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1. GIRIS

Sinir sistemi merkezi sinir sistemi ve periferik sinir sistemi olmak tizere ikiye ayrilir. Merkezi
sinir sistemi viicut i¢inden ve ¢evreden gelen her tiirlii uyarinin yorumlanip, bu uyarilara karsi
verilecek yanitin belirlendigi kisimdir. Medulla sipinalis ve beyin olmak iizere iki boliimde
incelenir.

Periferik sinir sistemi, ¢evresel uyaranlar ile merkezi sinir sistemi arasindaki iletigimi
saglayan sinir sistemi boliimiidiir. Periferik duyu sinirleri araciligiyla dis ortamdan alinan
iletiler beyine iletilir. 12 kranial, 31 tane de spinal sinir ¢iftinden olusur. 12 kranial sinir ¢ifti
sunlardir:

I N.olfactorius VIl N.facialis

I N.opticus VIl N.vestibulocochlearis
Il N.oculomotorius IX N.glossopharingeus
v N.trochlearis X N.vagus

\ N.trigeminus XI N.accessorius

VI N.abducens XIl N.hypoglossus

Toplanan verilerin ilgili bo limlerde islenip degerlendirilmesi neticesinde ortaya ¢ikan cevap,
ilgili kas ve organlara motor komponentler araciligiyla iletilir. Bu iletisim yolunda ortaya
cikabilecek minér aksamalar, kesintiler ya da bozukluklar yasam kalitesine ve konforuna
olumsuz anlamda etki edecek birtakim problemlerin olusmasina neden olur.

Trigeminal sinir ve dallari, uyardig1 anatomik alanlar nedeniyle dis hekimligi pratiginde
meydana gelen iatrojenik sebeplerden ve maksillofasiyal travmalardan dolayi olusacak
yaralanmalara misaittir ve bu yaralanmalar sonucu ¢esitli sinir hasarlar1 meydana gelir. Bu
hasarlar; hastalarin ¢ignemesini, giinliik gida alimlarini, konusma yetenegini, giinliik yasam
konforlarini ve sosyal iliskilerini etkilediginden kayda deger 6neme sahiptir. Bu duyusal
rahatsizliklarim bir kismi kendiliginden iyilesir; ancak bazilar1 hafif hipoesteziden tam bir
paresteziye varan kalici sonuglar verebilir. Bazi hastalarda; duyusal rahatsizliklara ek olarak,
kronik agr1 sendromlarina kadar uzanan ndropatik yanitlar gibi istenmeyen sonuglar gelisebilir.

Alt 3. molar dise yapilan cerrahi girisimlerde en ¢ok travmatize edilen sinir n. alveolaris
inferior’dur. Risk altinda olan diger bir sinir ise n. lingualis’tir. Bu sebeple tezimizde, alt yirmi
yas disi cerrahisinde bu iki sinirin hasarlarini ve bu hasarlarin tedavi seceneklerini literatiir
bilgileri 1s181nda degerlendirmeyi amagladik.



2. TRIGEMINAL SINIR ANATOMISI
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Trigeminal sinir en kalin kranial sinir olup motor ve sensitif mikst bir sinirdir. Duysal dallar1
yiiz ve basin yarisinin duyarhiligini, motor dallar1 ise ¢igneme kaslarinin hareketlerini saglar.

Merkezi sinir sisteminde bulunan ¢ekirdekleri sunlardir:

Nuc. Principalis nervi trigemini: Bag ve yiiziin dokunma- basin¢ duyularinin ikinci néronlarmnin
bulundugu ¢ekirdektir. Kornea refleksi ile ilgili ¢ekirdektir.

Nuc. Spinalis nervi trigemini: Bag ve yiiziin agri-1s1 duyularinin ikinci néronlarmm bulundugu
cekirdektir.

(Bu iki ¢ekirdekten lifler beyin sapinda ¢apraz yaptiktan sonra lemniscus trigeminalis (tractus
trigeminothalamicus) adi ile thalamustaki nucleus ventralis posteromedialis (NVPM)
icerisindeki ii¢lincili ndronlarla sinaps yapar.)

Nuc. Mesencephalicus nervi trigemini: Periodontal ligamentlerden ve ¢igneme kaslarindan
proprioseptif duyuyu alir. Isirmanin devamliliginda 6nemli olan ¢ene hareketlerini kontrol eder.
Merkezi sinir sisteminde, birinci duyu ndronlar1 igeren tek ¢ekirdektir.



Nuc. Motorius nervi trigemini: Ponsta lokalizedir. Burdan ¢ikan motor lifler n. mandibularis’e
katilir. Cigneme kaslarini, m. tensor tympani’yi, m. tensor veli palatini’yi, m. mylohyoideus’u
ve m. digastricus’un 6n karnini innerve eder.

Trigeminal sinir kafa boslugu i¢inde biri bilyiik, digeri kiiciik iki dal halinde ¢ikar. Buradan
itibaren motor dal, duysal dal ile birlikte yukari, 6n ve disa dogru seyrederek temporal kemikte
pars petrosum’un st kenarina gelir. Burada duysal dal yassilasarak cavum meckeli’ye girer.
Buraya giren duysal kok lifleri ayrilarak bir pleksus goriinimii alir. Bu lifler gasser
ganglionunda sonlanirlar. Gangliondan sonra ii¢ dal halinde cavum meckeli’den ¢ikar. Bunlar
icten disa dogru oftalmik, maksiller ve mandibular sinirlerdir.

2.1. N. OPHTALMICUS (V1)

N. ophtalmicus (V1) trigeminal sinirin duyu fonksiyonlu bir dalidir. Fossa cranii media’da
esas sinirden ¢ikar. Siniis cavernosus’un lateral duvarinda n. oculomotoriis ve n. trochlearis’ in
hemen asagisinda; fakat trigeminal sinirin maksillar dalinin iist tarafinda one dogru ilerler.
Fissura orbitalis superior’dan gegip, orbitaya girmeden hemen 6nce 3 dala ayrilir.

N. lacrimalis
N. frontalis
N. nasocilliaris

N. supra-orbitalis

N. ethmoidalis anterior _— R lateralis

¢
- == R, medialis

|
N. ethmoidalis posterior | |
o |
NHoniaNs | : | A==, — — N, supratrochlearis

N. lacrimalis \ |
3 ' y "’j ,"..'\\‘\‘ N. infratrochlearis

R. tentorii ~ \
SN nasociliaris | \

N. ophthalmicus (V/1) ~ _ R \ \ 2 \!‘
\ N > 3
O R \
Ganglion trigeminale ~ ® x \&&
G ’7“ N " (
Radix motoria ~\\;.‘st§\ Y \
N. trigeminus (V) 1 s | W . \
\ Radix sensoria ————4& g & : 1\{; : e \\ Glandula lacrimalis
Pons — “E \y\, | : i \\ N R. communicans (cum nervo zygomatico)
B\ \
" | | || : N. zygomaticus (N. maxillaris)
' : | | "Nn. ciliares longi
Sl |
4 | } Ganglion ciliare
/ : R. communicans (cum ganglio cilian)
4
'f ;ﬁ Fissura orbitalis superior



2.1.1 N. Lacrimalis

N. trigeminusun oftalmik dalmin en kii¢iik dalidir. One dogru ilerleyerek fissura orbitalis
superior’dan gegip orbitaya girer. Orbitada m. rectus lateralis’in iist kenar1 {izerinde a.
lacrimalis’le berbaer seyreder.

