaboliktir. Eger
neden, aksonun biitiinliigli bozulmadan ortadan kal-
dirilirsa, haftalar-aylar iginde fonksiyonuna kavusa-
bilir.

3. Segmental demiyelinizasyon

Mivyelinli sinir lifinde, periferik sinir aksonunda
hasar olmaksizin etrafindaki Schwann hiicresinde
ve/veya miyelin kilifinda hasar s6z konusudur. Ne-
den ortadan kalktiginda 15 giin ila 6 ay arasinda
remiyelinizasyon tamamen saglanir (3-5).

Maksillofasiyal alandaki periferik sinir yaralan-
malarinin sikligina iliskin Caissie ve arkadaglarinin,
165 hastada yaptig1 12 yillik bir ¢aligmada, yaralan-
malarin %66 20 yas disi operasyonlar1, %12 enjek-
siyon, %10 ostektomi, %5 implant uygulamalar1 ve
%3 endodontik tedavi sirasinda meydana geldigi be-
lirtilmistir (6).

Gomiik dis operasyonlari: Sinir yaralanmasi
kullanilan teknik ile iligkilidir; yontemin sekli, ope-
rasyon bolgesi, cerrahin el becerisi ile olusan hasar-
lar arasindaki baglantiy1 gosteren literatiirlere goz
atacak olursak;

Bukkal mukoperiostal flebin kaldirilmasi sirasin-
da da mental sinir hasar1 olusabilmektedir. Ayrica
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iist ¢enedeki palatal flab elevasyonu sonucu naso-
palatin sinir yaralanabilmektedir. Alt 20 yas operas-
yonu sirasinda eksternal oblig c¢izgide yapilan

ensizyonla yanak iginde anesteziye neden olan
bukkal sinir hasar1 olabilir (7).

Lingual ayirma (lingual split) teknigi kullanila-
rak yapilan 20 yas disi cerrahisinde mylohoid sinir
hasar1 meydana gelebilmektedir. Ostektomi iglemle-
rinin lingual sinir hasar1 riskini arttirdig: fakat kalici
lezyonlarin ¢ok seyrek oldugu belirtilmistir (7, 9,
10).

Avendano ve arkadaglar1 yaglari 173 hastada
yaptiklar1 arastirmada kadimnlarda ¢ekim sonrasi
komplikasyon sikligint daha fazla bulmuslardir (11).

Bacchetti ve arkadaslarimin 535 oral ve
maksillofasiyal cerrahla birlikte yaptiklari anket ¢a-
ligmasina gore, inferior alveolar sinir hasarlarinin
% 78’inin, lingual  sinir yaralanmalarmm ise
% 46’smin kalici oldugunu ifade etmislerdir (12).

Enjeksiyon yaralanmalari: Lokal ve rejyonel
anestezi sirasinda gerek teknigin dogru kullanilma-
yis1, ignenin yapisal 6zellikleri (ucun kivrikligr veya
fabrikasyon hatalar1) ve gerekse enjeksiyon soliisyo-
nunun igerigi sonucunda inferior alveolar /lingual
sinir hasar1 ortaya ¢ikabilmektedir. Bu oran %0,6 ile
%3 arasinda bildirilmistir (13).

Brann ve arkadaglart 20 yas disi ope-
rasyonlarinda meydana gelen inferior alveolar sinir
ve lingual sinir hasarinin, genel anesteziye oranla
lokal anestezi altindaki operasyonlarda 5 kez daha
fazla oldugunu belirtmigler (14), Rehman ve arka-
daslar1 ise anestezi tipinin istatistiksel olarak anlaml
olmadigini ifade etmistir (15).

implant Uygulamasi: implant uygulamalar1 si-
rasinda mandibular kanalin yerinin iyi hesap edil-
memesi nedeniyle lingual, mental ve inferior
alveolar sinire hasar verilebilir (16).

Endodontik Tedavi: Endodontik tedavi sirasin-
da sinir yaralanmalar1 kanal aletleri, kanal dolgu ma-
teryalleri veya kimyasal ajanlarin neden oldugu di-
rekt travma, baski veya norotoksik etki ile inferior
alvelar sinirde, ist santrallerde kullanilan sodyum
hipoklorit ise infraorbital paresteziye neden olabile-
cegi belirtilmigtir (17-19).

Maksillofasiyal Travma: Cene yiiz bolgesine
gelen travma sonucu olusan mandibula kiriklariin
%8 ile %66.7° sinde, orta yiiz kiriklarmin %15-
46’sinda sinir hasar1 olabilmektedir. Submandibular
alan cerrahisinde de fasiyal sinirin  marjinal
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mandibular dalina, lingual sinire ve hypoglossal sini-
re hasar verilebilir (20).

