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OZET

Periferik sinir hasari sonrasi fonksiyonel iyilesme travmanin
dogasina, lokalizasyonuna ve siddetine badghdir. Bir sinir
hasarlandiginda cerrahi tamirin ana amaci sinir uglarinin ug uca
getirilmesidir. Sinir greftleri genellikle ekstremite, bas ve boyunun
deri dallarindan elde edilir. Cogunlukla, n. suralis, n. auricularis
magnus, n. radialis'in ramus superficialis’i, n. cutaneus
antebrachii medialis, n. cutaneus brachii medialis, n. cutaneus
femoris posterior, n. cutaneus femoris lateralis, n. cutaneus
antebrachii lateralis, n.ulnaris’in ramus superficialis’i, n. peroneus
superficialis dondr sinir olarak kullanilir. N. suralis ve n. auricularis
magnus gibi dondr sinirlerin histolojik analizi konusunda
calismalar vyapilmis olmasina ragmen diger potansiyel donér
sinirler ile ilgili kisith c¢alismalar mevcuttur. Bu nedenle,
calismamizda periferik sinir cerrahisinde kullanilan donér
sinirlerin sinir lifi sayisi, fasikll sayisi, total bag dokusu alani, total
fasiklil alani, fasikll alani, bag dokusu alani oraninin tespit
edilmesi amacglanmistir. 13 kadavranin 12’ser donér siniri bu
calismaya dahil edilmistir. Doku &rnekleri rutin histolojik doku
takibi sonrasi parafine gomildi ve 5 um kalinhdinda kesitler
alindi. Kesitler hematoksilen-eozin, Masson-Tricrome, Woelke
myelin boyasi ile boyandi. Preparatlar gorintd analizi ile incelendi.
Dondr  sinirlerin  histolojik ve morfometrik  &zelliklerinin
bilinmesinin hasarlh sinirin cerrahi tedavisinde uygun donér sinirin
secilmesinde yararh olacagini distintyoruz.

Anahtar kelimeler: donor sinir, mikroanatomi, periferik sinir



ABSTRACT

The functional recovery of peripheral nerve injury are dependent
on the nature, location and severity of any trauma. When a nerve
has been injured, the goal of surgical repair is generally to
reapproximate the ends of the injured nerve. Nerve grafts are
generally portions of a sensory nerve that are harvested from the
cutaneous nerves of the extremities, head and neck. Most
commonly, sural nerve, greater auricular nerve, the superficial
radial nerve, medial cutaneous nerves of the arm and forearm,
posterior and lateral cutaneous nerves of the thigh, lateral
cutaneous nerve of the forearm, superficial ulnar nerve,
superficial peroneal nerve have been used for nerve grafting.
Although there have been extensive histological studies on donor
nerves such as sural and greater auricular nerve, only limited
studies on the other potential donor nerves have been reported.
For this reason, we aimed to study the histological and
morphometrical charecterictics (axon number, number of
fascicles, total area of the connective tissue, total area of the
fassicles, fassicle/connective tissue ratio) of the donor nerves
commonly used in the peripheral nerve surgery. A total number of
12 donor nerves of 13 cadavers were included to the present
study. Routine histological procedures were done, the samples
were mounted in paraffin, and the blocs were cut at 5-pm
thickness. The cross-sections were stained with hematoxylin-
eosin, Masson-Tricrome, Woelke's myelin stain. Preparats were
analyzed by image analysis system. We found that each nerve
has specific charecterictics. We suggest that these histologic and
morphometric charecterictics of the donor nerves should be
remembered during selection of the appropriate donor nerve for
reconstruction of recipient nerve.

Keywords: donor nerve, microanatomy, peripheral nerve
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SIMGELER VE KISALTMALAR

N
Exv
rv
Epi
P
End

: Nervus

: Kan damarn

: Kollateral dal
: Epineurium

: Perineurium
: Endoneurium
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GIRIS VE AMAC

Periferik sinirlerin travmatik yaralanmalar sik gérilen bir
durumdur. Bu yaralanmalarin sonrasinda sinir uclari arasi defekt
uzunlugu arttikca iyilesme de olumsuz ydnde etkilenir. Travmatik
yaralanmalarin tedavisi icin sinir greftleri kullanilir. Sinir greftinin
uzunluk ve akson miktarinin bilinmesi klinisyene hangi hasarli
sinire hangi donér siniri secmesine yardimci olur. Bu anlamda
bircok dondr sinir klinikte kullanilmaktadir. Bunlar icerisinde n.
suralis ve n. auricularis magnus c¢ok sik kullanilan sinir grefti
kaynaklaridir. Yaptigimiz literatlir taramalarinda, dondr sinirler
hakkinda bazi morfometrik verilerin [1-3] mevcut olmasi buna
karsin diger potansiyel donér sinirler hakkinda literatiirde detayli
bilginin bulunmamasi bu galismayi planlamamiza neden olmustur.

Bu amacla, calismamizda klinikte dondér sinir olarak
kullanilabilen 12 dondér sinirin herbirinin sinir lifi sayisi, fasikul
sayisl, sinir alani, fasikdl alani, bag dokusu alani, sinir alani-bag
dokusu alani orani yontinden degerlendirilmesi yapiimistir.



GENEL BILGILER

2.1. Tarihge

Tibbin bircok alaninda oldugu gibi periferik sinir sistemi ile
ilgili ilk bilgiler Hipokrat (MO 460-370) tarafindan tanimlanmistir.
Hipokrat, sinirleri tendonlardan ayirt etmistir. Galen (MS 130-
200), periferik sinir kesilerinin etkilerini arastirmistir ve periferik
sinir kesisi sonrasi kas glclinde azalma tespit etmistir. Periferik
sinir tamiri ile ilgili ilk bilgiler 13.ylzyila dayanmaktadir. Ancak,
16. ve 19. ylzyillar, sinir lifleri hakkinda pek ¢ok yeni bilginin elde
edildigi yillar olmustur. Francis Glisson (1597-1677), aksonun
uyarilabilirligini, Antonie van Leeuwenhoek (1632-1723)
mikroskobik yapisini, Felice Fontana (1730-1805) akson ve myelin
kilifini tarif etmislerdir. Motor sinir liflerinin medulla spinalis’in
cornu anterior ile ilgili oldugu Sir Charles Bell (1774-1842)
tarafindan bildirilmistir. Duyusal sinir liflerinin ise dorsal kdk ile
ilgili  oldugu Frangois Magendi (1783-1855) tarafindan
bildirilmistir. Myelinli ve myelinsiz sinir lifleri ise Robert Remak
(1815-1865) tarafindan ayirt edilmistir. Johannes von Purkinje
(1787-1869) noéron ve aksonlar arasindaki  baglantiyi
tanimlamistir [4].

Sinir onarimi ile ilgili ilk bilgiler Sir James Paget’e (1814-
1899) dayanmaktadir. Paget, median sinir laserasyonu olan 11
yasindaki bir hastada sinir dikisini gergekletirmis ve hasta
tamamen iyilesmistir. Sinir hasarlanmasi ile ilgili bir kilometre tasi
da 1850 yilinda Augustus Volney Wallerin (1816-1870) yaptigi
calismalardir. Waller, kurbagada n. glossopharyngeus ve n.
hypoglossus’'un hasarlanmasi sonrasi hasar bdlgesinin distal
kisminda kendi adiyla tanimlanan dejenerasyonu tanimlamistir ve
bu bolgede rejenerasyonun varhgini ortaya koymustur [4].

Periferik sinir cerrahisi ile ilgili deneysel calismalar 1828
yilinda Marie Jean Pierre Flourens (1794-1867) tarafindan
bildirilmistir. Kendisi fleksor kaslara giden siniri ekstensor kaslara
giden sinire transpoze etmistir. 1839 yili ise periferik sinirin
anatomisinin anlasilmasinda tarihi bir yil olmustur. Bu yilda
Theodor Schwann (1810-1882) kendi adiyla bilinen hicreleri
tanimlamistir. Sir Charles Scott Sherrington (1857-1952) ise
sinapslari tanimlanmistir [4].

Periferik sinir cerrahisi ile ilgili modern bilgiler, Sir Herbert
Seddon (1903-1977) tarafindan elde edilmistir. Seddon, her



seviyedeki travmatik zedelenmeler konusunda calismistir. Bunun
yani sira, sinir greftleme teknigi hakkinda bilgi vermistir. Ayrica,
periferik sinir iskemisinin etkileri hakkinda calismis ve sinir
tamirleri sonrasi rejenerasyon olcimleri yapmistir. Bu konudaki
Oncd bilim adamlan arasinda Sir Sydney Sunderland (1910-
1993), Hanno Millesi ve Julia K. Terzis de sayilabilir [4].

GUnUmuze kadar periferik sinir tamirlerinde gesitli gelismeler
olmus ve vyeni kavramlar gelistirilmistir. Ozellikle sinir
yaralanmalarinin molekduler biyolojisi Uzerine yapilan calismalar
sayesinde daha iyi sonuclar elde edilebilmesi mimkin olmustur.
Bu stratejiler, farmakolojik ajan kullanimi, immuin sistem
modulatérleri, destekleyici faktérler ve entubulasyon kullanimini
icermektedir [4].