Glandula lacrimalise ulasmadan once, otonom lifler aldigi, Trigeminal sinirin maksillar
dalinmm n. zigomaticus’u ile baglant1 kurar. Gl Lacrimalis’e girer, Oonce bu bezi ve
conjunctiva’y1 innerve eder; septum orbitale’yi delerek tist géz kapagi derisini duyulandirir.

2.1.2. N. Frontalis

Trigeminal sinirin oftalmik dalinmn en biiyiik dalidir. One dogru ilerleyerek fissura orbitalis
superior’dan gecip orbitaya girer. Orbitada m. levator palpebrae superius ile periosteum
arasinda One dogru ilerler. Yaklasik orbitanun orta hizasinda, n. supraorbitalis ve
n.supratrochlearis olmak iizere iki terminal dalina ayrilir.

N. supraorbitalis frontal siniisii inerve eder ve scalp boyunca yukar1 dogru ilerler.

N. supratrochlearis ise siklikla orbitadan ¢ikmadan once frontal siniisiin innerveasyonuna
katilan dallar verir. Scalp boyunca yukar1 seyrederek scalp’in deri innervasyonunda gorev alan
dallar verir.

2.1.3. N. Nasociliaris

One dogru ilerleyerek fissura orbitalis superior’dan gecip orbitaya girer. N. opticus’un
lateralinde olarak orbitaya giris yapar. One ve i¢ yana dogru n. opticus’u caprazlar. Burda
orbitanin i¢ yan duvari ile m. Rectus medialis ve m. Obliquus superior arasindarir. Tiim seyri
boyunca

N. ethmoidales posterior,

N. ethmoidales anterior,

Nn. Ciliares longi,

N. infratrochlearis dallarini verir.



2.2. N. Maksilalris (V2)
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N. maksillaris n. trigeminus'un duysal fonksiyonlu bir dalidir. Trigeminal sinirden ¢ikar ve
siniis cavernosus’un lateral duvar1 boyunca ilerler. Foramen rotundum yolu ile fossa cranii
media’dan fossa pterygopalatinum’a geger ve burada 4 dal verir.

Rr. Ganglionares

N. zygomaticus

Rr. Alveolares superiores posteriores:

Fissura pterygomaxillaris’ten gecerek fossa infratemporalis’e gecegr ve burda tuber maxillae
boyunca maxilla’nin arka yiizii iizerinde seyreder. Siniis maxillaris’i , maksillar molar disleri (
I.molarm mesiobukkal kokii hari¢) ve bu dislerin gingivalarini innerve eder.

N. infraorbitalis:

Maksillar sinirin devami olarak degerlendilir. Fissura orbitalis inferiordan gegerek orbitaya
girer. Sulcus infraorbitalis ve canalis infraorbitalis boyunca 6ne dogru ilerler. Foramen
infraorbitale yolu ile yiize ¢ikar.



2.2.1. Infraorbital Kanal Icindeki Dallar:

R. alveolaris superior medius: Varibil bir sinirdir. Bulundugunda infraorbital sinirin dali
olarak, infraorbital kanalda seyreder. Siniis maksilllarisi, 1.molar digin mesiobukkal kokiini,
premolar disleri ve bu dislerin etrafindaki gingivay1 innerve eder.

Rr. alveolaris superior anterior: Bu sinirden ayrilan kiigiik bir dal burun boslugunun meatus
nasi inferior bollimiinde buraya uyan septum nasi ve siniis maksillarisin innervasyonunu saglar.
Asag1 inen sinirler plexus dentalis superiora katilir. Maksiller kesici disleri, kanin dislerini ve
bunlarn etrafindaki gingiva ve mukozay innerve eder.

2.2.2. Foramen Infraorbitale’den Cikan Dallan

Rr. labiales superiores: iist dudak derisini innerve eder.
Rr. nasales externi: Ala nasi innervasyonunu saglar.

Rr. palpebrales inferiores: Alt g6z kapagi derisini innerve eder.

2.3. N. Mandibularis (V3)

Ganglion trigeminale

Radix motona N

N. tngeminus (V)
Radix sensoria ; Foramen ovale
~

/ Ganglion oticum
/ Nn. temporales profundi

o 4 7

g,/ , N. pterygoideus lateralis
B/
.

Y » N. pterygoideus medialis

Pons — —

N. mandibularis (V/3) — —

N. buccalis
R. meningeus; Foramen — — /

spinosum ¥ , N. lingualis
# Rr. ganglionares
N. aunculotemporalis —— X // 7 : >
‘ 4 _ Ganglion submandibulare
w - - < NN 7~
A. meningea media —— G — Rr. linguales
( . —
,. 3
Chorda tympani (N. intermediofacialis) ~ -

N. massetericus & 7
N. alveolaris inferior 7

N. mylohyoideus

Plexus dentalis inferior ~ N. mentalis

~
~ Foramen mentale



Trigeminal sinirin en biiylik dalidir. Motor ve duyusal fonksiyonlar1 vardir. Biiyiik bir duyu
kokii ve kiiglik bir motor kokiin birlesmesiyle olusur. Foramen ovaleden gegerek fossa
infratemporalise girer. Hemen meningeal bir dal verir daha sonra 6n ve arka dallara ayrilir.

2.3.1. Anterior Divisionu

Daha kiigtiktiir, esas olarak motor 6zellikte olup bir tane duyu dalina sahiptir.

N. massetericus: Temporomandibular eklemin 6n, m. Temporalisin tendonunun arka tarafinda
yer alir. M. massatericay1 innerve eder.

N. pterygoideus medialis: kasin derin yiiziinden girer.

N. pteygoideus lateralis: Kasin derin yiiziinden girer. Siklikla n.buccalisten ¢ikar.

N. temporales profundi: M. temporalisi innerve etmek iizerei m. pterygoideus lateralisin st
tarafindan geger.

N. buccalis: M. buccinator {izerindeki deriyi, i¢ yiizdeki mukozay1 ve mandibular molarlarin
gingivasini innerve eder.

2.3.2. Posterior Divisionu

Daha biiyiiktiir ve esas olarak duyu 6zellikte olup bir tane motor dala sahiptir.

N. auriculotemporalis

N. mylohyoideus: Foramen mandibuladan girmeden dnce n. alveolaris inferior’dan ¢ikar ve m.
mylohyoideus ve m. digastricus’un 6n karnini innerve eder.

N. lingualis: M.pterygoideus lateralisin asagisinda, a. alveolaris inferiorun 6niinde yer alir.
Arka yiiziine chorda tympani baglanir. M. constrictor pharyngis superior, m. pterygoideus
medialis ve mandibula tarafindan sarili olarak oblik seyirle agiz bosluguna girer. Dilin 2/3 6n
boliimiiniin mukozasini ve mandibular dislerin lingual taraf gingivasini duyulandirir.

N. alveolaris inferior: Mandibular sinirin en biiyiik dahidir. M. pterygoideus lateralisin
inferiorunda, a. alveolaris inferioru takip ederek asagi dogru ilerleyip foramen mabibulaeden
girer. Tiim mandibular disleri ve mandibulay1 innerve eder.



3. ALT YIRMI YAS DISLERININ CEKIM
KOMPLIKASYONLARI

3.1. Disin Kirilmasi

Dis ¢ekimi esnasinda kokiin zorlanmasi ve kirilmasi sik karsilasilan bir komplikasyondur. Bu
durumda kirik fragman submandibular alana, inferior alveolar kanala veya maksiller siniise
kacabilir.