TME  Artroskopisi:  Artroskopi  sirasinda
auriculotemporal  sinir  yaralanmalar1  olusa-
bilmektedir. Yapilan bir ¢calismada bu oranin %23.4
oldugu bildirilmistir (21).

Ortognatik Cerrahi: Ortognatik cerrahide gerek
klasik cerrahi iglemlerde gerckse distraksiyon
osteogenezisi islemlerinde direkt travma ile veya
indirekt olarak cerrahi islem sirasinda-sonrasinda
olusan germe kuvvetleri veya operasyon sonrasi olu-
san 6demin baskist ile sinir hasart meydana gelebil-
mektedir. (22, 23). Mandibuladaki distraksiyon sira-
sinda %27 ile %52 arasinda olan sinir hasari orani
sagital split osteotomisi ile %70’lere g¢ikmaktadir
(24). Yapilan calismalarda bilateral sagital split
osteotomisinde, inferior alveolar sinirin direkt trav-
mas1 %1-4 arasinda bulunmustur ve en diisiik yara-
lanma oranimin Obwegeser yaklasimina ait oldugu
bildirilmistir (25).

Diger Nedenler: Periferik sinir yaralanmalarinin
ayrica tonsillektomi, entiibasyon, laringoskopi, sub-
mandibular bez operasyonu veya tiikriik bezi cerra-
hisi sirasinda da meydana gelebildigi bildirilmistir
(26).

Periferik sinire fiziksel zarar verilmesi travmatik
noéroma gelisimine neden olabilmektedir. Travmatik
ndroma; epindral, perindral ve endondral bag doku-
larin, Schwann hiicrelerinin ve rejenere olan akson-
larin neoplastik olmayan proliferasyonu olarak ta-
nimlanabilir ve ancak alinmasiyla hiicresel onarima
izin verir (27).

Bazi arastirmacilar sinir rejenerasyonu ile yas,
sosyal sinif, perikoronitis varlig1 arasinda anlaml bir
iliski bulamamigken (15), diger bir grup arastirmact
ise sinir rejenerasyonunun 16 yasindan geng birey-
lerde santral sinir sistemi halen gelismekte oldugu
icin daha iyi oldugunu ifade etmislerdir (28).

TEDAVI

Periferik sinir sistemi yaralanmalarinda cerrahi
tedavi diginda veya buna ek olarak 6zel farmakolojik
tedavi de sz konusudur. Bu yaralanmalarda kullani-
lan ilaglarin amaci hala canliligini ve distal ndronlar-
la baglantisini siirdiirmekte olan lezyon bdlgesindeki
noronlart korumak, dayamikliliklarini arttirmak ve
bunlara zarar verecek patolojik siire¢leri durdurmak-
tir.
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Bunun i¢in kullanilabilecek farmakolojik ajanlar:

Kortikosteroidler: Doku sismesini ve enflamas-
yonu azaltarak sekonder yaralanmay: azaltabilecegi
ve ayrica membran stabilize edici etkisi ile normal
homeostazi saglayabilecegi diisiiniilmektedir (29-
31).

Seo ve arkadaslar1 sagital split osteotomisi uygu-
ladig1 ve 4 farkli gruba ayirdigr 27 hastaya farkl sii-
relerde steroid tedavisi uygulamis ve tedaviden 4
hafta sonra degerlendirilen sonuglarda steroid kulla-
niminin sinir yaralanmalarinin iyilesmesinde anlamli
etkisi oldugunu belirtmislerdir (29).

Antioksidanlar: Steroidin antioksidan etkisinin
saglanmasi ve istenmeyen yan etkilerinden kurtul-
mak i¢in kullanilir (31, 32).

Gangliosidler: MSS’nde bol miktarda bulunan
glikolipidlerdir. Sinir rejenerasyonu ve nérit gelisi-
mini hizlandirmakta ve dejenerasyonu engellemek-
tedir. Travmay1 takiben 72 saat iginde verilebilmek-
tedir. Ge¢ donemde rejenerasyonu arttirarak iyiles-
meyi daha iyi hale getirdigi bildirilmistir (31, 33,
34).

Kaspaz Inhibitorleri: Norolojik hasar olusma-

sindan sorumlu apoptik hiicre 6liimiinii bloke etmek-
tedir (31, 35).

Kalpain inhibitérleri: Kalpain onarilamayacak
kadar hasar gérmiis hiicrelerin hiicre iskeletinin par-
calanmasindan sorumludur. Hiicre apoptozunun ya-
vaglatilmasin1 ve hiicre iskeletinin sekillenmesini
saglar (31, 36).

Selektif COX-2 inhibitérleri: Néron koruyucu
ve klinik iyilesmeyi arttirici etkileri vardir (31).