2.2. Akson

Sinir dokusu temelde néron ve ndroglia adi verilen iki tip
hicreden olusur. Glia hicreleri, sinir sisteminin her yerinde
bulunan, ndéronlari koruyan ve destekleyen, ndral aktiviteye,
beslenme ve savunmaya katilan hicrelerdir. Akson noritin
silindirik uzantisidir sinir gévdesinden huni seklinde cikar [4].

2.2.1. Aksonun Konnektif Dokusu

Periferik sinirler, endoneurium, perineurium ve epineurium
adi verilen bag dokusu kilflari tarafindan sarilmislardir. Bu kiliflar
Axel Key (1832-1901) ve Magnus Gustaf Retzius (1842-1919) [5]
tarafindan tarif edilmistir. O glinden ginumuize konnektif doku
kiliflarinin yapisi ve fonksiyonu bircok arastirmaya konu olmus ve
arastirmalar sonucunda konnektif doku tabakalarinin mekanik ve
fizyolojik birgok fonksiyonun oldugu ifade edilmistir [6-8]. Her bir
sinir lifi, endoneurium adi verilen bir bag dokusu ile sarilmistir
(Sekil 2.1). Endoneurium, c¢ok ince kollajen veya prekollajen
liflerden yapilmis; hicresel elemanlari ise fibrosit ve histiositlerdir.
Endoneurium, cevreledigi sinir lifi demetleri etrafinda argirofil
fibrillerden olusmus bir kilif seklindedir. Bunlar ise sinir lifinin en
dis kihfint olusturan stk mikroskobik dlzeyindeki endoneural
gomlek veya Key-Retzius fibriler gdmlegini yaparlar [4, 9].

Birkag sinir lifi bir araya gelerek perineurium adi verilen bag
dokusu tarafindan sarilir. Boylece sinir demeti adini verdigimiz
Unite olusur. Endoneurium, perineurium’un iceri géndermis oldugu
ince, gevsek bag doku bdlmelerinden olusmustur [4, 9] (Sekil
2.1). Buranin baglica hicresel komponentinin, kollajen
sentezinden sorumlu olan fibroblastlar olusturur. Mast hicreleri ve



makrofajlarda bazen endoneurium iginde bulunurlar ve bu
hicreler blyUk olasilikla hemotojen orijinlidirler [10].

Birkag tane sinir demeti, epineurium adi verilen siki bag
dokusundan olusan bir kilifla sarilirlar (Sekil 2.1). Bu tabaka
endoneurium’a gére daha dizenli ve i¢ yapisl hicre gibi skuamoz
ve lamelli bir yapiya sahiptir, dis vyapisinda kollajen lifler
yogunlasmistir [6]. Her bir hiicre lamelleri arasinda longitudinal
kollajen paket icinde, elastik lifler ve arasira fibroblastlar bulunur.
Kollajen demetler, genellikle sinir boyunca longitudinal
seyrederler. Derin planda ise spiral kivrimlar gosterirler [4, 9].

' Perineurium

TEndoneurium

Sekil 2.1. Periferik siniri saran bag dokusu yapilari [11].

2.2.2. Aksonun Damarsal Beslenmesi

Sinir hicresi normal fonksiyonlarini sirdiirmek igin devamli
ve yeterli miktarda oksijene ihtiyac duyar. Bir akson, kesildiginde
kanlanmasinin yeterli olmasi kosuluyla distal pargasi birkag gun
canli kalabilir. Sinirin her tabakasinda aktif bir vaskiler pleksus
vardir. Bu pleksus sinirin tabakalar arasinda iyi gelismis bir
kollateral dolasim olusturur [12] (Sekil 2.2).

Periferik sinirin, arterlerinin (Arteria nervorum) temel yapisi
ve intrandral dallanmalanyla ilgili literatirde calisiimalar
yapimistir  [13-17]. Ekstrinsik sistem, segmental dizilen
damarlarda olusur, farkh blyukliktedir ve genellikle komsu arter
ve venlerden beslenir [4].

Periferik sinirin damarlanmasina katilan venler genellikle
arterler ile seyrederler. Arterler ve venler kivrintili olarak goérullr
ve yeterli uzunlukta olmasi 6zellikle gerilmeler sirasinda sinire
hareket rahatligi saglar [18]. Epineurium’un intranéral damarlari



sempatik sistem tarafindan innerve edilir ve bu sinir lifleri
damarlarla beraber ilerler [17, 18].

Sekil 2.2. Periferik sinirin beslenmesini saglayan damarlar[11].
Exv: kan damari, rv: kollateral dal, epi: epineurium,
p: perineurium, end:endoneurium.

2.3. Periferik Sinirin Fasikiil Yapisi

Periferik sinirlerin icerdigi fasikil sayisi gesitli boélgelerde farkli
olabilir (Sekil 2.3, 2.4). Bir periferik sinirin yaralanmasi sonrasi
greftleme vyapilabilmesi bu fasikller yapinin  bilinmesini
gerektirmektedir. Dolayisiyla, greft olarak kullanilacak olan donér
sinirinde fasikll sayisinin ve bu fasiklllerin yerlesiminin de
bilinmesi rejenerasyonun basariyla sonuclanmasinda énemli bir
faktorduar.

Sekil 2.3. 3 cm. uzunlugundaki n. musculocutaneus’taki fasikiler yapi [19].



Sekil 2.4. N. medianus’un terminal’e dogru ilerledikce gorilen fasikiler yapi
[19].

2.4. Periferik Sinir Yaralanmalarinda Cerrahi Tedavi

Periferik sinirlerin yaralanmalarinin tedavisi amaciyla cgesitli
cerrahi yoéntemler kullanilir. Sinir yaralanmasinin hemen ardindan
ilk 5 gun icinde yapilan onarim "primer onarim”, 5-7. gunler
arasinda vyapilan “geg¢ primer onarim” denir. 1 haftayl asan
onarimlar ise “sekonder onarim” olarak adlandirilir. Onceleri,
cerrahi tamir 6ncesinde Wallerian dejenerasyon’un tamamlanmasi
amaciyla 3 hafta beklenmesinin gerektigi distnilmdstir. Ancak,
Mackinnon’un [20] erken onarim sonuglarinin daha iyi oldugunu
bildirmesiyle bu goris degismistir.

Rat, tavsan ve maymun Uzerinde yapilan deneysel calismalar
primer onarimin sekonder onarimlara goére daha Ustlin oldugunu
gostermistir. Klinik olarak, ulnar ve median sinirlerin primer
onarimlarinin gecikmis onarimdan daha iyi sonuglar verdigi
gosterilmistir.

Primer onarimin tercih edilmesinde bazi sartlarin mevcudiyeti
onemlidir. Bu sartlarin saglanmadigi durumlarda gecikmis onarim
tercih edilmelidir [21]. Bu sartlar:

Sinirin keskin cisimle dlizgln kesisi

Yaranin minimal kontaminasyonu

Iyi beslenen bir kas, yag veya tenosinovium
Stabilizasyon

Techizat ve cerrahi

Hasta

oA



2.5. Periferik Sinir Cerrahi Teknikleri

Periferik sinir onariminin  primer hedefi rejenere olan
aksonlarin uygun hedef organlara yoénlendirilmesidir. Bu sartta en
iyi sekilde proksimal ugtaki aksonlarin distal ugtaki ilgili Schwann
hiicre tiplerine cerrahi olarak karsi karsiya getirilmesi ile saglanir.
Aksonlarin rejenerasyonu sirasinda trofik etkilesimler olabilir ve
bu etkilesimlerin de manuplasyonu mimkuindir. Rejenerasyonun
saglanmasinda primer rol alan belirleyici sinir uglarinin
koaptasyonunun saglanmasidir [22, 23]. Uygun reinnervasyonun
maksimize edilebilmesi igin farkh goérevler Ustlenmis Unitelerin
proksimal ve distal ucglarda dogru birlestirilmesi gereklidir.
Birbirleri ile fonksiyonel iligkisi olmayan fasiktllerin karsilikli
dikilmesi aksonlarin uygun olmayan hedeflere ydnelmelerine
neden olur. Hatta uygun hedefine ydneltmek isteyen aksonlara da
engel olurlar.

Periferik sinirin cerrahi onarimi, travmatize sinirin her iki
ucunun da kansiz bir arka plan UGzerinde izolasyonu ile baslar. Her
iki  ucta tim c¢cevresi boyunca dikkatlice incelenir ve
manuplasyonlar dikkatlice yapilir. Fasikiler veya damarsal rehber
noktalar belirlenir ve eger mevcutsa epineural kenari 6rten yagd
dokular eksize edilir.