Alveolar kemik i¢indeki enfekte olmayan kok parcalarini komplikasyon yaratmayacak
sekilde yerlerinde birakmak bir secenektir. Pulpal dokular fibrotik; kok yiizeyi ise kemikle
devamli hale gelir. Bu nedenle kirik pargayr ¢ikarirken daha fazla zarar vermek yerine
bulunduklar1 yerde birakmak ve belirli araliklarla radyolojik kontroller yapmak daha dogrudur.

3.2. Alveolar Osteitis (Alveolit, Dry Socket)

Alt yirmi yas dislerinin ¢ekimi sonucu meydana gelme sikligi diger dislerin ¢ekimine gore
daha siktir. Patogenezi tam anlagilamamis olsa da ¢ekim soketinde olusan pihtinin graniilasyon
dokusuyla yer degistirmeden Once lizise ugramasi ile iliskilendirilir. Tiikiiriik ya da agizdaki
bakteriler fibinolize neden olabilir. Periodontal ligamentin de bu durumda rolii oldugu
diistintiliir.

Fibroliz islemden 3-4 giin sonra meydana gelir. Bu nedenle agr1, kotii koku gibi semptomlar
¢ekimden 3-4 giin sonra meydana gelir. Sigara kullananlarda ve oral kontraseptif kullananlarda
goriilme siklig1 daha yiiksektir.

Islem 6ncesi, siras1 ve sonrasinda bakteriyel kontaminasyonu azaltmaya yonelik uygulamalar
alveolit gelisimi olasiligin1 azaltir. islem dncesi ve sonraki bir hafta boyunca klorheksidin ile
irrigasyon, cerrahi sahanin salin soliisyonu ile bol irrigasyonu, topikal antibiyotikler bu
uygulamalar arasindadir.

3.3. Disin Yumusak Dokulara Kacmasi

Cerrahi ¢ekim sirasinda pargalar ¢ikarilmaya calisilirken dis, istenmeyen bazi bolgelere
itilebilir. Bu komplikasyondan korunmak i¢in islem aninda aydmnlatmanm tam, disi goriis
acismnin iyi, uygulanan kuvvetin ise kontrollii olmasina dikkat edilmelidir.

Mandibular yirmi yas disleri hekim kaynakli olarak sublingual, submandibular,
pterygomandibular ve lateral faringeal bosluklara dogru kagabilir. Eger alt yirmi yas disi lingual
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bolgeye kacarsa genelde inferiordan mylohyoid kastan boynun servikal bag dokusuna gelir.
Gerektiginde mylohyoid kasin bir kismi kesilerek digin oral kaviteye getirilmesi saglanmalidir
ve bu alanda galisilirken n. lingualis’e zarar vermemek igin dikkat edilmelidir. Disin bu sekilde
cikarilamadig1 durumlarda ekstraoral olarak ¢ikarilmasi gerekir .

Cok seyrek olarak alt 20 yas disleri arkaya lateral farengeal bosluga itilebilir. Hasta yutkunma
sirasinda biiyiik agr1 duyar ve bu bolge i¢in enfeksiyon riski ¢ok ytiksektir.

3.4. Komsu dislere hasar verilmesi

GOmiik dis cerrahisi swrasinda aletlerin 6zensiz kullanimi sonucu komsu dislere hasar
verilebilir. Gomiik disin ¢ikartilmasi esnasinda, komsu disin duvarindaki hasar nedeniyle bu dis
liikse olabilir. Bu durumda dis 4-6 hafta boyunca splintlenir.

3.5. Yumusak doku hasari

En yaygin doku yaralanmasi gomiik dis ¢ekimi sirasinda mukozal flebin yirtilmasidir.
Bunun nedeni yetersiz flep genisligi ve dokunun gereginden fazla g¢ekilmesidir. Bu
komplikasyonun onlenmesi i¢in yeterli sekilde flep kaldirilmalidir, flebe az miktarda ¢ekme
kuvveti uygulanmalidir.

Cerrahi islem sirasinda aletlerin dikkatsiz ve yanlis kullanilmasi da yumusak doku
yaralanmalarma sebep olabilir. Kii¢lik yaralanmalar kendi kendilerine iyilesmeye birakilirken
derin yaralar dikilmelidir. Gerekiyorsa antibiyotik ve analjezik tedavisi yapilir.

3.6. Amfizem

Amfizem, dokular arasina hava kagmasidir. Amfizem, doku i¢inde en az direngle karsilastigi
bolgelere dogru yayilir. Bunun sonucu olarak kas bosluklari, fasya ve bag dokusu arasina
saniyeler i¢inde yayilabilir. Sislik yiiziin bir kisminda kalabilecegi gibi diger tarafa da gecebilir.
Gomiik dis ¢ekimi sirasinda veya sonrasinda da amfizem olusabilir. Buna sebep etkenler
hapsirma, horlama, tiflemeli ¢algilarin ¢alinmasidir. Amfizemli bolge palpe edildigi zaman
krepitasyon alinir. Hastalar ¢ogunlukla basing seklinde agridan sikayetcidir.



3.7. Cene Kemiklerinin Kirilmasi

Asir1 travmatik cerrahi ¢ekimlerde olabilecek bir komplikasyondur. Cene kiriklar1 yirmi yas
disi ¢ekimlerinde ¢ok sik meydana gelmemelerine ragmen, 6zellikle sinir yaralanmalarina
sebep olduklarinda ciddi sonuglar dogurur. Mandibula; angulus, kondiller proges ve ¢enenin
her iki tarafi dahil birkag mekanik zayif pargadan olusur.

Kemigin kendi 6zelliklerinin yani sira kuvvetin yansidig1 yer, yon, baski ve sokun siddeti
mandibula kiriklarinin lokasyonunu etkiler. Mandibula kirigi, kemigin giicii ve etki eden
baskinin esit olmasi halinde gergeklesir. Kemik giiciiniin indirgenmesi fizyolojik atrofi,
osteoporoz, patolojik siliregler (6rnegin; kistik lezyon, kotii huylu lezyon, iltthabi durum)
kaynakli olabilir ya da cerrahi miidahale sonrasi olabilir.

3.8. TME Hasarlanr

Cerrahi islem sirasinda agzin agik tutulmasi ve travmatik caligilmasi sonucunda TME’de
cesitli komplikasyonlar ortaya cikabilir. Subliiksasyon, dislokasyon ve bunlarin sonucunda
disfonksiyon meydana gelebilir. Dislokasyon olmussa hekim hastanin karsisina geger ve iki
eliyle mandibulay1 tutar. Azilarin lizerindeki parmaklar ¢eneyi asagi iterken, alttan g¢eneyi
destekleyen diger parmaklar ¢ceneyi yukar1 dogru iterek yerine yerlestirir.

3.9. Trismus

Trismus, alt ¢ene harcketlerinin kisitlanmasi ve fizyolojik agiz agikligmin azalmasidir.
Ozellikle alt 20 yas operasyonlarindan sonra siklikla gériiliir ve normal olarak kabul edilen bir
komplikasyondur. Trismus ya da agiz agiminda zorluk, siklikla cerrahi travmanin sonucudur.
Ikinci olarak da alt 20 yas operasyonunu takip eden cigneme kasm inflamasyonundan
kaynaklanir. Hasta normal olarak yemek yerken, dis fircalarken ya da konusurken gene
tutuklugu hissedebilir.

En yaygin zedelenen kas medial pterygoid kastir. Zedelenmesinin ardinda; igneyle
yaralanma, sislik, hematom ve inflamasyon gibi birkag¢ faktor vardir.