Periferik sinir yaralanmalar1 sonucunda; sinir bii-
tiinliigliniin bozulmasi, 4 aydan fazla siiren anestezi-
ler veya hipoestezilerin gelisme géstermemesi cerra-
hi tedaviyi gerektirmektedir. Bu onarim ¢ farkl se-
kilde yapilabilir;

1. Dikis: Epinoral veya fasikiiler olmak tizere iki
sekilde yapilabilir. Epindral siitur; tamamiyla kesik
olusmug sinirlerde kisa siirede kolayca uygulanabi-
len klasik bir yontemdir, fakat fasikiillerin tam ug
uca yaklagtirilamamasi dezavantajidir. Fasikiiler di-
kis yonteminde ise; fasikiiler biitiinl{iglin daha kolay
saglanabilmesine karsilik daha uzun silirmesi ve uy-
gulanabilirliginin zor olmasi dezavantajidir. Yapilan
caligmalarda u¢ uca anastomozun en iyi onarim me-
todu oldugu, bunun miimkiin olmadigr durumlarda
otojen dondurulmus kas greftinin sinir greftine tercih
edilmesi gerektigi belirtilmistir (37, 38).
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2. Greft: Sinir grefti veya kas grefti kullanilabi-
lir. Greftin uzunlugu gerilim olusmamast i¢in dnem-
liyken 6zellikle sinir greftlerinde santral nekrozu 6n-
lemek adina greft cap1 ¢ok genis olmamalidir. Yapi-
lan c¢aligmalarda 2 ile 4 cm uzunlugundaki
defektlerin kas grefti ile bagarilt bir sekilde onarila-
bildigi fakat 5 cm uzunlugundaki defektlerde kas
greftlerinin bagarisiz oldugu bildirilmistir (37, 39).

3. Doku Adezivleri: Mikronoral anastomoz sag-
lamada  kullanilan bu  materyallerin  sinir
fleksibilitesini ve elastisitesini azalttigi, sitotoksik
etkisi ile uygulama bolgesi ¢evresinde biiziilmeye ve
progresif fibroz doku reaksiyonuna neden oldugu
belirtilmistir (40). Calismalarda fasiyal sinir onari-
minda epindral siitur ve fibrin yapistirict deneysel
olarak kiyaslanmig ve epinoral siiturun anastomoz
saglamada fibrin yapistiriciya gore etkili ve hizli ol-
dugu bulunmustur (41).

Periferik sinir sistemi onarimina iligkin yapilan
calismalara gdzatacak olursak;

Sinir defektine kemik iligi stroma hiicrelerinin
transplante edildigi bir ¢caligmada sinir liflerinin sa-
yica ve boyutga arttigi (42), baska bir ¢aligmada ise
1 mm’lik sinir defektine sinir biiyiime faktorii (NGF)
ekilmis ve sadece termosensitif kisimlarda
rejenerasyon gozlenmis (43), transplante edilen
norotrofin-3 (NT-3)’in ise duysal ve anotomik
fibrillerin uzun donem fonksiyonel iyilesmesinde
negatif etkisi oldugu ifade edilmistir (44).

Bununla beraber lingual sinir onariminda ekle-
nen insan rekombinant BDNF (brain-derived
neurotrophic factor)’nin kullanildig1 bir ¢aligmada
endojen BDNF’nin rejenerasyonda olumlu etkisi ol-
dugu buna karsilik eksojen BDNF’nin negatif yonde
etkisi oldugu gozlenmistir (45).

Lingual sinir onarimini takiben 1 y1l sonra insan-
larda fungiform tat reseptorlerinin, tat duyusunun ve
bazi duyusal fonksiyonlarin onarildigi bildirilmigtir
(46). Fungiform papillalarin kaybi lingual sinir hasa-
r1 i¢in teshis araci olabilirken bunlarin tekrar artist

sinir onariminin ardindan cerrahinin basarisin1 gos-
termektedir (47).

SONUC

Maksillofasiyal alanda degisik nedenlere bagh
ortaya ¢ikan sinir hasarlarinin onarimi da ¢esitli bi-
¢imlerde olmaktadir. Farkli nedenlere bagli olarak
meydana gelebilen hasarlarin onarimi da farkli gekil-
lerde olmaktadir. Onarim kimi zaman kendiliginden
kimi zaman farmakolojik ajanlarla kimi zaman da
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cerrahi iglemlerle gerceklestirilmektedir. Olusmus
hasarin derecesi, biiyiikliigi klinik ve radyolojik ola-
rak tetkik edildikten sonra en uygun tedavi secenegi
belirlenmelidir. Cok fazla zaman gecirmeden uygun
tedavi seceneginin belirlenmesi iyilesme siirecini et-
kileyen en 6nemli etkenlerden birisidir.
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