Sinirlerin koaptasyonu (karsilikli olarak ug uca getirilmesi) ile
ilgili olarak pek cok teknik tanimlanmistir [21]. Bu teknikler:

2.5.1. Epineural Siitiir Teknigi

Epineural sitir teknigi, siniri saran epineurium’un dikilmesi
ilkesine dayanir (Sekil 2.5). Sinir uglarinin manuplasyonu
sirasinda tim traksiyonel manuplasyonlarin onarim sahasina
dogru olmasina dikkat edilmelidir; tersi uygulanmasi halinde sinir
ucglarinda fasiklllerin epineurium iginden mantar basi seklinde
acilmasi ve koaptasyonda guglik ile karsilasilabilir [21].

—

e

Sekil 2.5. Epineural Satlr Teknigi [21].



Ilk sOtar, cerrahtan en uzak noktada epineurium’u
yaklastiracak sekilde uygun rotasyon icgin belirleyici noktalar
dikkate alinarak konulur (Sekil 2.5). Ikinci sitir, ilk sttiire 1800
acida vyerlestirilir. Ikinci sitiriin yerlesimi onarimin ¢ok kritik
safhasidir. Eger sinir anterior ve posterior olarak iki esit plana
ayrilabilmisse ve ylizeyler birbirine dik ise kompresyon kuvvetleri
uniform olacaktir ve onarim sonunda tamir sahasi yuvarlak hatl
olacaktir [21].

2.5.2. Grup Fasikiiler Siitiir Teknigi

Grup fasikller sitir teknigi, epineural sitlire nazaran daha
yuksek magnifikasyon ve daha hassas aletlere ihtiyag gdsterir.
Gerginlik mevcutsa bu teknigin kullanimi da daha zordur. Clnkd,
gerilim kalin dis epineuryuma degil, direkt olarak fasikillerin
Uzerine biner. Onarim sahasinda gerginligi azaltmak icin ilk sttdr
posterior epineuriuma konulabilir. Cerraha en uzakta kalanlardan
baslamak suretiyle fasikliler gruplar uzun eksenlerine dik
kesilerek duzeltilir. Uygun karsilastirmay! saglayacak minimal
sayida sutldr kullanmaya 6zen goésterilmelidir [21] (Sekil 2.6).

Sekil 2.6. Grup Fasikuler Sutur Teknigi [21].

2.5.3. Ayri Fasikiiler Siitiir Teknigi

Bu teknikte, fasiklllerin tek tek ayristinlmasi gereklidir.
Interfasikiller badlantilarin kesilmemesine 6zen gésterilmelidir.
Ucglarin dlzeltiimesinden sonra cerraha en wuzak olandan
baslanarak onarim uygulanir. Gerginlik icin dnlem olarak gecici
parsiyel epineural suttr uygulanabilir [21] (Sekil 2.7).

A -"%
) .
e re =
T oy [

Sekil 2.7. Ay Fasikller Satlr Teknigi [21].



2.6. Periferik Sinirlerde Greft Kullanimi

Periferik sinirin genis seviyelerdeki yaralanmalarinda, sinir
batlinliglinlin sadlanmasi icin sinir greftlemesi gereklidir ve bu
amacla genellikle otolog sinir greftleri kullanilir. Sinir greftleri igin
donor sinirler igerisinde ilk secenegdin sural sinir oldugu; ayrica, n.
cutaneus antebrachii medialis [22, 24], n. saphenus [25-27], N.
radialis’in ylzeyel dali [28], n. cutaneus antebrachii lateralis [29,
30], n. cutaneus brachii posterior [31], n. cutaneus femoris
lateralis, n. auricularis magnus [32, 33] secenek olarak
kullanilmaktadir. Parmak sinirlerindeki (digital sinirler) kisa
defektlerde ise genellikle n. interossus posterior'un kullanildigi
bildirilmistir [34, 35].

Sinir grefti proksimal ile distal ug¢ arasindaki acikhgi
kapatacak ve iletiyi saglayacak sekilde gergin olmadan
yerlestirilir. Sinir grefti, defekt uzunluguna gore daha uzun olarak
kesilir (eklemin gerim etkisi de dlslnulerek daha uzun da
kesilebilir). Uzunluk ve akson hacmi sinir greftinin en &nemli
ozellikleri oldugu igin; bu o0zellikler klinisyene hangi tip sinir
yaralanmasinda hangi dondr siniri greft olarak segmesi
gerektigine yardimci olur [36].

Sinir uclan arasi defekt arttikca iyilesme de olumsuz
etkilenir. Onarim sahasinda gerginlik ug uca sitlrld zorlastirdigi
gibi postoperatif gerilme ve onarim sahasinda ayrilmaya neden
olabilir. Uzun segment kaybi ile birlikte olan yaralanmalar da
genellikle daha ciddi yaralanmalardir ve iyilesmeye olumsuz
etkileyen ek faktdrleri de beraberinde icerir [36].



MATERYAL VE METOT

Bu calismada, Anatomi Anabilim Dalinda bulunan 13 adet
kadavraya ait 12’'ser donér sinir o6rnedi kullaniimistir. Doku
ornekleri ve bu o6rneklerin alinma seviyesi asadidaki tabloda
belirtilmistir (Tablo 1). Donér sinirlerden 6érnek alinma seviyeleri
ile ilgili olarak secilen sinirlerden bir kismi icin Higgins ve
arkadaslarinin [3] tanimladiklari seviyeler kullanilmistir. Ayrica
Higgins ve arkadaslarinin calismalarinda olmayan veya farkli
arastinicilar tarafindan tarif edilen degisik seviyeler de bu
calismaya dahil edilmistir.

Tablo 3.1. Dondr sinir 8rnekleri ve bu érneklerinin alinma seviyesi.

Sinir adi Sinirin alindig1 yer veya seviye Referans

N. suralis Fibula basindan lateral malleol’e kadar olan|[1, 3]
mesafenin distal 1/5'i

N. auricularis magnus M.sternocleidomastoideus’un arka kenarindan|[32, 37]
ciktig yer

N. cutaneus antebrachii |Fascia brachii’yi deldigi yer

lateralis

N. cutaneus antebrachii |Dirsek seviyesi

medialis

N. cutaneus femoris Ligamentum inguinale’nin altindan giktigi yer

lateralis

N. cutaneus brachii Fascia brachii'yi deldigi yer [31]

posterior

N. interosseus posterior | M. supinator’'u deldigi yer

N. interosseus anterior | M. pronator quadratus’un orta noktasi [3]

N. saphenous Pes anserinus‘un distalinden medial malleole |[38, 39]
kadar olan mesafenin proksimal 1/5i

N. peronealis Fascia cruris’i deldigi yer [40]

superficialis

N. radialis’in ramus Radius’un stiloid cikintisinin yaklasik 10 cm|[41]

superficialis’i proksimali

N. ulnaris’in ramus Retinaculum flexorum’un distal kenari

superficialis’i

3.1. Doku Preparasyonu

12 dondr sinirden alinan doku o&rnekleri diseksiyon
mikroskobu (Olympus SZ61) kullanilarak yaklasik olarak 5 mm
uzunlugunda olacak sekilde kesildi ve 9%3.7'lik formaldehit
bulunan siselere alinarak ayrn ayr etiketlendi. Doku takip
kapstllerine alinan doku o&rnekleri formalinle fikse kadavradan
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alindiklar icin 1 glin boyunca musluk suyu altinda yikandi. Daha
sonra dokularin dehidratasyonlari amaciyla %70, %80, %90’k
yukselen alkol serisine alindi. Dokular bu alkol serisinden her
birinde birer giin kalacak sekilde dehidrate edilmeleri saglandi.
Slre bitiminde %90°lik alkolden alinan dokular 4 saat boyunca
%100‘ltik alkolde tutularak dehidratasyon islemi tamamlandi.
Daha sonra kontrolll bir sekilde dokularin seffaflandirma islemine
gecildi. Bu amacgla 5-10 dakika ksilol ile seffaflandirma yapildi. Bu
islem sonrasinda boncuk parafinin 60 derece isidaki etlivde
eritilmesi ile elde edilen parafin icerisine alinan dokular 1 saat
boyunca 60 derece Isidaki etuvde tutularak doku igerisine
parafinin girmesi saglandi. Bu islem 3 kez tekrarlanarak parafinin
doku icerisine iyice girmesi amaclandi. Doku &6rnekleri hizli bir
sekilde (dokunun (zerinde parafinin sogumasina olanak
vermeden) 2 x 2 x 2 cm boyutlarindaki kuyucuklar kullanilarak
parafin icerisine gomulda.

Yukarida tarif edilen kuyucuklar icerisinde soguyarak
katilasan parafin bloklarinin alev yardimiyla tahta ylzeylere
yapismasl saglandi. Boylece mikrotom ile kesilmeye hazir hale
getirilen bloklar 4-5 um kalinliginda ve transvers kesit elde
edilecek sekilde kesildi. Kesitler 50-55 derece isidaki su
banyosunda ylzdirilerek parafin katlantilarinin agilmasi saglandi.
Tam olarak acilan kesitler polilizinli lamlara alinarak oda isisinda
kurumalari saglandi. Her bir bloktan her bir boya icin ikiser
preparat hazirlandi.