Eger operasyon sirasinda hastanin agzi ¢ok uzun siire acik kalirsa trismus beklenebilir. Yani
trismus gelisimi ile operasyon siiresinin korelasyonu vardir. Trismus ve post-operatif agri
arasinda da kuvvetli bir iligki vardir. Trismus, gomiik alt 20 yas dislerinin ¢ekimini takiben 2.
giiniin sonunda maksimum diizeye ulasir ve 7-10 giin siiresince devam edebilir.
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3.10. Sinir Hasan

Mandibular Giglincii molarlar, n. lingualis ve n. alveolaris inferior lifleri ile iligskidedir. Bu
nedenle alt yirmi yas dislerinin cerrahisi sonucu sinir komplikasyonlarinin riski ytiksektir.
Olusan anestezi ve parestezinin bir kismi kalicidir.

Flep tasarimi ve kaldirilmasi sirasinda en sik zarar goren sinir n. lingualis iken, kirik kok
parcalarmin ¢ikarilmasi esnasinda en sik zarar goren sinir n. alveolaris inferior’dur.

N. alveolaris inferior hasarinin ilk ve en 6nemli predispozan faktorii gomiilii disin tam kemik
retansiyonlu olmasidir. Ozelllikle mesioangular ve vertikal gomiikliiklerde goriiliir. Diger
predispozan faktorler arasinda sunlar da sayilabilir:

Kanalin kokleri ¢aprazlamasi

Koklerin kanala yakim olmasi

Koklerin dilasere olmast

Kanalm dis kokleri tarafinda yon degistirmesi

K6k ucunun kanal igerisinde yer almasi ( bu durum radyografide kanalda radyoopak bir
kesinti olarak goriiliir.)

4. Temel Terminolojisi Ve Hasarmin Incelenmesi

Sinir hasarmin tespiti ve smiflandirilmasina gegmeden once bazi terimleri tanimlamak uygun
olacaktir. Bunlardan one ¢ikanlar sunlardir:

Allodini: Normalde agriya neden olamayan bir uyarana karsi olusan agrili duyusal cevap
Parestezi: Ignelenme, karmcalanma, yanma gibi siibjektif duyulardir.

Hipoestezi: Dokunma duyusunun azalmasini ifade eder.

Anestezi: Inerve edilen bolgedeki duyunun tamamen kaybolmas: durumudur.
Hipoaljezi, analjezi : Agr1 duyusunun azalmasi veya kaybi anlamina gelir.
Termoanestezi : Soguk ve sicak gibi termal duyularn alinamayig1 demektir.

Hiperestezi: Dokunsal uyaranlara kars1 agir1 duyarlik.

Hiperaljezi: Agrili uyaranlara kars1 asir1 duyarlik.

Hiperpati: Bir ¢esit hiperaljezidir. Hasta viicut yarisinda agr1 esigi yiikselmistir. Fakat uyaran

esigi astig1 zaman asir1, nahos ve dayanilmasi gii¢ bir agr1 uyandirir.
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Fantom agris1 (Phantom limb pain): Ekstremite ampiitasyonlar1 veya dis ¢ekimi sonrasinda

ampute organlarm yerinde hissedilen rahatsiz edici agrili duyu. (1)

Sinir hasarmin tespit edilebilmesi igin anestezik maddenin etkisinin ve operasyon
bolgesindeki O6demin gegmesi gereckmektedir. Bu nedenle sinir hasarinin tespiti ancak
operasyondan sonraki 2. giinden sonra yapilabilir. Bu noktada hastada tam bir anestezi veya
yukarda saydigimiz ¢esitli duyusal bozuklar gézlenebilir. Eger ki dudagin mekanik uyarimiyla
hastada herhangi bir his olusturulabiliyorsa; bu, sinirin bir bdliimiiniin saglam ve islev gorebilir
durumda oldugunu gosterir. Bu durumda tamamen iyilesme ihtimalinden s6z edilebilir (2). Bu
durum hasar bolgesinde baslatilan bir sinirsel aktiviteden kaynaklanan ve kendiliginden
tyilesmesi pek miimkiin olmayan spontan paresteziden aywrt edilmelidir. Hasta bunu sinirin
innereve bolgesinde hissettigi karmcalanma hissi olarak tarif eder (3). Eger tamamiyla bir
anestezi s6z konusuysa, ti¢lincii molar soketi bolgesinde mandibular kanali gérmek i¢in uygun
bir radyograf (kesitsel dental volumetrik tomografi gibi) alinmalidir.

4.1. Periferik Sinir Yaralanmalarinda Goriintilleme

Periferik sinir yaralanmalarmi goriintiilemek i¢in direkt radyografi, bilgisayarli tomografi
(BT) ve manyetik rezonans goriintiilemesi (MRG) siklikla kullanilmaktadir. Direkt grafiler
genel olarak sinir dokusunun yapisindan ziyade fraktiirlerin, yabanci cisim ve lokal lezyon
bolgesinin degerlendirilmesinde kullanilir. BT ve MRG periferik siniri ¢evre yapilardan ayirt
etme ve ¢Ozlimlemede bazi yetersizliklere sahip oldugu icin MR noérografi teknigi (MRN)
gelistirilmistir. MRN, boyun ve ekstremitede normal ve anormal yapidaki periferik sinirlerin
gercek sekilde goriintiilenmesin saglar. Ozellikle travmatik lezyonlarin ayirt edilmesinde
yararlidir. (4)

Yiiksek ¢Oziiniirliiklii BT, inferior alveolar kanali da kapsayan kemik anatomisi konusunda
cok fazla detay verebilme kabiliyetine sahiptir. MR da n. lingualis ve n. mentalis’in yeterli
olarak goriintiilenmesini saglayabilir. Ancak en iyi goriis cerrahi operasyonla saglanir. Cerrahi
olarak agilan bolgede sinirin anatomik anomalileri, kemigin yapisi, skar dokusunun olusumu
net olarak goriilebilir.

5. SINIR HASARININ SINIFLANDIRILMASI

Periferik sinir yaralanmasinin siddeti veya derecelendirmesi yaralanmaya sebep olan giiciin
biiytikliigii ve stiresi ile iligkilidir. Periferik sinir yaralanmalarinda yapisal hasarin boyutunun
degerlendirildigi, altta yatan travma mekanizmasmm tanimlandigi, fonksiyonel sonucun
onceden bilindigi ve uygun tedavi planinin olusturuldugu 2 tip sniflama vardir.
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5.1. Seddon Simiflamasi

Seddon sinir hasarmi néropraksi, aksonotmezis ve ndrotmezis olarak 3 gruba ayirmistir.

5.1.1. Noropraksi

Aksonal biitiinliikk bozulmaksizin sinir segmentindeki iletimin azalmasi veya tam olarak
kesilmesidir. Gergek bir rejenerasyonun olmadigi en hafif dereceli sinir yaralanmasidir.
Wallerian dejenerasyon yoktur. Sinir iletimi lezyonun proksimal ve distalinde korunmustur
ancak ileti lezyondan karsiya gecememektedir. Noropraksiye, direk mekanik basi, vaskiiler
olaya ikincil iskemi, metabolik yetersizlik ve sinirde demiyelinizasyona yol agan hastaliklar ve
toksinler yol agarlar. Noropraksik yaralanmalar genellikle geri doner. Tam iyilesme giinler ve
haftalar igerisinde olusmaktadir. Bu yaralanmalarda motor, propriosepsiyon, dokunma, sicaklik
duyusu, agr1 duyusu ve sempatik fonksiyon sirasiyla travmadan etkilenir. Iyilesme genellikle
bu siralamanin tersi seklinde olur.

5.1.2. Aksonotmezis

Aksonal rejenerasyonu destekleyen ¢evre bag dokusunun korundugu, aksonlarin kesildigi,
Wallerian dejenerasyonun oldugu, iyilesmenin tam oldugu ve néropraksiye gore daha siddetli
derecede periferik sinir yaralanmasidir, Aksonlarda distal Wallerian dejenerasyon olustuktan
sonra distaldeki sinirin direk olarak elektrikle uyarilmasi sinir ileti ve adale uyarimima yol
acmayacaktir. Konnektif doku agmin korunmasi sonucu gelisen aksonal rejenerasyon
aracilifiyla iyilesme saglanmaktadir. Aksonotmetik yaralanmalarda iyilesme, genellikle ay
ve/veya aylar icerisinde olusmaktadir. lyilesmenin zamanlamasi ve derecesi, retrograd aksonal
kaybin boyutu ve hedef adaleler ve/veya duyusal son organlarin yeniden innerve ve rejenere
olma zamani gibi birka¢ faktore baghdir.

5.1.3. Norotmezis

Sinirin akson, myelin ve konnektif dokusunun parcalanmasi ile karakterize en siddetli
periferik sinir yaralanmasidir. Bu nedenle rejenerasyon aracilifiyla iyilesme gergeklesmez. Bu
derece yaralanmalar sinirin eksternal biitiinligiiniin korundugu sinir i¢i fibrozisle aksonal
rejenerasyonun engellendigi yaralanmalar1 ve devamlilig1 tam olarak kaybolan yaralanmalar1
icermektedir. Aksonal rejenerasyonda sinirin devamliligini yeniden saglamak igin skar
dokusunun cerrahi olarak kaldirilmasi gereklidir (5)
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5.2. Sunderland siniflamasi

Sunderland 1951 yilinda periferik sinir yaralanmalarin1 5 derecede degerlendiren yeni bir
smiflandirma Onermistir. Bu siniflandirmada birinci ve ikinci derece yaralanma, Seddon
smiflamasindaki noropraksi ve aksonotmezise karsilik gelmektedir.

1.Derece Yaralanma

Seddon simniflamasindaki noropraksiye esdeger olan bu tip hasarda, sinir dokusunun
biitiinliigli devam etmektedir. Aksonlar ve sinir kilif yapilar1 intaktir. Ancak travma alanindaki
sinir segmentinde iletim kayb1 s6z konusudur. Elektrofizyolojik olarak tespit edilebilen bu
iletim blogu, sadece lezyon alaninda sinirhidir ve distalde iletim normaldir. Alti, sekiz hafta
icinde aksonal iletim tam olarak diizelir.

2. Derece Yaralanma

Seddon’un siniflamasindaki aksonotmezise esdegerdir. Sinir kilif yapilar1 saglam olmakla
birlikte, akson biitiinligli kesintiye ugramistir ve distal segmentte Wallerian dejenerasyon
gelisir. Schwann hiicre kilifi saglam oldugundan prognozu iyidir. Ancak iyilesme 1. derece
hasara oranla daha uzun siire alir.

3. Derece Yaralanma

Endondral tabaka ve Schwann hiicrelerinin bazal laminasi ve akson harabiyetini
icermektedir. Perindrium saglamdir. Wallerian dejenerasyon vardir. Eslik eden kanama, 6dem
ve iskemi sonucu gelisen interfasikiiler fibrozis aksonal rejenerasyon igin bir engel olusturdugu
icin iyilesme tam degildir. Rejenere aksonlar kendi orijinal fasikiilleri ile ¢evrili ancak kendi
endondral tabakalar i¢inde degildir. Yanlis yonde tehlikeli bir iyilesmeye yol agar. Ugiincii
derece yaralanma sonrasi iyilesme belirgin olarak gecikmistir.

4. Derece Yaralanma

Perindriumdaki yaralanmayr ve boylece parcalanmis fasikiilleri tanimlamaktadir. Bu
yaralanmada sinir gdvdesinin biitiinliigli korunmustur fakat retrograd dejenerasyon iiciincii
derece yaralanmadan daha siddetlidir ve ¢ok az sayida rejenere akson bulunur. Cok az sayida
akson uygun sonlanma gostermektedir. Fonksiyonel iyilesme var ise oldukca sinirhdir.
Dordiincii derece yaralanmalar mevcut segmentin cerrahi olarak eksizyonunu ve uygun olarak
sinir onarimimi gerektirmektedir.

14



5. Derece Yaralanma

Epindral biitiinlik ve devamlilik bozulmustur ve nérotmezise karsilik gelmektedir. Ayrilan
sinir uclar1 ayr1 kalabilecekleri gibi fibroblastlar, Schwann hiicreleri ve rejenere aksonlardan
olusan skar kopriisii ile birlesebilirler. Skar, rejenerasyon i¢in en biiylik engeldir. Rezeksiyon
ve sinir onarimi ile tam iyilesme, akson kaybi ve yanlis yOonelimli aksonlar nedeniyle
yetersizdir. Olumlu yonde iyilesme sansi belirgin olarak uygun cerrahi onarimla artmaktadir

(5).

Sunderland Garalen Patolojiler Seddon
Derece1 | Aksonal llBtim kaybi MOmopraksi
Derece-2 | Intaki endonanumia DIrkkie akson | AKSONOIMEZ)s
] devamliliginin kaybi
Derece-3 Intakt perindriumila birlikte sinir Aksonotmezis|3=hafif)
] lifkzrining akson ve kil kesilmeasi | Mamltmezis(F3ciddi)
Derece-4 Peanndrnum ve fasikiler MNarctmezis
devamhilgin Kayb
Derece-5 Tom sinir k&kOndn devambhgmimn | Nomtmezis
Kay b

6. PERIFERIK SINiR DEJENERASYON TIPLERI

Periferik sinir hiicresinin baslica 3 tip dejenerasyon modeli s6z konusudur.

e Waller dejenerasyonu
e Aksonal dejenerasyon
e Segmental demiyelizasyon

6.1. Waller Dejenerasyonu

Periferik sinirin aksonunun herhangi bir yerinde herhangi bir nedenle (travma, infarktis,
uzamis veya siddetli baski gibi) hasarlanmasi ve biitiinliigiiniin bozulmas1 sonucunda olusan
hasar bi¢imidir. Aksonun kesintiye ugradig: yerin distalinde akson ve ardindan ¢evresindeki
miyelin kilif dejenere olur, makrofajlarla fagosite edilir. Aksonun hasar yerinin proksimalinde
kalan kismu periferik sinir hiicre gdvdesi saglam kalir. Periferik sinir hiicresinin aksonu
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kesintiye ugradiginda Waller dejenerasyonunun gelisimi belirli bir zaman alir. Bu siire 4 — 11
giin arasinda degisir. Akson ne kadar distalde kesintiye ugrarsa Waller dejenerasyonu o kadar
erken geligir. Waller dejenerasyonunda ilk gilinlerde aksonun hasarin distalinde kalan kismi
elektrikle tamamen uyartilabilir. Daha sonra hasar yerinin aksonun ucuna mesafesine gore
degisen bir siire i¢inde, sinirin uyarilabilirligi azalir en ¢ok 11 giin i¢inde sinir uyarilamaz hale
gelir. Motor sinirlerde ise sinir uyarimini takiben kastan alinan yanit, néromiiskiiler kavsagin
periferik sinirden iki giin daha once dejenere olmasi nedeniyle, hasarin en ge¢ dokuzuncu
giiniinde kaybolur. Sinir kilifinin devamliliginin korunmus olmas: halinde, dejenerasyonu
takiben sinir, hasarlandig1 yerin distaline dogru giinde yaklagik 1mm hizla rejenere olur.
Aksonun kesintiye ugrayan kismindan distale dogru rejenere olan kisim aksonun ilk haline gére
daha ince miyelinlidir ve internodal araliklar daha kisadir (6).