3.2. Uygulanan Boyalar
3.2.1. Hematoksilen-Eozin

Bu boya, donér sinirin genel gérinimu hakkinda bilgi
edinmek igin kullanildi. Hematoksilen-Eozin ile nukleus mor,
sitoplazma pembe renkte boyanir.

Boyanin Hazirlanisi:

Hematoksilen |5 gr hemotoksilen kristali 50 ml absoll alkolde eritildi. Daha
sonra 100 gr sap, 1000 ml distile suda ates Ustinde eritildi.
Bu iki ¢ozelti karistirilarak kaynatildi. Cozelti atesten alinarak
Uzerine 2.5 gr merkirik asit eklendi. Cozelti sogutulduktan
sonra 100 ml toplam c¢odzelti icine 2-4 cc. asetik asit
eklenerek hematoksilen boyasi elde edildi.

Eozin 1 gr eozin kristali 20ml distile suda eritildi ve 80ml %95’lik
alkol ilave edildi. Boya kullanilirken s oraninda %80 alkolle
dilie ederek kullanildi.
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Boyanin Uygulanisi

Preparatlar etiv kullanilarak deparafinize edildi. Oda i1sisinda
sogumaya birakilan preparatlar 20 dakika ksilol icerisinde tutuldu.
Daha sonra inen alkol serisi kullanilarak doku igerisine suyun
girmesi saglandi. Bu amacla %100, %90, %80, %70’lik alkoller
kullanildi. Her bir alkol derecesinde 5 dakika beklendi. %70’lik
alkolden alinan preparatlar distile su iceren sale icerisinde 5
dakika bekletildi. Hematoksilen icerisinde 2-5 dakika sure ile
tutulan preparatlar daha sonra distile su ile yikanarak fazla
boyanin akmasi saglandi. Ardindan preparatlarin 5 dakika Eozin
ile boyanmasi sadlandi. Yine 5 dakika su ile yikanan
preparatlardan suyun cekilmesi amaciyla yuUkselen alkol serisi
(%70, %80, %90'lik alkoller) kullanildi. Her bir alkol derecesinden
hizli bir sekilde gecildi. %100’lUk alkolde ise 5 dakika beklendi.
Ardindan vyirmiser dakika aralarla ksilol igerisinde bekletilen
preparatlarin doku cevresi temiz bir spang¢ yardimiyla temizlendi.
Entellan kullanilarak lamel ile kapatildi ve oda isisinda kurumalari
saglandi.

3.2.2. Masson- Tricrome

Bu boya, dondr sinirin fasikil ve bag dokusu gorinimi
hakkinda bilgi edinmek icin kullanildi. Masson- Tricrome ile
ntkleus siyah, sitoplazma, keratin, kas kirmizi, kollajen lifler mavi
renkte boyanir.

Boyanin Hazirlanisi: Boya 5 temel sollisyonun karisimindan
olusmaktadir. Bu maddeler:

1-Weigert'in demir 1 gr hematoksilen kristalinin 100 ml %95’lik
hematoksileni alkol icinde ¢bzilmesi ile elde edildi.
2-Biebrich scarlet - Asit 90 ml %1'lik sivi Biebrich scarlet, 10 ml %1'lik
fuksin sollisyonu Asit fuksin ve 1 ml Glacial asetik asit
karistirilarak solisyon hazirlandi.
3- Fosfomolibdik- 5 gr fosfomolibdik asit ve 5 gr fosfotungustik
fosfotungustik asit asit 200 ml distile su iginde karistirilarak
sollsyonu hazirlandi.
4-Anilin blue sollisyonu 2.5 gr Anilin blue, 2 ml Glacial asetik asit iginde
cozllerek lzerine 100 ml distile su eklendi.
5-%1'lik glacial asetik asit 1 ml Glacial asetik asit, 100 ml distile su ile
sollsyonu karistirildi.

Boyanin uygulanisi:

5 um kaliniginda alinan kesitler 60 derece isidaki etlv
kullanilarak deparafinize edildi. Daha sonra bu preparatlar distile
su igerisine alinarak hidrate edilmeleri saglandi. Daha sonra
Weigert'in demir hematoksileni sollisyonunda 10 dakika bekletildi
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ve ardindan akan suda 10 dakika yikandi. Distile su ile durulanan
preparatlar Biebrich Scarlet - Asit fuksin solisyonunda 2 dakika
bekletildi. Distile su ile durulanan preparatlar Forfomolibdik-
Fosfotungustik asit sollisyonunda 10-15 dakika tutuldu. Bunu
takiben Anilin blue sollisyonunda 5 dakika bekletildi. Distile su ile
durulanarak Glacial asetik asit solisyonunda 3-5 dakika bekletildi.
%95'lik alkolle dehidrasyonlari yapilan preparatlar ksilol ile
seffaflastirildi. Preparatlarin doku c¢evresi temiz bir spang
yardimiyla temizlendi. Entellan kullanilarak lamel ile kapatildi ve
oda i1sisinda kurumalari saglandi.

3.2.3. Woelke Myelin Boyama Metodu

Woelke myelin boyasi, donér sinirin myelinli sinir liflerinin
sayl ve yogunlugu hakkinda bilgi edinmek icin kullanildi. Woelke
myelin boyasi ile myelin kilif mavi, zemin geffaf, glial hlicreler ve
noéronlar siyah goérulir. Bu boyama yéntemi ile sinir dokusundaki
myelinli sinir liflerinin sayiminin yapilmasi amaglanmistir

Boyanin Hazirlanisi: Boya 4 temel sollsyonun karisimindan
olusmaktadir. Bu maddeler:

1-% 2.5lik Ferrik amonyum sillfat|2.5 gr Ferrik amonyum silfatin 100
sollsyonu ml distile suda ¢dzilmesi ile hazirlandi.

2-%10'luk alkolik hematoksilen | 10 gr hematoksilen, 100ml absoli
solisyonu (stok) alkolde coéziilerek hazirlandi.

3- Sature Lityum karbonat soliisyonu | 100 gr Lityum karbonat 100 ml distile
suda c¢ézulda.

4- Hematoksilen sollisyonu 45 ml distile su icinde 10 ml stok
hematoksilen ile 7 ml lityum karbonat
karistinlir ve (zerine tekrar 45 ml
distile su ilave edilerek sollisyon
hazirlanir.

Boyanin Uygulanisi:

5 um kaliniginda alinan kesitler 60 derece isidaki etlv
kullanilarak deparafinize edildi. Daha sonra bu preparatlar distile
su igerisine alinarak hidrate edilmeleri saglandi. %2.5'lik Ferrik
amonyum sllfat sollisyonu icinde bir gece bekletilerek boyanin
fikse olmasi saglandi. Sire sonunda preparatlar iki kez distile
suda yikandi. Daha sonra 2-3 saat hematoksilen solisyonunda
bekletildi. Bir dnceki asama gibi iki kez distile suda yikanan
preparatlar %80 ve %95’lik alkoller kullanilarak dehidrate edildi.
Ksilol icinde seffaflastirildi. Preparatlarin doku cevresi temiz bir
spang yardimiyla temizlendi. Entellan kullanilarak lamel ile
kapatildi ve oda i1sisinda kurumalari saglandi.
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3.3. Goriunti Analizi

Boyanan dondr sinir kesitleri, kamera (Carl Zeiss Axiocam)
atagcmanl bir binokiler mikroskop (Axioskop 2 plus) araciligiyla
fotograflandi. Elde edilen goérintiler Axiovision Release 4.2 (06-
2004) isletim sistemi kullanilarak bag dokusu bulunan alanlar ve
fasikillerin cevreleri isaretlendi (Sekil 3.1). Isaretlenen fasikiller
icerisinde bulunan sinirler otomatik olarak sistem tarafindan
sayilldi (Sekil 3.2). Ayrica isaretlenen alanlarin mikrometre kare
cinsinden alanlar tespit edildi.

Sekil 3.1. N. auricularis magnus’a ait bir sinir kesitinde yapilmis goérunti
analizi. A. 6lgiim 6ncesi, B. fasikll alaninin isaretlenmesi ve alanin
otomatik hesaplanmasi. Mason-Tricrome 10x.
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Sekil 3.2. Bir sinir brneglnde goruntu anaI|2| kullanilarak yaptigimiz sinir
sayimi. Woelke myelin boyasi, 40x.
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BULGULAR

4.1. Fasikil Sayisi

Dondr sinir orneklerinin degerlendirilmesi sonucu elde
edilen fasikill sayilari asagidaki sekilde gorilmektedir (Sekil 4.1).
Fasikdl sayisi en fazla olan (polifasiktler) (Sekil 4.2) doénér
sinirlerin, n. suralis, n. auricularis magnus, n. ulnaris’in ramus
superficialis’inin oldugu tespit edildi. Ayrica incelenen dondr sinir
ornekleri icerisinde n. interosseus posterior'un cogunlukla
monofasikller (Sekil 4.3) paterne sahip oldugu tespit edildi (Sekil
4.1).

vk ,,,

M. suralis
M saphenus

M auricularis magnus

M. cutaneus antebrachii lateralis
M. cutaneus antebrachii medialis
M .cutaneus femoris lateralis

M .cutaneus brachii posterior
M.intercsseus posterior
MN.interosseus anterior

M peronealis supericialis
Famus supserficialis M. radialis
Famus supeticialis M. ulnans

Sekil 4.1. Donér sinirlerin fasikll sayilari. ok: Polifasikiler donér sinir, *:
fasiktllerinin cogu monofasikiler paterne sahip donér sinir.
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Sekil 4.2, 12 fasikil iceren ve n. auricularis magnus’a ait bir sinir kesiti.
Masson-Tricome, 10x.