6.2. Aksonal Dejenerasyon

Periferik sinir hiicre gévdesinin veya aksonunun hasari s6z konusudur. Nedeni ¢oklukla
metabolik veya toksiktir. Rahatsizlik ya periferik sinir hiicre govdesini dogrudan etkileyen bir
nedenle (polimiyelit gibi) olabilecegi gibi aksonun biitiiniinii etkileyen bir nedenle de olabilir.
Periferik sinir hiicresi canliligmi yitirdiyse artik geri doniis yoktur. Eger neden, aksonun
biitiinliigii bozulmadan ortadan kaldirilirsa akson haftalar- aylar icinde fonksiyonuna
kavusabilir. Eger aksonun biitiinliigii bozulduysa waller dejenerasyonunda oldugu gibi, yavas
bir rejenerasyon siireci izler. Aksonal dejenerasyonda sinir ileti hizi normal veya normale yakin
degerlerde bulunurken, aksonal dejenerasyonun oldugu motor sinirde Birlesik Kas Aksiyon
Potansiyeli (BKAP) ampiltiidii duysal sinirde ise Duysal Sinir Aksiyon Potansiyeli (DKAP)
amplitiidii ufak bulunur. Daha ileri asamada ise, motor veya duysal sinir uyarimiyla hedeften
potansiyel kaydedilmez. Iigne EMG incelemesinde, aksonal dejenerasyonun 10 giin ya da daha
sonrasinda, denervasyonun neden oldugu spontan potansiyeller (fibrilasyon, pozitif keskin
dalga, kompleks ardisik bosalim) kaydedilir. Parsiyel dejenerasyonun oldugu durumlarda (bir
kisim aksonun fonksiyonel kaldig1 durumlarda kas i¢inde kollateral filizlenme yoluyla denerve
kas liflerinin saglam aksonlarca reinervasyonu sonucu) bir- iki ay sonrasinda norojenik motor
potansiyelleri (polifazik, genis siireli, normal veya biiylik amplitiidlii) kaydedilir. Daha
ilerleyen donemde ise bu potansiyeller daha biiyiilk amplitud kazanirlar. Maksimal kasida
ekranda ayn1 anda gozlenen farkli motor iinite potansiyel sayisi azalmistir ( seyrelme paterni).
Prognozu en koétii olan hasar tipidir (6).

6.3. Segmental Demiyelizasyon

Miyelinli sinir liflerinde, periferik sinir aksonunda bir hasar olmaksizin etrafindaki Schwann
hiicresinde ve/veya miyelin kilifinda hasar s6z konusudur. Demiyelinizasyon, herditer
noropatilerde oldugu gibi tiim sinir boyunca olabilir veya edinsel demiyelinizan durumlarda
(Guillain-barre sendromu veya kronik inflamatuar demiyelinizan polinropati gibi ) belirli bir
sinir segmentinde s6z konusu olabilir.
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Miyelin, yenilenebilir bir yapidir. Bu nedenle, nedeni ortadan kalktiginda, demiyelinizasyon
tiimiiyle geri doniisii olan bir siirectir. Demiyelinizasyonu takiben 15 giin ile 6 ay arasinda
remiyelinizasyon tamamlanir. Bununla birlikte, remiyelinize olan segmentlerde miyelin,
oncekine gore daha ince ve internodal araliklar daha kisadir. Demiyelinize segmentte ileti hiz1
yavaglamistir. Duysal sinir ileti incelemesinde DSAP siklikla elde edilmez. Motor ileti
incelemesinde ise siklikla normal ya da normale yakin amplitudde BKAP elde edilirken
demiyelinize segmentte sinir ileti hiz1 yavaglamistir. Eger demiyelinizasyon sinirl bir boliimde
ise, bunun distalinden uyarimla normal motor ya da duysal yanit kaydedilir. Bu bdlgenin
proksimalinden uyarimla normal motor ya da duysal yanit kaydedilir. Bu bdlgenin
proksimalinden uyarimla ise, demiyelinizasyon agirhigima gore yanit ufak olarak kaydedilir
veya hi¢ kaydedilmez. Buna ileti blogu adi verilir. [gne EMG incelemesinde siklikla spontan
denervasyon aktivitesi kaydedilmezken, fibrilasyon veya pozitif keskin dalga aktivitesinin
goriilmesi sasirtict degildir. Motor {inite potansiyelleri eger kaydedilebiliyorsa, her donemde
normal dalga formlarmi siklikla korurlar. Bununla birlikte erken evrede polifazik motor iinite
potansiyelleri sik olmayarak kaydedilebilir (erken polifazi). Maksimal kas1 cabasinda, normal
motor iinite potansiyelli seyrelme paterni izlenir (6).

7. SINIR YARALANMALARINA TEDAVI
YAKLASIMLARI

7.1. Cerrahi Olmayan Tedavi Yaklasimlar:

7.1.1 Farmakolojik Tedavi

Periferal sinir zedelenmelerinde farmakolojik tedavi anormal duyu ve dizestezi sikayeti olan
hastalar i¢in uygulanmaktadir. Vakalarm ¢ogu icin hastay1 deneyimli bir ndroloji uzmani veya
fasiyal agr1 uzmanina konsiilte etmek uygundur. Yapilan calismalarda postoperatif sinir
hasarmin tedavisi amaciyla bir¢ok farmakolojik ajan kullanilmasi 6nerilmistir (7).

Steroid Tedavisi:

Bu tedavinin amact perindral 6demi azaltip sinir lizerindeki basiy1 kaldirmaktir. Sistemik
steroid tedavisinin bu alanda etkinligi hakkinda ¢ok az veri olmasina karsin, sinir zedelenmesi
sonrasi kullanimi hekimin sorunu ¢6zmek icin uygulayabilecegi basit bir miidahalededir. Seo
ve ark (8). sagital split osteotomisi uyguladigi ve 4 farkli gruba ayirdig1 27 hastaya farkli
stirelerde steroid tedavisi uygulamis ve tedaviden 4 hafta sonra degerlendirilen sonuglarda
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steroid kullantminin  sinir yaralanmalarmmm iyilesmesinde anlamli etkisi oldugunu
belirtmiglerdir.

Antioksidanlar:

Steroidin antioksidan etkisinin saglanmasi ve istenmeyen yan etkilerinden kurtulmak i¢in
kullanilmaktadir (7).

Gangliozidler:

Merkezi sinir sisteminde cok sayida bulunan, sinir rejenerasyonu ve norit gelisimini
hizlandiran ve dejenerasyonu engelleyen glikolipidlerdir. Travmay1 takiben 72 saat iginde
verilmeleri durumunda daha etkili olduklar1 ve ge¢ donemde rejenerasyonu arttirarak iyilesme
stirecine katki sagladiklari bildirilmistir (7).

Kaspaz Inhibitorleri:

Norolojik hasar olusmasindan sorumlu apoptik hiicre 6liimiinii bloke etmektedir (7).

Kalpain Inhibitérleri:

Kalpain onarilamayacak kadar hasar gormiis hiicrelerin hiicre iskeletinin par¢alanmasindan
sorumludur. Hiicre apoptozunun yavaslatilmasini ve hiicre iskeletinin sekillenmesini saglar (1).

Selektif COX-2 inhibitorleri:

Noron koruyucu ve klinik iyilesmeyi arttirici etkileri vardir (7).

7.1.2. Dusiik Seviyeli Lazer Tedavisi

Diisik seviyeli lazerlerin (Galyum-aliiminyumarseniir, dalga boyu 830 nm) sinir
iyilesmesinde kullanilmas1 umut verici bir uygulamadir. Farmakolojik ve cerrahi tedaviye yanit
vermeyen inat¢1 vakalarda diisiik seviyeli lazer uygulamasinin objektif ve subjektif olarak sinir
iyilesmesini olumlu etkiledigi yapilan bazi ¢calismalarda gosterilmistir (3). Miloro ve ark. (10)
sagittal split osteotomisi sonrasi sinir hasar1 olusan hastalarda uyguladig: diisiik seviyeli lazer
terapilerinin iyilesmeyi hizlandirarak basarili sonuglar verdigini bildirmistir. Khullar ve ark.
(11) yaptiklar1 iki ¢alismada toplam 31 hastada diisiik seviyeli lazer tedavisi ile plasebo
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uygulanan iki hasta grubunda lazer tedavisinin olumlu etkileri oldugunu rapor etmistir. Lazer
uygulanan gruplarda hastanin uyarana tepki vermesi i¢in uygulanmasi gereken kuvvetin gram
cinsinden daha az oldugunu bildirmistir. Midamba ve ark. (12) yaptiklari ¢aligmada n. lingualis
ve n. alveolaris inferior hasarinin tedavisi amaciyla diisik seviyeli lazer terapisi
uygulamiglardir. Caligmada hastalara haftada 3 kez olmak tiizere 1 ila 8 hafta arasinda terapi
yapilmistir. Yapilan 2 yillik takiplerde n. lingualis hasar1 bulunan hastalarin 1’inde tamamen
iyilesme, 6’sinda ciddi oranda iyilesme ve 1’inde smirli oranda iyilesme rapor edilmistir. N.
alveolaris inferior hasari bulunan hastalarin ise 1’inde ciddi oranlarda iyilesme, 2’sinde sinirli
oranda iyilesme ve 1’inde ise higbir degisim olmadigi bildirilmigtir. Arastirmacilar hasar
olusum zamant ile tedavi siireci arasinda gegen zamanin tedaviye etkisi hakkinda agik bir yargi
belirtmezken, 2 yili asan vakalarda bile bir miktar olumlu gelismeler olabilecegini
vurgulamiglardir. Pol ve ark. (13) tarafindan yapilan c¢alismada n. alveolaris inferior
yaralanmas1 nedeniyle parestezi sikayeti bulunan 57 hastada diisiik seviyeli lazer terapisinin
sonuglarini rapor edilmistir. Her hastayi, GaAs diyot lazer ile haftada bir kez, 10 doz lazer
tedavisine tabi tutmuslar ve hastalarm% 83,3'inde 6nemli nérosensoriyel diizelme oldugunu
gostermistir.

7.2. Cerrahi Tedavi Yaklasimlari

7.2.1. Cerrahi zamanlamasi ve prensipleri

Cerrahi iglemler yaralanma zamani ve cerrahi islem arasinda gecen silireye gore; primer
(hemen), gecikmis primer ve sekonder olmak iizere ilice ayrilir. Primer tedavi ameliyat
esnasinda sinirin agiga ¢iktig1 ve yaralanmanin hemen o anda goriildiigli vakalarda uygulanir.
Eger miimkiinse primer cerrahi biyolojik olarak en uygun tedavi yontemidir. Aksonal
rejenerasyon en hizli yaralanma sonrasi ilk 3 haftada olmaktadir ve bu siire zarfinda néroma
veya skar formasyonu heniiz olusmamistir (14) (15) (16).

Cerrahiye baglamadan Once hasarli sinir dokusunun etrafindaki dokular ve bdlge
anatomisinden kaynaklanabilecek varyasyonlar iyi analiz edilmeli ve operasyon bu veriler
is18inda  planlanmalidir.  Sinire yakin bir bolgede olusmus kan pihtisi, bag dokusu
proliferasyonuna nedn olabilir. Bunun sonucunda daha fazla skar olusumu ve demiyelinizasyon
riskini artiran basing kaynakli iskemi gbzlenebilir. Operasyon alaninda kanama kontroliiniin
Oonemini burada karsimiza ¢ikmaktadir. Yikseltilmis bas pozisyonunun yaninda hipotensif
genel anestezi, vazokonstriktorlii lokal anestezik ve kanama durdurucu ajanlar kullanilarak
kanama kontroliindeki basar1 sansi artirilabilir.
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7.2.2 Mikrocerrahi Asamalari ve Teknikleri

Mikrocerrahinin asil amaci; kendiliginden iyilesme gdstermeyen sinirlere, ndropati gelisimini
onleme ve kendini yenileyebilme firsat1 veren bir ortam olusturmaktir. Sinir tamirlerindeki
tedavi basamaklari su sekilde belirtilmistir (17) :

1. Yabanci cisimlerin ve sinire basi yapan ¢evre dokularin ¢ikarilmasini iceren dekompresyon,
2. Travmatik ndromanin eksizyonu,
3. Mikrosiiturlarla nororafi (direk reanastomoz),

4. Fazla sinir dokusunun kaybedildigi greft kullanimi

7.2.2.1 Dekompresyon ( Eksternal Norolizis)

Eksternal noroliz olarak da bilinen dekompresyon teknigi, sinir tamir prosediiriiniin ilk
sathasidir. Travma sonucu bdlgede olusan yaralanma, siniri sikistiran veya baski yapan skar
dokusu olusumuna sebep olabilir. Olusan bask1 ve sikisma sonucu sinirsel iletimde zayiflama
olusabilir. Ama¢ onarimi Onleyebilecek ya da iletimin engellenmesine neden olabilecek
dokular1 ortadan kaldirmaktir (18). Skar dokusunun sinire dokunulmadan bélgeden
uzaklastirilmasi duyusal iyilesme sansini artirabilir.

Epinoral damarlanmaya zarar verilmeden uygulanir. Sunderland tip 1 ve 2 vakalarda yiiksek
biiyiitme ile sinir detayli bigimde incelenir. Eger ndéroma varhigmna rastlanmaz ise
dekompresyon tedavi i¢in yeterli olabilir (17).

7.2.2.2 Noroma rezeksiyonu

Dekompresyon sonrasi hareketli olan sinir, yara bdlgesinin proksimal ve distal uclarindan
sabitlenir. Devamli ndéroma olup olmadigint belirlemek i¢cin gerekli incelemeler yapilir.
Noroma varligi tespit edilirse 6ncelik lezyonun boyutlar1 saptanmasidir. Boyut saptanmasinda
ve operasyonun kalaninda yiiksek biiylitme kullanilir. Lezyon 3 mm saglam dokuyla birlikte
cikarilir ve ¢ikarilan doku histopatolojik incelemeye gonderilir. Eksizyonun yeterliliginden
stiphe duyuluyorsa, 1 mm’lik biyopsi drnekleri ile frozen-section biyopsi uygulanabilir (19).