Sekil 4.3: Unifasiktler bir gériinime sahip n. interosseus posterior kesiti.
Hematoksilen-Eozin, 20x.
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4.2. Total sinir lifi sayisi

Dono6r sinir orneklerinin dederlendiriimesi sonucu elde
edilen total sinir lifi sayilari asadidaki sekilde gortlmektedir. Sinir
lifi sayisi en fazla olan dondr sinir'in n. suralis oldugu tespit edildi.
Ayrica incelenen donér sinir érnekleri igerisinde sinir lif sayisi en
az olan donér sinirlerin ise n. interosseus posterior ve n.
interosseus anterior oldugu tespit edildi (Sekil 4.4).

a7 ¥

3500
000
2500
2000 +

1500 1

sinir lifi sayisi

1000 * *
500

M. suralis
M saphenus

M auricularis magnus
cutaneus antebrachii lateralis
M. cutaneus femaris lateralis
. cutaneus brachii posterior
M interosseus posteriar

M interosseus anterior

M peronealis superficialis

M. cutaneus antebrachii medialis
Famus superficialis M. radialis
Famus superficialis M. ulnaris

M.

Sekil 4.4. Total sinir lifi sayisi. ok: sinir lifi sayisi fazla olan dondér sinir, *: sinir
lifi sayisi az olan don6ér sinirler.
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4.3. Total Fasikiil Alani

Dondr sinir orneklerinin degerlendirilmesi sonucu elde
edilen total fasikil alanlar asadidaki sekilde gortlmektedir. Total
fasikll alani en fazla olan donér sinirlerin n. suralis, n. auricularis
magnus ve n. ulnaris’in ramus superficialis’i oldugu tespit edildi.
Ayrica incelenen donér sinir drnekleri igerisinde total fasikll alani
en az olan dondr sinirin n. interosseus anterior oldugu tespit edildi
(Sekil 4.5).

1000000 1 * |
500000 - *
800000 -
700000 -
E00000 -
500000 -
400000 1
200000 -
300000 -

pm?

M. suralis
M saphenus

M auricularis magnus

M. cutaneus antebrachii lateralis
M. cutaneus antebrachii medialis
M. cutaneus femoris lateralis

M .cutaneus brachii posterior

M interossels posterior
M.interosseus anterior

M peronealis superficialis
Ramus superficialis M. radialis
Famus superficialis M. ulnarns

Sekil 4.5. Total fasikll alani. ok: fasikll alani fazla olan dondér sinir, *: fasikdl
alani az olan donoér sinir.
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4.4. Total Bag Dokusu Alani

Dondr sinir orneklerinin degerlendirilmesi sonucu elde
edilen total bag dokusu alanlari asagidaki sekilde gorilmektedir.
Total bag dokusu alani en fazla olan dondr sinirlerin n. suralis, n.
auricularis magnus ve n. cutaneus femoris lateralis oldugu tespit
edildi. Ayrica incelenen dondr sinir 6rnekleri icerisinde total bag
dokusu alani en az olan dondr sinirin n. peroneus superficialis
oldugu tespit edildi (Sekil 4.6).

1600000 *

1400000 -
1200000 -
1000000 -

Ng £00000 -

B0 -
400000 -

200000 -

0 A

M. suralis
M saphenus

M aunculars magnus

M. cutaneus antebrachii lateralis
M. cutaneus antebrachii medialis
M .cutaneus femoris lateralis

M .cutaneus brachii posterior
M.interosseus posterior
M.interosseus anterior

M peronealis superficialis
Famus superficialis M. radialis
Ramus supericialis M. ulnans

Sekil 4.6. Total bag dokusu alanlari. ok: bag dokusu alani fazla olan donér
sinir, *: bag dokusu alani az olan donér sinir.
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4.5. Fasikil Alani / Total Sinir Alani Orani

Bu oran total donér sinir dokusundaki fasikillerin ne kadar
alan kapladigi konusunda bilgi vermektedir. Dondr sinir
orneklerinin degerlendirilmesi sonucu elde edilen fasikdl alani /
total sinir alani oranlari asadidaki sekilde goérilmektedir. Fasikul
alani / total sinir alani orani en fazla olan dono6r sinirin n.
cutaneus femoris lateralis, n. saphenus oldugu tespit edildi. Ayrica
incelenen dondr sinir ornekleri igcerisinde bu oranin en az oldugu
dondr sinirin n. interosseus anterior oldugu tespit edildi (Sekil
4.7).

.

%o

N. suralis
M.saphenus

N auriculans magnus

N. cutaneus antebrachii lateralis
N. cutaneus antebrachii medialis
M cutaneus femoris lateralis
M.cutaneus brachii posterior

M interosseus posternor
M.interosseus anterior
M.peronealis superficialis
Ramus superficialis N. radialis
Ramus superficialis M. ulnaris

Sekil 4.7. Fasikdl alani / total sinir alani orani. ok: En fazla orana sahip olan
dondr sinirler, *: en az orana sahip olan donér sinir.
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4.6. Bag Dokusu Alani / Total Sinir Alani Orani

Bu oran total donér sinir dokusundaki bag dokusunun ne
kadar alan kapladigi konusunda bilgi vermektedir. Donér sinir
orneklerinin degerlendiriimesi sonucu elde edilen bag dokusu alani
/ total sinir alani oranlari asagidaki sekilde gorilmektedir. Bag
dokusu alani / total sinir alani orani en fazla olan déndér sinirlerin
n. auricularis magnus, n. cutaneus antebrachii lateralis,
n.cutaneus brachii posterior ve n. interosseus anterior oldugu
tespit edildi. Ayrica incelenen dondr sinir drnekleri igerisinde bu
oranin en az oldugu dondr sinirlerin n.cutaneus femoris lateralis
ve n. saphenus oldudu tespit edildi (Sekil 4.8).

vy oy

%

M. suralis

M .aurcularis magnus

M. cutaneus antebrachii lateralis
M. cutaneus antebrachii medialis
N .cutaneus fernoris lateralis

M .cutaneus brachii posterior

N interosseus posterior

M interosseus anteror

M .saphenus

M. peronealis superficialis
Ramus superficialis N, radialis
Ramus superficialis N. ulnaris

Sekil 4.8. Bag dokusu alani / total sinir alani orani. ok: En fazla orana sahip
dondr sinirler, *: en az orana sahip dondr sinirler.
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4.7. Fasikiil ve Bag Dokusu Orani Karsilastirmasi

Bu karsilastirma total donér sinir dokusu icerisindeki bag
dokusu ve fasikil alanlari hakkinda bilgi vermektedir. Donér sinir
orneklerinin dederlendirilmesi sonucu elde edilen veriler, 6zellikle
n. interosseus anterior'da bag dokusunun fasikil alanindan fazla
oldugu (yaklasik 2 kat), n. saphenus’ta fasikll alani bag dokusu
alanindan fazla oldugu (yaklasik 1,5 kat), n. cutaneus antebrachii
medialis ve n. ulnaris’in ramus superficialis'inde bag dokusu ve
fasikll alanlarinin yaklasik olarak esit oldugu tespit edildi (Sekil
4.9)

B Fasikil / sinir toplam alam orann S5

BB dokusu / sirirtoplam alan oran %a'si

M. sUralis
M saphenus

M auricularis magnus

M. cutaneus antebrachii lateralis
M. cutaneus antebrachii medialis
M .cutaneus femoris lateralis

M .cutaneus brachii posterior

M .interosseus posterior

M .interosseus anterior

M peronealis superficialis
Ramus superficialis M. radialis
Ramus superficialis M. ulnaris

Sekil 4.9. Fasikul alani / total sinir alani orani. ok: En fazla orana sahip donér
sinirler, *: en az orana sahip dondr sinirler,+: Bag dokusu fasikil alanina gore
iki kat fazla olan sinir.
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4.8. Kesit Alma Sorunu

Inceledigimiz donér sinirler icerisinde bulunan ve hizalama
sorunlari olan doku o&rnekleri (Figir 4.10) tiraslama yapilarak
veya blogun mikrotomda farkli ydnde konumlandiriimasi
saglanarak kesitler alindi. Bu islem sonunda dizglin kesitler
Uzerinde gerekli boyama ve goéruntlu analiz islemleri uygulandi.