7.2.2.3 Nororafi

Bu yontem direkt anastamoz olarak da gegmektedir. Teknik sinir dalinda bir kopma mevcutsa
ve iki par¢a birbirine gerilimsiz olarak dikilebilecek durumdaysa uygulanabilir. Noroma
rezeksiyonu sonrasi direkt epindral mikrocerrahi anastamoz ile uygulanabilir.
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Nororafi sonrasi siitur bolgelerinde sislik olmamalidir. Tansiyon ve gerilme sinir onariminda
en az istenen olaydir. Operasyon sonrasinda sinir miimkiin oldugunca gerilimsiz ve pasif
durumda olmalidir. Gerilme, vaskiiler dolagimi bozarak, rejenerasyonu geciktirir ve giiclestirir.
Caligmalar 25 g. ve lizeri gerilme kuvvetlerinde aksonal biiyiimenin engellendigini gostermistir.
Bu nedenle minimal gerilme kuvveti 6nemlidir (17).

N. lingualis’in aksine n. alveolaris inferior’da meydana gelen hasarlarda direkt ndrorafi
uygulamasi yapmak ¢ok daha zordur.

7.2.2.4 Sinir greftleri

Kopan sinirin proksimal ve distal uglarinin birbirinden ¢ok uzak oldugu, sinirde gerilme
olusturmadan noodrorafi uygulanamayacak durumlarda sinir ucglar1 arasindaki boslugu
doldurmak i¢in sinir greftleri uygulanir. Kullanilan greft iyilesecek sinir lifleri i¢in bir kdprii
gbrevi gorr.

En sik kullanilan otojen sinir greftleri sural sinir, medial antebrakial kutandz sinir ve posterior
auricular sinirdir. Sural sinirin sik tercih edilmesinin birka¢ nedeni vardir. Bunlardan en
onemlisi fasikiil sayis1 ve ¢ap agisindan trigeminal sinir ile benzer olmasidir. Ayrica oldukca
uzun boyutlarda greft alinabilmesine olanak verir, boylece diger alternatiflere gore daha iyi bir
boyutsal uyum saglar. Bir diger avantaji ise hastanin, donor bolge hasarmi ve
komplikasyonlarini tolere edebilmesidir.

Greft donorii olarak kullanilan bir diger sinir ise posterior auricular sinirdir. Bu sinirin
kullannminin avantaji ise ekstraoral cerrahi islem yapilacagi zaman ayni insizyonla greftin de
almmast ve fazladan bir donor bolge girisiminde bulunulmamasidir. Bu durum
komplikasyonlarmi azaltmaktadir. Nu segenegin dezavantaji ise boyun skaridir. Hastalar
tarafindan estetik olarak tolere edilmesi daha zordur.

Bir diger segenek ise sinir hasarlarmin onariminda kullanilabilen allogreftlerdir.

7.2.2.5 internal noroliz

Daha siklikla genis spinal sinirlerde néroma varliginda uygulanan bir tedavi yaklasimidir.
Ciinkii bu operasyon, sinirin i¢ yapisinin incelenmesin i¢in epindryuma miidahale edilmesini
gerektirir. Trigeminal sinirin epindryumu kalin degildir ve yapilacak herhangi bir
manipiilasyon, daha fazla skar ile sonuglanabilir. Bu sebeple trigeminal sinir ve dallarmnin
tedavisinde pek tercih edilen bir yontem degildir.

Islem sirasinda yaralanan bdlgedeki epindryum tabakasma uzunlamasina insizyon yapilip,
sinirin i¢ yapilar1 ekspoze edilir. Internal néroliz endikasyonlar: esas olarak hafif dereceli
internal fibrozisi bulunan Sunderland tip 2 ve 3 vakalardir. Eger islem bagarili olmaz ise bolge
rezeke edilir ve anastomoz yapilmaya ¢alisilir (20) (17) (21) (22).

Bahsi gegen tiim tedavi seceneklerinin basarisi bazi faktorlere baglhidir.

e Genglerin iyilesme potansiyeli daha yliksektir, yani hastanin yasi tedavi basarisinda
etkilidir.
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e Sinir hasarindan sonra gecen zaman 6nemli bir faktordiir. Tedaviye en kisa siirede
baslanmalidir.

e Travmaya eklenen kemik ve diger ¢evre doku hasarlar1 da basariy1 etkileyen bir diger
faktordiir.

8. NOROSENSORIYAL BOZUKLUK
DEGERLENDIRME TESTLERI

Dis hekimi norosensoriyal bir hasarmm meydana geldigini fark ettiginde, genis ¢apl bir
duyusal degerlendirme yapmalidir. Bu ilk incelemenin amaci; duyusal bir defektin olup
olmadigmi anlamak, e§er varsa hasarin boyutunu belirlemek ve iyilesme takibi i¢in bir temel
olusturacak kayitlar tutmaktir. Bu inceleme sonucu gerek goriiliirse bir mikrondrocerrahi
uzmanina sevk edilebilir (23).

Hastanin uyarana verdigi yaniti miimkiin oldugunca objektif olarak degerlendirmek iizere
uygulanan bu testlerde hastalarin gozleri kapalidir ve verilen cevap, cevaptaki gecikme, agrili
uyarana verilen cevap, karsi tarafla kiyaslanarak belirlenir ve rapor edilir (24)

Norosensoriyal degerlendirmelerde en yaygin olarak onerilen testler sunlardir:

Pin-Prick testi: 22 veya 23 gauge igne ile agriya cevap olgiiliir. Iyilesme periyodunun
degerlendirilmesinde de fotograflar kullanilir (25).
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Is1 Hassaiyeti testi: Buz parcalari ya da etil klorid spreyi ve 43 dereceye kadar isitilmig bir
ayna sap1, hastanin sicagi ve sogugu hissetme kabiliyetini belirlemek i¢in kullanilir. Alternatif
olarak test tiipleri sicak (43 derece) ya da soguk suyla doldurulabilir. Radyan 1s1 kaynagi veya
etil kloridli pamuk pargasi, miimkiin oldugunca ¢abuk deriye degdirilir ve tepki dlgiiliir (26).

Statik hafif dokunma testi: Ucunda pamuk olan bir kulak ¢ubugu veya dikis ipligi
kullanilarak dokunma duyusu varlig1 degerlendirilir.
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Yon Belirleme testi: Hastanin gozleri kapattirilir, Yumusak firga darbeleriyle hastanin
temas algisini 6lgmede kullanilirlar (27).

Iki nokta ayirt etme testi: Hastanin gozleri kapaliyken, 2 nokta arasindaki cesitli
mesafeleri aymt edebilme becerisi sinanir. Etkilenen tarafta ve karsi tarafta iki nokta
belirlenerek kiint el aletleri ile bir mm derinliginde baski olusturularak, iki nokta temasini da
hissedip hissetmedigine bakilir. Cogu hastanin 2 ayr1 nokta arasinda ayirt edebildigi normal
mesafe 6 milimetredir (28).

Tat duyusu testi: Tatl, tuzlu, eksi ve ac1 yiyecekler verilerek ayirt etmesi istenir.
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SONUC

Alt ¢ene 3. molar dis ¢ekimi sonrasi hasar riski olan sinirler n. alveolaris inferior ve
n. lingualis’tir. Cekim sirasinda sinirin aldigi hasara gore farkli tedavi yontemleri izlenir.
Iyilesme kimi zaman kendiliginden olabilirken kimi zamanda farmakolojik ve/veya cerrahi
yontemlere basvurmak gerekir. Hasar, klinik ve radyolojik olarak tetkik edildikten sonra
olusmus hasarin biiytikligli, ¢evre dokularin durumu ve gegen zaman da gbéz Oniinde
bulundurularak en uygun tedavi segenegi belirlenmelidir. Uygun tedavi plan1 yapildiktan sonra
en iy1 sonucun alinabilmesi i¢in tedaviye en kisa siirede baslanmalidir.
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