Sekil 4.10: N. interosseus anterior'a ait bir sinir kesitinde hizalama
(misaligment) problemi olan bir sinir kesiti, 40x. A-Hizalama 0&ncesi, B-
Hizalama sonrasi
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TARTISMA

Periferik sinirlerin travmatik yaralanmalari sonrasinda otojen
sinir grefti seciminde en sik kullanilan sinir kaynaginin n. suralis
ve n. auricularis magnus oldugu rapor edilmistir [45].
Calismamizda bu iki sinirin ve n. radialis’in ramus superficialis’i, n.
cutaneus antebrachii medialis, n. cutaneus brachii medialis, n.
cutaneus femoris posterior, n. cutaneus femoris lateralis, n.
cutaneus antebrachii lateralis, n.ulnaris’in ramus superficialis’i, n.
peoneus superficialis’in mikroanatomik 6zellikleri tespit edilmistir.

Dondr sinirlerin periferik sinir onariminda kullanilmak Utzere
eksize edilmesi sonucunda sinirin sensitif innervasyon sagladigi
ayak ve bacak bdlgelerinde hipoestezi olusur. Bu nedenle, sinirin
bu amacgla alinacagi dénemden 6nce hastada lokal anestezik
kullanilarak sinir blogu yapilmasi ve hastaya ameliyat sonrasi
olusacak duyusal defektin lokalizasyonunun goésterilmesinin yararl
olacagi bildirilmektedir [46].

Sinir grefti olarak kullanilacak olan sinir &érnekleri igin
vucudun cgesitli boélgeleri kullanihr. Yalniz bu sinir greftlerinin elde
edilmesi icin gerekli seviye/alan standardize edilmemistir. Bu
secimin vyapilmasi icin pek cok kriter degerlendirilir. Ancak,
genellikle cerrah hasarlanmis sinirin gapina uygun bir sinir grefti
tercih eder [3]. Defektin boyutu ve greftin fasikller vyapisi,
kullanilabilecek greft seceneklerini kisitlayabilmektedir. Dondr
sinirin capi arttikga perfizyon ve revaskilarizasyon oraninin
azaldigi ve dolayisiyla greft nekrozu riski arttigi bildirilmektedir
[46]. Bu nedenle, calismamizda greft potansiyeli olan sinirlerin
sinir alani, sinir lifi sayisi, bag dokusu orani gibi 6zellikleri tespit
edilmeye calisilmistir. Bu bilgiler dogrultusunda sinir grefti
kullanimi ile ilgili cerrahi uygulamalara yén vermesi ve hastalarda
sinir rejenerasyonunun hiz ve kalitesinde bir artisa neden
olabilecegini dislinmekteyiz.

Sural sinirin elde edilmesi icin klUgUk bir transvers kesi
yapilmasi sonucunda 40 cm’'ye kadar greft alinabilecedi
bildirilmistir [42]. Cok nadir de olsa sural sinirin elde edilmesi
sirasinda peroneal sinir harabiyetinin gorildigid rapor edilmistir.
[43]. Ayrica sinirin alinmasi sonrasinda nérinom olusumu da sik
rastlanan bir morbiditedir [44, 45]. On-koldaki duyusal sinirler de
greft materyali olarak kullanilma potansiyeli olan sinirlerdir [24].
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Uzunluk olarak, n. cutaneus antebrachii medialis'ten yaklasik 10
cm, n. cutaneus antebrachii lateralis'ten ise 20 cm’ye kadar sinir
grefti elde edilebilecedi rapor edilmistir [24, 47]. Kullanilabilecek
maksimum greft uzunlugu ile ilgili kesin bir bilgi bulunmamakla
birlikte, 1.5-7 cm arasinda olmasi gerektigini bildiren calismalar
mevcuttur [42, 46, 47]. Her ne kadar calismamizda greft
uzunlugu calisiimamis  olmasina ragmen donér  sinir
mikroanatomisi ile ilgili bilgi edinilmesinin koaptasyon sonrasinda
fonksiyonel iyilesme ydninden yararh olacagini distnlyoruz.

Higgins ve arkadaslari [3], sinir greftlemede kullanilan
baslica dondr sinirler ile spesifik digital sinir segmentlerinden
alinan sinir 6rneklerini karsilastirdiklari galismalarinda, total sinir
alani ve fasikdl sayilarini karsilastirmislardir. Bu calismalarinda
median sinirin bilekten parmak ucuna kadar olan kismindan 4
farkli bolim tespit ederek kesitler almiglardir. Bu bélimler:

1. bolim: n. digitalis palmaris proprii'nin distal kismi

2. boélim: n. digitalis palmaris proprii’'nin proksimal kismi
3. bdlim: n. digitalis palmaris communis’in distal kismi

4. bolim: n. digitalis palmaris communis’in proksimal kismi

Sonugta, n. interosseus anterior, n.interosseus posterior,
n.cuteneus antebrachii medialis ile 1. bélimun ylzey alaninin
benzerlik gésterdigini; n. cutaneus antebrachii lateralis ile 2. ve 3.
bolimin ylzey alaninin benzerlik gosterdigini bildirmislerdir.
Ayrica, sural sinir ile 4. bélumun ylzey alaninin benzerlik
gosterdigini rapor etmislerdir.

Higgins ve arkadaslari [3], n. interosseus anterior, n.
interosseus posterior, n. cutaneus antebrachii lateralis, n.
cutaneus antebrachii medialis ve sural sinir'in fasikll sayilari ve
ortalama sinir alanlarn ile ilgili yaptiklari c¢alisma bulgularn ile
calismamizdaki veriler karsilastirildiginda dondr sinirlerin fasikdl
sayllari yéninden nispeten uyumlu veriler elde edilmistir (Tablo
5.1). Buna karsin, ortalama sinir alanlari karsilastirildiginda
bulgularimizin bir artisa sahip oldugu (n. suralis harig) tespit
edilmistir (Tablo 5.2).
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Tablo 5.1: Higgins ve arkadaslarinin [3] gesitli dondr sinirlerin fasikil sayilari ile
ilgili bulgular ve calismamizdaki bulgularin karsilastiriimasi.

Higgins ve ark. Calismamiz

N. interosseus anterior 3 ~3
N. interosseus posterior ~2 ~2
N. cutaneus antebrachii lateralis 5 ~6
N. cutaneus antebrachii medialis ~4 ~5
N. suralis ~9 10

Tablo 5.2: Higgins ve arkadaglarinin [3] gesitli dondr sinirlerin ortalama sinir
alanlari (mm?) ile ilgili bulgular ve calismamizdaki bulgularin karsilastiriimasi.

Higgins ve ark. Calismamiz

N. interosseus anterior ~0.6 0.95
N. interosseus posterior ~0.5 0.79
N. cutaneus antebrachii lateralis ~1.25 1.86
N. cutaneus antebrachii medialis ~0.65 1.09
N. suralis ~2.8 2

Wolford ve Stefao [45], dondr sinir seciminde bircok kriterin
onemli oldugunu belirtmislerdir. Bu faktorlerin arasinda sinir
greftinin kolay cikarilmasi, postoperatif dénemdeki duyu kaybi,
sinir greftinin proksimal ve distal ug caplarinin uyumlu olmasi,
fasiklil sayisi, greft uzunlugu ve hasta tercihi gelmektedir.
Arastiricilar, bu faktorlerin disinda 6énemli olan bir diger kriterin
ise sinir greftinin kesit alaninin blyukligd ve seklinin oldugunu
rapor etmislerdir. N. suralis’in daire seklinde buna karsin n.
auricularis magnus’un daha oval goérinimde oldugunu ve n.
lingualis ile n. alveolaris inferior'un n. auricularis magnus’a daha
cok benzerlik gosterdigini tespit etmisler. Biz de calismamizda n.
auricularis magnus icin belirtilen oval goérinimu tespit ettik.
Calismamizda dondr sinirlerin farkh goérinimde olmalarindan
dolay! sinir capi 6lcimu icin saglkli sonuglar elde edilemeyecegine
karar verilmistir.

Eppley ve Snyders [1], n. lingualis ve n. mandibularis’in
rekonstriksiyonunda kullanilan donér sinirler igerisinde sural
sinirin belirtilen sinirlere gore fasikller alaninin hafif derecede az
oldugu; akson sayisi ve yogunlugu yoninden dederlendirildiginde
ise n. trigeminus’un belirtilen dallarina gére yarisi oraninda saylya
ve yodgunluga sahip oldugunu rapor etmislerdir. Eppley ve
Snyders [1], sural sinirin fasikil alaninin ortalama 1,17 mm? ve n.
auricularis magnus’ta ise alanin 0,82 mm? oldugunu rapor
etmislerdir.
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Brammer ve Epker [2] ise sural sinirin ortalama capinin
yaklasik 2 mm, fasikil alaninin 0,84 mm? ve %55 bag dokusuna
sahip oldugunu bildirmislerdir. Rayatt ve ark. n. auricularis
magnus’un %60 oraninda bag dokusuna sahip oldugunu rapor
etmislerdir. Calismamizin sonucu bu bulgulara oldukga yakindi ve
sonucta, sural sinirin fasikil alaninin ortalama 0.9 mm?, ortalama
sinir alaninin ortalama 2 mm? ve %55 ba§ dokusuna sahip oldudu
oldugunu ve n. auricularis magnus’un fasikll alaninin ortalama
0,84 mm? oldugunu tespit ettik.

Sinir greftinin hasarli sinire koapte edilmesinde iki sinirin
birbirine uyum gdstermesine dikkat edilmelidir [45]. Bu nedenle
calismamizda dondr sinirlerin bag dokusu alani ve fasikil alani
oranlari  karsilastinlmistir. N. interosseus anterior'da bag
dokusunun fasikil alanindan fazla oldugu (yaklasik 2 kat), N.
saphenus’ta fasikil alaninin bag dokusu alanindan fazla oldugu
(yaklasik 1,5 kat), n. cutaneus antebrachii medialis ve n.
ulnaris’in  ramus superficialisinde bag dokusu ve fasikdl
alanlarinin yaklasik olarak esit oldugu tespit edilmistir.

Sinir greftlerinin elde edilmesinde hasta tercihinin de édnemli
oldugu vurgulanmistir. N. suralis'ten sinir grefti elde edilmesi
sonucu topukta ve ayadin lateralinde; n. auricularis magnus’un
cikarilmasinda ise kulakta, boynun lateralinde ve mandibulanin
arka bolgesinde uyusukluk oldugu ve bu bolgelerde ameliyat
sonrasi duyu kaybi gorildigd bildirilmistir [45]. Bu nedenle,
calismamiz periferik sinir cerrahisi uygulayan klinisyenlere hasta
tercihinin var oldugu vakalarda ve bu veya baska nedenle
alternatif dondr sinirlere yonlendiklerinde ilgili sinir(ler) hakkinda
bilgi edinmelerine imkan saglayacaktir.

Literatiirde dondér sinirlerin histomorfometrik analizlerinin
farkli arastirmacilar tarafindan tespit edilmeye calisildigi
yukaridaki aciklamalardan anlasiimaktadir. Ancak, dondr sinirlerin
birbirleri ile karsilastinldigi genis bir calismaya literatirde
rastlanilmamistir. Bu nedenle, calismamizin literatlrdeki bu
eksikligi giderecegini disliniyoruz. Bu calismanin ikinci etabinin
bu calismada kullandigimiz morfometrik Ozelliklerin alici sinirleri
de kapsayan bir calisma seklinde olabilecegini distinmekteyiz.
Ozellikle, alicl sinirlerin ve érnek alinacak seviyelerin cok olmasi
calismanin olumsuz yonlerini olusturacagini; ancak, Higgins ve
arkadaslarinin [3] calismalarinda uyguladiklari gibi spesifik vicut
bolgelerine odaklanmanin yararl olacagini disiinmekteyiz.
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SONUC

Periferik sinir cerrahisinde aksonal rejenerasyonun hizli ve
kaliteli olabilmesi icin hasarli sinir ile sinir greftinin birbirine uyum
gostermesi O6nemlidir. Bu nedenle, periferik cerrahisinde sik
kullanilan donér sinirlerin  mikroanatomik &zelliklerinin batun
yonleriyle bilinmesinin énemli olacagini disinlyoruz. Calismamiz,
periferik sinir cerrahisi uygulayan klinisyenlere n. suralis ve n.
auricularis magnus disinda alternatif bir dondr sinire
yonlendiklerinde donér sinirin mikroanatomisi hakkinda bilgi
saglayacadini distnlyoruz.

Dondr sinir mikroanatomisi ile ilgili olarak literatturdeki
mevcut calismalar farkh arastiricilar tarafindan yapiimis ve en
fazla 5 sinirin  karsilastinlmasi  seklinde  c¢alismalardir.
Calismamizda ise dondr sinir olarak kullanilabilen 12 sinirin
mikroanatomik o&zellikleri tespit edilmistir. Bu dondr sinir
Ozeliklerinin  periferik sinir cerrahisine farklh alternatiflere
yonlenmede yol gosterici olabilecedini distinlyoruz.

29



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

KAYNAKLAR

Eppley BL, Snyders RV, Jr. (1991) Microanatomic analysis of
the trigeminal nerve and potential nerve graft donor sites. ]
Oral Maxillofac Surg, 49:612-8.

Brammer JP, Epker BN (1988) Anatomic-histologic survey of
the sural nerve: implications for inferior alveolar nerve
grafting. J Oral Maxillofac Surg, 46:111-7.

Higgins JP, Fisher S, Serletti JM, Orlando GS (2002)
Assessment of nerve graft donor sites used for reconstruction
of traumatic digital nerve defects. J Hand Surg [Am], 27:286-
92.

Terzis JK, Smith KL (1990) The peripheral nerve: Structure,
function and reconstruction. ed., Raven press, New York,
pp:1-20.

Key A, Retzius G (1876) Studien in der Anatomie des
Nervensystems und des Bindegewebes. ed., Samson and
Wallin, Stockholm,

Thomas PK (1963) The connective tissue of peripheral nerve:
an electron microscope study. J Anat, 97:35-44.

Nesbitt JA, Acland RD (1980) Histopathological changes
following removal of the perineurium. J Neurosurg, 53:233-8.
Burkel WE (1967) The histological fine structure of
perineurium. Anat Rec, 158:177-89.

Janqueira LC, Carniero J (1980) Basic histology. ed., Lange
medical publications, California, pp:163-185.

Olsson Y (1971) Mast cells in human peripheral nerve. Acta
Neurol Scand, 47:357-68.

Sunderland S (1990) The anatomy and physiology of nerve
injury. Muscle & Nerve, 13:771-784.

Lundborg G (1977) Intraneural microvascular
pathophysiology as related to ischemia and nerve injury. In:
Reconstructive Microsurgery, Daniel RK,Terzis JK (Eds), Little,
Brown & Co, Boston, pp.334.

Adams WE (1942) The blood supply of nerves: I. Historical
review. J Anat, 76:323-341.

Lundborg G (1970) Ischemic nerve injury; experimental
studies on intraneural microvascular pathophysiology and
nerve function in limb, subjected to temporary cireulatory
arrest. Scand J Plast Reconstr Surg Suppl, 6:1.

Lundborg G (1988) Intraneural microcirculation. Orthop Clin
North Am, 19:1-12.

Sunderland S (1945) Blood supply of the seiatic nerve and its
popliteal divisions in man. Arch Neurol Psych (Chicago),
54:283.

30



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Bell MA, Weddell AG (1984) A descriptive study of the blood
vessels of the sciatic nerve in the rat, man and other
mammals. Brain, 107 ( Pt 3):871-98.

Lundborg G (1979) The intrinsic vascularization of human
peripheral nerves: structural and functional aspects. J Hand
Surg [Am], 4:34-41.

Harris D (1980) Microsurgical methods in peripheral nerve
repair. J R Soc Med, 73:48-53.

Mackinnon SE (1989) New directions in peripheral nerve
surgery. Ann Plast Surg, 22:257-73.

Duygulu E (2002) Takrolimus'un (FK506) periferik sinir
iyilesmesi Uzerine etkisi (Rat siyatik sinir modeli ile deneysel
bir calisma). Akdeniz Universitesi, Antalya.

Haller JR, Shelton C (1997) Medial antebrachial cutaneous
nerve: a new donor graft for repair of facial nerve defects at
the skull base. Laryngoscope, 107:1048-52.

Lundborg G, Dahlin LB (1992) The pathophysiology of nerve
compression. Hand Clin, 8:215-27.

Nunley JA, Ugino MR, Goldner RD, Regan N, Urbaniak JR
(1989) Use of the anterior branch of the medial antebrachial
cutaneous nerve as a graft for the repair of defects of the
digital nerve. J Bone Joint Surg Am, 71:563-7.

Karcher H, Zwittnig P, Eskici A, Radner H (1988)
[Vascularized saphenous nerve graft. Anatomy and surgical
access]. Dtsch Z Mund Kiefer Gesichtschir, 12:432-4.

Holtzer CA, Marani E, van Dijk GJ, Thomeer RT (2003) Repair
of ventral root avulsion using autologous nerve grafts in cats.
J Peripher Nerv Syst, 8:17-22.

Rab M, Koller R, Haslik W, Kamolz LP, Beck H, Meggeneder J,
Frey M (2002) The influence of timing on the functional and
morphological result after nerve grafting: an experimental
study in rabbits. Br ] Plast Surg, 55:628-34.

Mackinnon SE, Kelly L, Hunter DA (1988) Comparison of
regeneration across a vascularized versus conventional nerve
graft: case report. Microsurgery, 9:226-34.

Ettelson CD (1984) Lateral antebrachial cutaneous nerve as
as a graft for digital nerve. J Hand Surg [Am], 9:767.
McFarlane RM, Mayer JR (1976) Digital nerve grafts with the
lateral antebrachial cutaneous nerve. ]J Hand Surg [Am],
1:169-73.

Rivet D, Modschiedler T, Martin D, Boileau R, Baudet ] (1988)
[Nerves of the external brachial flap. An anatomical study].
Ann Chir Main, 7:58-66.

31



32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45,

Rayatt SS, King TT, O'Connor AF (1998) Histological analysis
of the greater auricular nerve and its use as a graft. Clin
Otolaryngol Allied Sci, 23:368-71.

Takasaki Y, Noma H, Kitami T, Shibahara T, Sasaki K (2003)
Reconstruction of the inferior alveolar nerve by autologous
graft: a retrospective study of 20 cases examining donor
nerve length. Bull Tokyo Dent Coll, 44:29-35.

Inoue S, Ogino T, Tsutida H (2002) Digital nerve grafting
using the terminal branch of posterior interosseous nerve: a
report of three cases. Hand Surg, 7:305-7.

Reissis N, Stirrat A, Manek S, Dunkerton M (1992) The
terminal branch of posterior interosseous nerve: a useful
donor for digital nerve grafting. J Hand Surg [Br], 17:638-40.
Brushart TM (1999) Nerve repair and grafting. In: Operative
hand surgery, Green DP, Hotchkiss RN,Pederson WC (Eds),
Churchill Livingstone, Philadelphia, pp.1381-1403.

Ducic I, Maloney CT, Jr., Dellon AL (2005) Reconstruction of
the spinal accessory nerve with autograft or neurotube? Two
case reports. J Reconstr Microsurg, 21:29-33; discussion 34.
Mochizuki T, Akita K, Muneta T, Sato T (2003) Anatomical
bases for minimizing sensory disturbance after
arthroscopically-assisted anterior cruciate ligament
reconstruction using medial hamstring tendons. Surg Radiol
Anat, 25:192-9.

Abram LJ, Froimson AI (1991) Saphenous nerve injury. An
unusual arthroscopic complication. Am ] Sports Med, 19:668-
9.

Buntic RF, Buncke HJ], Kind GM, Chin BT, Ruebeck D, Buncke
GM (2002) The harvest and clinical application of the
superficial peroneal sensory nerve for grafting motor and
sensory nerve defects. Plast Reconstr Surg, 109:145-51.

Ikiz ZA, Ucerler H (2004) Anatomic characteristics and clinical
importance of the superficial branch of the radial nerve. Surg
Radiol Anat, 26:453-8.

Millesi H (2000) Techniques for nerve grafting. Hand Clin,
16:73-91, viii.

Schubert HM, Wechselberger G, Hussl H, Schoeller T (2005)
Peroneal nerve lesion after sural nerve graft harvest: an
unusual complication--case report. Microsurgery, 25:54-6.
Payne SH, Jr. (2001) Nerve repair and grafting in the upper
extremity. J South Orthop Assoc, 10:173-89.

Wolford LM, Stevao EL (2003) Considerations in nerve repair.
Proc (Bayl Univ Med Cent), 16:152-6.

32



46. Tirelioglu S (2005) Motor sinir defektlerinin onariminda

47.

duyusal sinir koprist kullanimi, deneysel calisma. Uludag
Universitesi, Bursa.

Tenny JR, Lewis RC (1984) Digital nerve-grafting for
traumatic defects. Use of the lateral antebrachial cutaneous
nerve. J Bone Joint Surg Am, 66:1375-9.

33



O0ZGECMIsS

18 Haziran 1977 yilinda Antalyada dogan Ummiihan ALTUN
orta 6grenimini Ozel Antalya Kolejinde, lise 6§renimini Ozel
Antalya Fen Lisesinde 1996 yilinda tamamladi. Ankara Universitesi
Fen Fakdlltesi Biyoloji béliminden mezun olduktan sonra 2004
yilinda Akdeniz Universitesi Sadlk Bilimleri Enstitlisi Anatomi
yiksek lisans programina basladi. Halen Akdeniz Universitesi Tip
Fakultesi Anatomi Anabilim Dalin’da Arastirma gorevlisi olarak
calismaktadir.

34



	GİRİŞ VE AMAÇ
	GENEL BİLGİLER
	2.1. Tarihçe
	2.2. Akson
	2.2.1. Aksonun Konnektif Dokusu
	2.2.2. Aksonun Damarsal Beslenmesi
	2.3. Periferik Sinirin Fasikül Yapısı

	2.4. Periferik Sinir Yaralanmalarında Cerrahi Tedavi
	2.5. Periferik Sinir Cerrahi Teknikleri
	2.6. Periferik Sinirlerde Greft Kullanımı
	MATERYAL VE METOT

	3.2.3. Woelke Myelin Boyama Metodu
	BULGULAR
	TARTIŞMA
	SONUÇ
	KAYNAKLAR

	1. Eppley BL, Snyders RV, Jr. (1991) Microanatomic analysis 
	2. Brammer JP, Epker BN (1988) Anatomic-histologic survey of
	3. Higgins JP, Fisher S, Serletti JM, Orlando GS (2002) Asse
	4. Terzis JK, Smith KL (1990) The peripheral nerve: Structur
	5. Key A, Retzius G (1876) Studien in der Anatomie des Nerve
	6. Thomas PK (1963) The connective tissue of peripheral nerv
	7. Nesbitt JA, Acland RD (1980) Histopathological changes fo
	8. Burkel WE (1967) The histological fine structure of perin
	9. Janqueira LC, Carniero J (1980) Basic histology. ed., Lan
	10. Olsson Y (1971) Mast cells in human peripheral nerve. Ac
	11. Sunderland S (1990) The anatomy and physiology of nerve 
	12. Lundborg G (1977) Intraneural microvascular pathophysiol
	13. Adams WE (1942) The blood supply of nerves: I. Historica
	14. Lundborg G (1970) Ischemic nerve injury; experimental st
	15. Lundborg G (1988) Intraneural microcirculation. Orthop C
	16. Sunderland S (1945) Blood supply of the seiatic nerve an
	17. Bell MA, Weddell AG (1984) A descriptive study of the bl
	18. Lundborg G (1979) The intrinsic vascularization of human
	19. Harris D (1980) Microsurgical methods in peripheral nerv
	20. Mackinnon SE (1989) New directions in peripheral nerve s
	21. Duygulu E (2002) Takrolimus'un (FK506) periferik sinir i
	22. Haller JR, Shelton C (1997) Medial antebrachial cutaneou
	23. Lundborg G, Dahlin LB (1992) The pathophysiology of nerv
	24. Nunley JA, Ugino MR, Goldner RD, Regan N, Urbaniak JR (1
	25. Karcher H, Zwittnig P, Eskici A, Radner H (1988) [Vascul
	26. Holtzer CA, Marani E, van Dijk GJ, Thomeer RT (2003) Rep
	27. Rab M, Koller R, Haslik W, Kamolz LP, Beck H, Meggeneder
	28. Mackinnon SE, Kelly L, Hunter DA (1988) Comparison of re
	29. Ettelson CD (1984) Lateral antebrachial cutaneous nerve 
	30. McFarlane RM, Mayer JR (1976) Digital nerve grafts with 
	31. Rivet D, Modschiedler T, Martin D, Boileau R, Baudet J (
	32. Rayatt SS, King TT, O'Connor AF (1998) Histological anal
	33. Takasaki Y, Noma H, Kitami T, Shibahara T, Sasaki K (200
	34. Inoue S, Ogino T, Tsutida H (2002) Digital nerve graftin
	35. Reissis N, Stirrat A, Manek S, Dunkerton M (1992) The te
	36. Brushart TM (1999) Nerve repair and grafting. In: Operat
	37. Ducic I, Maloney CT, Jr., Dellon AL (2005) Reconstructio
	38. Mochizuki T, Akita K, Muneta T, Sato T (2003) Anatomical
	39. Abram LJ, Froimson AI (1991) Saphenous nerve injury. An 
	40. Buntic RF, Buncke HJ, Kind GM, Chin BT, Ruebeck D, Bunck
	41. Ikiz ZA, Ucerler H (2004) Anatomic characteristics and c
	42. Millesi H (2000) Techniques for nerve grafting. Hand Cli
	43. Schubert HM, Wechselberger G, Hussl H, Schoeller T (2005
	44. Payne SH, Jr. (2001) Nerve repair and grafting in the up
	45. Wolford LM, Stevao EL (2003) Considerations in nerve rep
	46. Tirelioglu S (2005) Motor sinir defektlerinin onarımında
	47. Tenny JR, Lewis RC (1984) Digital nerve-grafting for tra


	içindekiler.pdf
	ÖZET
	ABSTRACT
	İÇİNDEKİLER DİZİNİ
	ÖZET
	GİRİŞ VE AMAÇ
	GENEL BİLGİLER
	MATERYAL VE METOT
	TARTIŞMA
	SONUÇ
	KAYNAKLAR
	SİMGELER VE KISALTMALAR
	ŞEKİLLER DİZİNİ
	TABLOLAR DİZİNİ


	kapak.pdf
	SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ
	SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ


