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Özet  

Periferik sinir sistemi yaralanmalarında çözülmesi gereken problemler arasında 

rejenerasyonun tam sağlanamamasının yanı sıra, defektli olguların yönetiminde ortaya çıkan 

zorluklar yer almaktadır. Her iki problem yüz yıllardır araştırılmakta olup birçok tedavi 

stratejisi sunulmasına rağmen, elde edilen veriler mevcut problemleri ortadan kaldırmaya 

yetmemektedir. Sinir defektlerinin onarımında sinir kondüitlerinin geniş kullanım alanı 

mevcut olup genellikle biyolojik ve sentetik kondüitlerin greft şeklinde uygulanımı 

sunulmaktadır. Bu çalışmada, sıçanlarda pediküllü jejunum flebinin siyatik sinir 

rejenerasyonu üzerine etkinliğini değerlendirmeyi amaçladık.  

 Bu çalışma, her grupta 10 (n=10) sıçan olmak üzere 9 grup oluşturularak 90 sıçan 

üzerinde gerçekleştirildi. Grup 1: Sham grubu-  defektsiz sinir onarımı; Grup 2: Sinir grefti 

grubu- eksize edilen 1 cm’lik sinir segmenti ters çevrilerek sinir grefti şeklinde defekt alana 

tekrar koapte edildi; Grup 3: Ven greftli onarım grubu- sağ eksternal juguler venden alınan 1 

cm’lik ven grefti ters çevrilerek sinir defekt alana koapte edildi ; Grup 4: Jejunum kondüitli 

defektli sinir onarımı grubu- abdominal alandan transfer edilen 2 cm’lik pediküllü jejunum 

segmenti siyatik sinirde oluşturulan 1 cm’lik defekt alana adapte edildi; Grup 5: Jejunum 

kondüitli defektsiz sinir onarımı grubu- abdominal alandan transfer edilen 2 cm’lik pediküllü 

jejunum segmenti primer epinöral onarılmış siyatik sinir etrafına sarıldı; Grup 6: Jejunum 

kondüitli sinir grefti grubu- abdominal alandan transfer edilen 2 cm’lik pediküllü jejunum 

segmenti,siyatik sinirden eksize edilen 1 cm’lik sinir segmenti ters çevrilerek sinir grefti 

şeklinde yerleştirildikten sonra onarım sahası etrafına sarıldı; Grup 7: Mukozasız jejunum 

kondüitli defektli sinir onarımı grubu- abdominal alandan transfer edilen 2 cm’lik pediküllü 

jejunum segmenti mukoza rezeksiyonu sonrasında siyatik sinirde oluşturulan 1 cm’lik defekt 

alana adapte edildi; Grup 8: Mukozasız jejunum kondüitli defektsiz sinir onarımı grubu- 

abdominal alandan transfer edilen 2 cm’lik pediküllü jejunum segmenti mukoza rezeksiyonu 



vii 
 

sonrasında primer onarım sahası etrafına sarıldı ; Grup 9: Mukozasız jejunum kondüitli sinir 

grefti grubu-abdominal alandan transfer edilen 2 cm’lik pediküllü mukozasız jejunum 

segmenti, siyatik sinirden eksize edilen 1 cm’lik sinir segmenti ters çevrilerek sinir grefti 

şeklinde yerleştirildikten sonra onarım sahası etrafına sarıldı. 

Cerrahi işlemleri takip eden 2.ayda sıçanlara yürüme testi yapılarak Siyatik Fonksiyon 

İndeks (SFI)’ leri hesaplandı. Sıçanlar sakrifiye edildikten sonra onarılan sinirlerden alınan 

örnekler histopatolojik incelemelerle değerlendirildi.   

Yürüme testi sonuçları sırasıyla: Grup 1: -101.399, Grup 2: -92.780, Grup 3: -74.780,  

Grup 4: -93.849, Grup 5: -90.878, Grup 6: -91.58, Grup 7: -71.445, Grup 8: -78.1981, Grup 9: 

-54.942 şeklinde hesaplandı. Bu değerlendirmeye göre 0-100 arasında değerler elde edilmekte 

olup 0’a yakın değerler fonksiyonel iyi sonuçları göstermektedir. Mukoza rezeksiyonlu 

jejunum kondüiti uygulanan gruplar (Grup 7,8 ve 9) SFI açısından istatistiksel anlamlı 

sonuçlar gösterdi. 

Histopatolojik parametrelerin grup içindeki ortalamaları ele alınarak gerçekleştirilen 

karşılaştırmalarda jejunum kondüiti ile onarım uygulanan gruplarda bütün parametreler 

açısından olumsuz değerlerle karşılaşıldı. Mukoza rezeksiyonu sonrasında jejunum kondüiti 

uygulanan gruplarda ise anlamlı fark aksonal dejenerasyon, akson yoğunluğu, myelinizasyon 

ve disorganizasyon parametrelerinde görüldü. 

Sonuç olarak, bu çalışmada pediküllü jejunum flebinin mukoza rezeksiyonu 

sonrasında sinir onarım sahasına yerleştirilmesinin rejenerasyon etkinliğini fonksiyonel ve 

histopatolojik açıdan arttırdığını deneysel model üzerinde gösterdik. Periferik sinir 

yaralanmalarında tübüler paterne sahip otojen dokunun vaskülarize kondüit flebi şeklinde 

klinik uygulanmasının rejenerasyon üzerine olumlu katkıları ileri araştırmalarla gösterilebilir.  
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  Abstract 

Regeneration following nerve injury is still among the unsolved problems of 

peripheral nerve surgery; so is management of defective cases. Both of the problems have 

been investigating for centuries and a great number of treatment strategies have been 

presented however none of them has overcome the aforementioned issues. Nerve conduits 

have a broad spectrum of usage İn the repair of nerve defects, and to the best of our 

knowledge, the application of biological and synthetic conduits is generally executed in the 

form of graft. In this study, we aimed to evaluate the effects of pedicled jejunal flap on rat 

sciatic nerve regeneration.  

A total of 90 rats were divided into 9 groups randomly, 10 rat in each (n=10). Group 1: 

sham group- primary nerve repair; Group 2: Nerve graft group- following excision of a 1 cm 

nerve segment it was placed to the same gap in opposite direction; Group 3: Vein graft group- 

1 cm vein graft obtained from the right external jugular vein was placed between the distal 

and proximal nerve segments of sciatic; Group 4: Defective nerve repair group with jejunal 

conduit- a 2 cm pedicled jejunal segment was transferred from intraabdominal area and placed 

to the 1 cm gap area of sciatic nerve. Group 5: Primary nerve repair group with jejunal 

conduit- a 2 cm pedicled jejunal segment was transferred from intraabdominal area and 

wrapped the sciatic nerve coaptation area. Group 6: Nerve graft group with jejunal conduit- a 

2 cm pedicled jejunal segment was transferred from intraabdominal area and wrapped the 

coaptation areas of distal and proximal segments with a 1 cm nerve graft. Group 7: Defective 

nerve repair group with mucosa resected jejunal conduit- following the mucosal resection 

procedure a 2 cm pedicled jejunal segment was transferred from intraabdominal area and 

placed to the 1 cm gap area of sciatic nerve. Group 8: Primary nerve repair group with 

mucosa resected jejunal conduit- following the mucosal resection procedure a 2 cm pedicled 
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jejunal segment was transferred from intraabdominal area and wrapped the sciatic nerve 

coaptation area. Group 9: Nerve graft group with mucosa resected jejunal conduit- following 

the mucosal resection procedure a 2 cm pedicled jejunal segment was transferred from 

intraabdominal area and wrapped the coaptation areas of distal and proximal segments with a 

1 cm nerve graft. 

Walking track analysis was performed to the rats at the end of 2 months period and 

SFI (Sciatic Function Index) was calculated. Examples took from the rats following the 

sacrifice were assessed regarding to histopathological parameters. 

SFI results were as follows: Group 1: -101.399, Group 2: -92.780, Group 3: -74.780,  

Group 4: -93.849, Group 5: -90.878, Group 6: -91.58, Group 7: -71.445, Group 8: -78.1981, 

and Group 9: -54.942. According to this index, values close to 0 are found to be better results. 

Significant differences were revealed between the mucosa resected jejunal conduit applied 

groups (Group7,8,and 9) and the others in terms of SFI. 

According to comparison of mean values of histopathological parameters, unfavorable 

results of jejunal conduit applied groups were observed in all of them. Significant differences 

of axonal degeneration, axonal density, myelinization and disorganization parameters were 

found out in mucosa resected jejunal conduit applied groups. 

Consequently, in this experimental study, we demonstrated that pedicled jejunal 

conduits after resection of mucosa facilitated regeneration of sciatic nerve both functionally 

and histopathologically. Furhter clinical studies investigating the effects of pedicled 

autogenous tubular tissues on peripheral nerve regeneration can contribute to the literature.  
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1.GİRİŞ 

Periferik sinir sistemi (PSS) merkezi sinir sistemimizle dış çevremiz arasındaki sıkı 

bağlantının temel yapıtaşlarını oluşturarak verilerin girdisi, entegrasyonu ve yanıt 

oluşturulması gibi karmaşık işlemler zincirini çok kısa sürede gerçekleştiren kompleks nöral 

şebekedir. PSS anatomik yerleşim ve bağlantılarına göre kraniyal ve spinal, fonksiyonlarına 

göre otonom ve somatik sinir sistemleri şeklinde sınıflandırılmaktadır. Somatik sinir sistemi 

kendi içerisinde motor ve sensöriyel; otonom sinir sistemi ise sempatik ve parasempatik 

şeklinde alt sınıflara ayrılmaktadır. PSS’ de iletimi engelleyecek veya tamamen ortadan 

kaldıracak her bir durum fizyolojik ve fonksiyonel sekellere neden olabilmektedir.(1) 

PSS yaralanmaları birçok etiyolojik faktör etkisi neticesinde ortaya çıkabilmektedir. 

Çok çeşitli semptom ve klinik prezentasyonlara sebep olan periferik sinir yaralanmaları hiçbir 

bulgu göstermeksizin seyredebildiği gibi en şiddetli muskuloskletal bozukluklarla da 

karşımıza çıkabilmektedir.(2)  

Sinir onarım zamanlaması periferik sinir sistemi yaralanmaları sonrasında sinir 

iyileşmesini etkilediği bilinen en önemli faktörlerden biridir. (3) Erken cerrahi onarım ile 

yaralanmış sinirin distal ve proksimal uçlarının uç uca koaptasyonu daha olumlu sonuçlar elde 

etmek açısından avantajlıdır. Cerrahi onarım zamanlaması geciktiği taktirde yara 

iyileşmesinin temel fizyolojisi gereği kontrakte olmuş yapıların uç uca koaptasyonu imkansız 

hale gelmektedir. Ve gerginlik olmadan normal anatomiyi taklit edecek şekilde onarım 
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gerçekleştirmek için greft kullanım ihtiyacı ortaya çıkmaktadır. Primer onarım sağlanamadığı 

taktirde sinir grefti kullanımı altın standart teknik olarak kabul görmektedir. (4) 

Uç uca sinir onarımı gerçekleştirilemediği takdirde aradaki defektli alanın rekonstrükte 

edilmesi için sinir greftleri, konduitler ve sinir transferleri gibi çeşitli tedavi yöntemleri 

oluşturulmuştur.(5) Sinir greft uygulamaları defektli onarımlarda ilk tercih edilen cerrahi 

yöntemlerden biri olsa da donör alan morbiditesi, skar oluşumu, ikincil insizyon gerektirmesi, 

sınırlı donör sinir varlığı gibi dezavantajları sebebiyle kullanımı kısıtlıdır.(5) Sinir transferleri 

yeni tanımlanmış yöntemler olmayıp, son yıllarda yeni gelişmelerle ivme kazanmış bir 

konsepttir. Donör fonksiyon kaybı ve donör kasın kas transferi için uygunsuz hale gelmesi 

gibi sınırlayıcı etmenler bu yöntemin olumsuzluklarını içermektedir. (6-11)  

Sinir kondüitlerinin (sinir kılavuz kanalları) son yıllarda biyoteknolojinin de 

gelişmesiyle birlikte sinir iyileşmesi alanında kullanımı oldukça yaygınlaşmıştır. Kondüitler 

hem biyolojik hem de sentetik materyallerden elde edilebilmesi nedeniyle ister donör saha 

morbiditesi isterse de kullanım kolaylığı açısından üstünlük sağlamaktadır. Literatürde ven, 

sinir kılıfları, arter, organik- inorganik, absorbabl (emilebilen) veya nonabsorbabl 

(emilmeyen) biyomateryallerin kondüit şeklinde kullanımıyla ilgili çalışmalara rastlamak 

mümkündür. Sinir iyileşmesi için kullanılan bütün kondüitler greft şeklinde kullanılmış olup 

vaskülarize pediküllü flep şeklinde kondüit kullanımıyla ilgili çalışma bulunmamaktadır. (12-

15)  

Bu çalışmada intraabdominal yaklaşımla hazırlanan pediküllü jejunum flebinin ratların 

siyatik siniri üzerine kondüit şeklinde yerleştirildikten sonra sinir rejenerasyonuna etkinliğinin 

araştırılması hedeflenmektedir. 

2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Sinir Sistemi  
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Sinir sistemi merkezi ve periferik olmak üzere iki ana komponentten oluşmaktadır. 

Merkezi sinir sistemine dahil olan medulla spinalis ve serebral korteks dışındaki bütün sinir 

hücreleri ve uzantıları periferik sinir sistemine dahil edilmektedir. (16) Merkezi sinir 

sisteminin esas görevleri periferik sinir sistemi vasıtasıyla canlının kendisinden veya dış 

çevreden gelen uyaranlara entegre edilerek uygun yanıt oluşturulması ve bu yanıtın motor, 

visseral, endokrin aktivitelerin gerçekleştirilmesi için yönlendirilmesidir. (17) 

2.2. Periferik Sinir Sistemi (PSS) 

PSS serebral korteks ve omurilik dışındaki bütün sinir hücrelerini ve bağlantılarını 

içermektedir. Motor, sensöriyel ve otonom fonksiyonları içinde barındıran PSS afferent lifleri 

aracılığıyla uyarıları uygun nöral çekirdeğe iletmekte ve burada işlendikten sonra efferent 

lifler aksiyon potansiyelini komutanın yerine yetirilmesi gereken son organa 

ulaştırmaktadırlar.  

Nöron hücre çekirdeği medulla spinalisin komşuluğundaki dorsal kök 

gangliyonlarında yer alan sensöriyel spinal sinirler ve hücre çekirdekleri anterior boynuzda 

yer alan motor spinal sinirler PSS’in temel komponentlerini oluşturmaktadırlar. Motor spinal 

sinirler başlıca muskuloskletal görevleri gereği somatik sinir sistemi şeklinde de ifade 

edilmektedir. Somatik sinir sistemi canlının istemli eylem ve davranışlarını kontrol ediyorken, 

PSS’in diğer bir kısmını oluşturan otonom sinir sistemi canlının isteği dışında fonksiyon 

sergileyerek iç organların homeostazisini sağlamaktadır. Otonom sinir sistemi ise kendi 

içerisinde sempatik ve parasempatik sinir sistemleri şeklinde kategorize edilmektedir. III – 

XII kraniyal sinirlerin PSS’e ait lifleri bulunmakta olup bunlardan dördünün (III, VII, IX, and 

X) hem somatik hem de otonom işlevleri kontrol eden ortak lifleri bulunmaktadır. (18-19) 

2.3. Periferik Sinir Sistemi Histolojisi 

Sinir dokusunun esas hücresi olan nöron anatomik olarak hücre gövdesinin, nukleus ve 

diğer organellerin yer aldığı perikaryon, perifer dokulardan ve diğer sinir bağlantılarından 
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uyarıları alan dendrit ve aksiyon potansiyelini hedef organa doğru taşıyan aksondan 

oluşmaktadır. Histolojik olarak ise, periferik sinirler iki ana komponentten oluşmaktadır: 

fonksiyonel ünite şeklinde de adlandırılan parankim kısım ve stroma. Parankimal kısım akson 

ve onu çepeçevre saran Schwann hücresinin oluşturduğu sinir liflerini içeriyorken, stroma 

özelleşmiş üç tabakalı bağ doku bileşenlerini barındırmaktadır. Schwann hücrelerinin 

myelinizasyon işlemlerine bağlı olarak sinir lifleri myelinli ve myelinsiz şeklinde bulunabilir. 

Histolojik olarak stromal dokunun esas işlevi sinir lifi etrafındaki bağ dokunun 

kompartmanlar şeklinde izole olmasını sağlamaktır. Periferik sinirin transvers kesitlerinde 

sinir fibrillerinin içten dışa endonöryüm, perinöryüm ve vasküler yapılardan zengin 

epinöryüm ile çevrelendiği görülebilmektedir (20,21). ( Şekil 1)  
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Şekil 1. Periferik sinir yapısı (Ilfeld BM, Preciado J, Trescot AM. Novel 

cryoneurolysis device for the treatment of sensory and motor peripheral nerves. Expert Rev 

Med Devices. 2016 Aug;13(8):713-25) 

 

 

Epinöryum 

Santral sinir sisteminde sinir etrafı bağ doku daha çok menengiyal seviyede 

bulunmasına karşın, periferik sinirlerde bağ doku akson ve gliyal hücrelerin vücut hareketleri 

sırasında ezilme, bükülme ve gerime maruz kalmaması için sinir liflerine çok yakın 

seyretmektedir. Epinöryüm sinir liflerini koruyucu özelliğinin yanı sıra vaza nervorum 

şeklinde isimlendirilen, perinöryüm ve endonöryüm içerisinden geçerek arteriyol ve venüller 

vasıtasıyla intranöral beslenmeyi sağlayan mikrodolaşım ağını oluşturmaktadır. Embriyolojik 

olarak mezodermden gelişen epinöryüm insan vücudunda sinir paketinin total kesit alanının 

yaklaşık % 30-70 kısmını oluşturmaktadır. Genel kural olarak, bir sinir ne kadar çok fasikül 

içerirse çevresinde o kadar kalın epinöryüm barındırır. Periferik sinirlerdeki epinöral tabaka 

miktarı bireysel farklılıklar göstermekte olup sinirin anatomik lokalizasyonu ve sorumlu 

olduğu iş yüküne göre de değişmektedir. (22,23). Çalışmalara esasen eklem seviyesindeki 

sinirde bulunan epinöral miktar diğer bölgelere göre anlamlı derecede fazlalık teşkil 

etmektedir. Epinöral bağ doku fibroblast ve kollajenden (tip I ve II ) zengin olup değişen 

miktarlarda yağ doku da ihtiva edebilmektedir.  

Perinöryum 

Perinöryum dens bir kılıf olup mekanik gerginliğe karşı çok dayanıklı bir yapıdır. (24). 

Bu kılıf santral sinir sistemi ve periferik sinir sistemi transisyonel zon bölgesinden geçtikten 

sonra uç organlara kadar kapsüllü bir şekilde uzanır ve sensöryel ve musküler son organlarda 
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açık (kapsülsüz) şekilde sonlanır. Perinöryum kollajen ve poligonik hücrelerin oluşturduğu 

tabakalarla desteklenmektedir. Memeli sinir trunkuslarında her biri bazal lamina ile kuşatılmış 

bu tabakaların sayısının 15’e kadar çıktığı görülmektedir. (25,26,27). Birçok çalışmanın 

sonucuna göre epitel-benzeri poligonik hücreler perinöryumun iç tabakasında yer almaktadır; 

dış katmanda epinöryumla iç-içe bağlantıları olan fibröz bağ dokusundan zengin yapısal 

komponentlerin eşlik ettiği bilinmektedir. (22,28). Bu ayrım fasiküllerin cerrahi onarımı 

sırasında perinöryumun iç tabakasına zarar vermeden dış tabakasına sütur yerleştirilmesi 

açısından önem arz etmektedir. İç tabakada yerleşmiş olan poligonik hücreler pinositotik 

veziküller ve mikrofilament paketleri içermektedir. Var olan veziküller fosforile edici 

enzimlerden zengin içeriğe sahip olup perinöryumun metabolik diffüzyon bariyeri görevini 

aktif olarak üstlendiğinin göstergesidir. Yapılan araştırmalara göre, perinöryumun bariyer 

görevinden dolayı kan-sinir bariyeri ile birlikte endonöryum içerisindeki sıvı basıncı ve 

ozmotik ortam kontrolünde de önemli role sahip olduğu düşünülmektedir. (29) Bahsedildiği 

gibi, perinöryum kılıfı mekanik olarak çok kuvvetli yapıya sahip olup deneysel araştırmalarda 

perinöral membranın intrafasiküler basıncın 300- 750 mm Hg’ya kadar yükseltildiği 

değerlerde bile dayanıklı olduğu bildirilmiştir. (30) 

Endonöryum 

Endonöryum gevşek kollajenöz matriksle geniş ekstrasellüler boşluklardan 

oluşmaktadır. Perinöryumdan farklı olarak daha gevşek, yumşak ve sıkı olmayan bağ dokudan 

zengin olup vücut hareketleri sırasında sinirin kaygan bir ortam içerisinde uygun 

ekskürsiyonu sağlamasına yardımcı olmaktadır. (31) Mevcut matriks fibroblast, makrofaj, 

mast hücreleri, ekstrasellüler matriks öğeleri ( kollajen fibrilleri, mukopolisakkarid ürünleri)  

ve kapiller ağ içermektedir. (32) Endonöryumun fibröz ve hücresel komponentleri basıncı 

epinöral sıvıdan daha yüksek olan endonöral sıvı içerisinde yüzmektedirler.(33) Mevcut sıvı 

basıncının esas hedefinin endonöryumun toksik substratlarla kontaminasyonunu önlemek 
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olduğu düşünülmektedir. (34) Endonöral içeriğin çoğu kısmı Schwann hücreleri ve endotelyal 

hücreler tarafından oluşturuluyorken, sadece % 4’lük kısmıında fibroblastlar bulunmaktadır. 

(35) Endonöral tüplerin duvarına destek olmak için kollajen fibrilleri endonöryum içerisinde 

sinir liflerine oldukça yakın seyretmektedirler. 

 

Schwann hücre özellikleri 

Bazal lamina Schwann hücresini incelerken dış taraftan ilk olarak göze çarpan 

tabakadır. Bu membran Ranvier boğumları (iki Schwann hücresi arasında kalan myelinsiz 

alanlar) dahil olmak üzere tüm Schwann hücreleri boyunca devam ederek sinir lifi etrafında 

tüp formasyonu oluşturmaktadır. Sinir yaralanması sonrasında rejenerasyon sırasında uzayan 

sinir lifleri için rehber teşkil eden bu tüpler önem arz etmektedir. Schwann hücre plazma 

membranı aksolemma (akson sitoplazma yapısı) gibi trilaminar formasyondadır; ama 

aksolemmanın aksine membranın hem iç hem de dış tarafında aynı elektron yoğunluğu 

hükmetmektedir. Schwann hücreleri 3 farklı bölgeden oluşan yassı trapezoid (ikizkenar 

yamuk) hücrelerdir. (36) İç tarafta bulunan adaksonal sitoplazmik alan hücrenin en küçük 

bölgesini oluşturuyorken, en geniş kısım olan abaksonal sitoplazma (dış tabaka) orta kısımda 

üretilen kompakt myelin kılıfı dıştan sarar. Schmidt-Lanterman çentikleri ( tam olarak 

fonksiyonları bilinmese de Schwann hücrelerindeki partikül ve metabolitlerin peristaltik 

hareketle aksona doğru hareketlendirilmesinde rol oynadığı düşünülmektedir) sıklıkla 

diyagonal hareketlerle sıkı myelin dokusunu çaprazlar adaksonal ve abaksonal sitoplazmalar 

arasında sitoplazma kondüiti oluşturmaktadır.(36) Schwann hücresinin dış tabakasının en 

göze çarpan organeli hücre nukleusudur. Hiç farklılık göstermeksizin hemen her zaman hücre 

çekirdeği aksonun uzun ekseni boyunca yerleşim göstermekte olup çevresinde mitokondri, 

endoplazmik retikulum, Golgi cisimciği, sentriyol ve π (pi) granüllerinden zengin sitoplazma 
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ile çevrelenmektedir. Myelin üretme fonksiyonuna ek olarak, Schwann hücreleri periferik 

sinir rejenerasyonu sırasında çok önemli görevler üstlenmektedir.(37)  

2.4. Periferik Sinir Yaralanmaları 

Travmaya maruz kalan sinirde yaralanma alanında morfolojik ve metabolik 

değişikliklerle karakterize kompleks patofizyolojik olaylar meydana gelmektedir. Bu 

kompleks değişiklikler sinir hücre gövdesinde, yaralanma alanındaki distal ve proksimal 

güdükte ve son organ olarak kas-sinir kavşağında ve sensöryel reseptörlerde ortaya 

çıkmaktadır.  

2.4.1. Proksimal sinir segmentinde ortaya çıkan değişiklikler 

Akson transeksiyonu aksoplazmik hacmin büyük çoğunluğunun hücreden ampute 

olarak ayrılması anlamına gelmektedir. Ve böylesine travmatik bir olayın sadece hücre 

gövdesinde yapısal ve fonksiyonel değişikliklerle sınırlı kalmayıp hücreyi ölüme kadar 

götürmesi şaşırtıcı değildir. (38). Yaralanmayı takip eden birkaç saat içerisinde hücre 

gövdesinde değişiklikler görülmeye başlamakatadır. Kromatolizis olarak bilinen ve hücre 

gövdesinde zincirleme morfolojik değişlikler olarak tanımlanan süreç başlamış olup takip 

eden dönemde hücre gövdesinde ve çekirdeğinde şişme ve daha sonra çekirdeğin merkezden 

dışa doğru yer değiştirmesi eylemleri gerçekleşmektedir. Ortaya çıkan olaylar neticesinde 

hücre bütün impulsların yönünü değiştirerek yaralanmış sinirin yapısal komponentlerini 

üretmeyi hedeflemektedir. (39,40) Sinirler ‘sinyal modu’ndan ‘büyüme modu’na doğru, 

protein sentezi ise nörotransmitter ilişkili üretim modundan aksonal rekonstrüksiyonun 

sağlanması yönünde değişikliklerle yanıt vermektedirler. (41-43) Çeşitli nöropeptidlerin, 

büyüme ilişkili proteinlerin ve sitoskletal proteinlerin uyarılmış üretimleri gerçekleşen 

metabolik değişiklikler arasındadır. (44-48) 
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Proksimal segmentte aksonlar yaralanma sahasının bir miktar daha gerisinden dejenere 

olduğu için mevcut alanda sadece endonöral tüpler (Schwann hücrelerinin bazal laminası) boş 

silindir şeklinde kalmaktadır.  Lezyonun ciddiyetine bağlı olarak proksimal segmentte ortaya 

çıkan bu retrograd dejenerasyon bir veya daha fazla sayıda internodal segmentleri içerebilir. 

(49).  

Yaralanmaya takip eden birkaç saat içerisinde proksimal segmentteki akson bazal 

lamina içerisinde tüp boyunca distal segmente doğru uzanacak şekilde çok sayıda kollateral  

ve terminal tomurcuklar üretmeye başlar. (50,51) Birinci dalga tomurcuklanmayı ilk 2 gün 

içerisinde ikinci dalga takip eder. (49, 51) ‘İlk gecikme’ şeklinde tanımlanan nihai 

tomurcuklanma süreci olmadan erken tomurcukların tamamı dejenerasyona uğrar. (22) Son 

dönemde rat siyatik sinirinde yapılan rejenerasyon çalışmalarına esasen proksimal segmentten 

uzanan tomurcukların çok değişken davranışları olduğu tespit edilmiştir. (52) ‘Direkt’ 

projeksiyon ile tek tomurcuk güdük arası defekt alanda seyrettikten sonra distal Schwann 

hücrenin oluşturduğu tüpe dahil oluyorken, ‘dallanma’ şeklinde projeksiyonla 100’den fazla 

tomurcuktan sadece 5-10 adet 50-100 µm’lik alanda dallanabiliyor.  

Son yapılan araştırmarala göre, Schwann hücreleri yaralanma sahasında rejenerasyon 

açısından çok önemli role sahiptir. Ayrıca, Schwann hücreleri fiziki kondüit görevini 

üstlenerek yaralanma sonrası aksonlara hedeflerine ulaşabilmeleri için rehberlik etmektedir. 

Aksonal rejenerasyonun gelişebilme potansiyel aksonal büyümenin miktarından ziyade 

Schwann hücresinin bu süreci nasıl yönetmesiyle bağlantılıdır.(53) Öncü aksonları myelinli 

olsa bile, yeni rejenere olan üniteler başlarda myelinsiz şekilde üretilip ilerleyen zamanlarda 

myelinle donatılırlar. (54)  

Distal segmente ulaşmak için büyüyen tomurcukların yaralanmış sinir alanının en 

kritik noktası olan güdükler arası bölgeyi aşmaları gerekmektedir. Sinir rejenerasyonunun 
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başarısını temsil eden en önemli faktör bu bölgede gerçekleşen lokal kimyasal ve hücresel 

reaksiyonların tomurcukların hedefe doğru yönlenimlerini ne şekilde etkilemesiyle ilişkilidir.  

2.4.2. Distal sinir segmentinde ortaya çıkan değişiklikler 

Sinir transeksiyonu sonrasında distal segmentte Wallerian dejenerasyonu adıyla da 

bilinen yavaş ilerleyen süreç başlamaktadır. Bu süreç yaralanmanın hemen sonrasında başlar 

ve myelin bozulması ve Schwann hücre proliferasyonuyla karakterizedir. Schwann hücreleri 

ve makrofajlar yaralanma sahasına geldikten sonra yaklaşık 3-6 aylık süre boyunca buradaki 

myelin ve hücresel debris materyallerinin fagositoz işlemini gerçekleştirirler.  

Transeksiyonu takip eden saatler içerisinde distal akson membranı eriyip akson 

ucunun mühürlenmesini sağlar. Akson liflerinin çözülüp dağılması yaralanmadan sonraki ilk 

günlerde başlar. Bü çözülmenin ilk aşamaları proteolize bağlı olarak aksoplazmik mikrotübül 

ve nörofilamanlarda ortaya çıkar. (55-57).  

Schwann hücre proliferasyonunu tetikleyen önemli etkenlerden birisi akson- Schwann 

iletişiminin ortadan kalkmasıdır. Schwann hücreleri NGF gibi çeşitli nörotrofik faktörlerin 

üretimini arttırmaktadır. (58-59). Ek olarak, Schwann hücreleri BDNF, NT-3, NT-4/5 ve NT-

6 gibi nörotrofinleri ve gliyal büyüme faktorü nörogulini üretip büyümekte olan aksonlara 

iletir. (60, 61) Prolifere olan Schwann hücreleri Büngner bantları şeklinde adlandırılan 

kolonlarda yeniden organize olurlar ve distale doğru rejenere olan aksonlar bu bölgelerde 

bazal membran vasıtasıyla iletişim sağlarlar. 

Distale doğru rejenere olan aksonların ilerlemesini laminin ve fibronektin gibi NOP 

(neurite outgrowth-promoting) faktörler de tetikler.(62-64) N-CAM, L1, myelin ilişkili 

glikoprotein ve aksonal glikoprotein (TAG)-1 gibi hücre adezyon molekülleri de bu süreçte 

önemli rol oynamaktadır. (65,66) Distal segmentte ekstranöral rota izlemeyen akson 

tomurcukları ya Schwann hücre kolonlarına bağlanır, ya da rastgele büyüme paterniyle sinir 
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bağ dokusu içerisine doğru büyüme gösterir. Schwann hücre kolonları proksimal segmentteti 

öncü aksonların tomurcukları tarafından istila edilmektedir.  

Distal Schwann hücrelerinin oldukça fazla sayıda tomurcuk tarafından istilası 

nedeniyle sürecin başında distal sinir segmentindeki aksonların sayısı lezyondan proksimalde 

var olan akson sayısından daha fazla olabilmektedir.(67-69) Zaman geçtikçe, uygun distal 

hedefe ulaşmış rejenere aksonlar hedef organın besleyici etkisiyle matürasyonunu 

tamamladıktan sonra normale yakın çapa ulaşmaktadır. (68) Hedefe ulaşamayan diğer dallar 

ise budanarak kaybolmaktadırlar. (70) Cajal sinir rejenerasyonunun ilerleyen aylarında distal 

segmentte orijinal geniş fasikülün yerini alması için çok sayıda ‘minifasiküller’in oluştuğunu 

göstermiştir. (49) Bu hadise ‘kompartmantasyon’ şeklinde de tanımlanabilmektedir. (71) Çok 

sayıda minyatür fasiküllerin oluşması sinir fibrillerinin etrafını perinöral bariyerle kapatmak 

için normal endonöral çevre gereksinimini ortaya çıkarmaktadır. (72).  

Distal segmentin uzun süreli denervasyonu endönöryum ve perinöryumda kollajen 

içerikte aşırı miktarda artışa ve kollajen tiplerinin dağılımındaki orantısal değişikliğe neden 

olmaktadır. (73) Endonöryumda kollajen üretiminde artış hem fibroblast hem de Schwann 

hücre aktivitesi ile ilişkili olabilir. (74,75).  

Deneysel çalışmalarda aksonal büyüme oranını değerlendirirken oluşturulan sinir 

lezyonunun biçimi, değerlendirme örneklemesi ve metod seçimi gibi birçok faktör önemli rol 

oynamaktadır. Transeksiyon ve sütürasyon sonrası elde edilen aksonal büyüme kalitesi hemen 

her zaman ezilme yaralanması sonra elde edilen sonuçtan daha kötü seyretmektedir.(21) Sıçan 

ve tavşanlarda yapılan değerlendirmeler sonrasında aksonal rejenerasyon hızı transeksiyon ve 

onarım yapılan grupta 2.0- 3.5 mm/ gün iken, sadece ezilme yaralanması oluşturulan grupta 

3.0- 4.4 mm/ gün şeklinde belirlenmiştir. (21) 

2.4.3. Periferik sinir yaralanmaları sınıflandırması  
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Yaralanma sonrası bir periferik sinirin rejeneratif başarısı direkt olarak yaralanmanın 

ciddiyetine bağlıdır. Lezyon tipiyle ilişkili sınıflamaların amacı da yaralanan sinirin 

mikroskopik değişikliklerinden yola çıkarak sinirle ilişkili klinik tabloyu ve fonksiyonel 

prognozu olabildiğince öngörebilmektir. 

İlk klasifikasyon Seddon tarafından 1943 yılında aksonun ve çevresindeki dokuların 

maruz kaldığı hasar boyutu göz önünde bulundurularak tasarlanmıştır.(76)(Şekil 2) Bu 

sınıflamada birinci derece yaralanma sinir devamlılığında herhangi bozulma olmayan en hafif 

nöropraksi şeklinde tanımlanmıştır. Aksonların anatomik devamlılığı ve birlikteliği sağlam 

olmasına karşın fonksiyonda yetersizlik sözkonusudur. İleti blokajları, motor ve sensöryel 

kayıplara neden olan çok küçük iskemik odaklar ve segmental demyelinizasyon eşlik 

edebilmesine karşın, genellikle nöroprakside Wallerian dejenerasyon fenomeni 

görülmemektedir. Genelde motor fibriller sensöryel liflere kıyasla daha çabuk 

etkilenebilmektedir. Nöroprakside musküler atrofi nadir görülse de, etkilenen sinire bağlı son 

organda remyelinizasyon gerçekleşene kadar geçici fonksiyon kaybıyla karşılaşmak 

mümkündür. Sinire bası yapan güç ortadan kalktıktan sonra günler veya haftalar içerisinde 

sinirde herhangi cerrahi müdahaleye gerek kalmadan komplet iyileşme görülmektedir (77). 
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Şekil 2. Sinir yaralanmasında Seddon ve Sunderland sınıflamaları. (Alvites R, Caseiro 

AR, Pedrosa SS et al. Peripheral nerve injury and axonotmesis: State of the art and recent 

advances, Cogent Medicine,2018;5:1)  

Aksonotmezis – Seddon klasifikasyonuna göre ikinci derece periferik sinir 

yaralanmaları olup akson ve etrafındaki myelin kılıfı bozan ezilme yaraları şeklinde de 

bilinmektedir. Bağ dokudan zengin dış katmanlar olan perinöryum ve epinöryum intakt 

olduğu için sinirin anatomik şekli devamlılığını sürdürmektedir. Travmanın ciddiyetine göre 

yaralanma sahasının distalinde Wallerian dejenerasyon tablosu görülebilmektedir. Bu tip 

yaralanmanın prognozu rejenerasyon sırasında rehber oluşturacak dış kollajen örtünün 

bozulmaması nedeniyle genellikle iyi olup sinirin endonöral bütünlüğündeki bozulma 
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miktarına ve yaralanma sahasından hedef organa kadarki mesafeye bağlı olarak 

değişebilmektedir. (76,78) 

Üçüncü derece yaralanma olan nörotmezis aksonların ve etrafındaki kılıfların hepsinin 

komplet ayrışmasıyla karakterize yaralanmadır. Bu tip sinir hasarına neden olan travmalar 

sıklıkla penetran yaralanmalar, traksiyon yaralanmaları ve toksik madde enjeksiyonlarıdır. 

Nörotmezis şeklinde hasarlanmada total fonksiyonel kayıp mevcut olup cerrahi veya başka 

alternatif tedavi yöntemleri olmadan iyileşmenin sağlanması pratik olarak mümkün değildir. 

Sinir iyileşmesi için rehber olacak kollafen kılıfın da hasar görmesi normal rejeneratif sürecin 

seyrini engellemektedir. (76,79). 

1951 yılında Sunderland sinir yaralanmasının ciddiyetini belirleyen 5 kategoriden 

oluşan sınıflandırmayı geliştirdi.(80) (Şekil 2) Bu klasifikasyonda birinci derece Seddon 

sınıflandırmasındaki nöropraksiyle uyumlu iken, iki, üç ve dördüncü dereceler 

aksonotmezisin alt ünitelerine denk gelmektedir. Sunderland sınıflandırmasındaki ikinci 

derece yaralanmada aksonal hasara rağmen endonöral, perinöral ve epinöral devamlılığın 

korunduğu tarif edilmektedir. Endonöral tabakada parsiyel yaralanma gözükebilir ve bu 

iyileşmenin derecesini esas etkileyen faktörlerdendir. Üçüncü derece sinir hasarında 

aksonların, myelin kılıfların ve endonöryumun ayrışmasına rağmen, fasiküler bütünlük 

bozulmamış olup dış kollajen katmanlarında herhangi hasar görülmemektedir. İyileşme 

konservatif tedavi veya cerrahi uygulama ile sinir sıkışma alanlarının serbestlenmesi gibi 

nörolizli veya nörolizsiz prosedürlerle sağlanabilir. Dördüncü derece yaralanmada epinöral 

kılıf dışındaki bütün katmanlarda hasar görülmektedir. Sinir boyunca var olan hemoraji ve 

fasiküler ayrışmaya bağlı ortaya çıkan fibröz dokular yeni aksonal tomurcukların büyümesine 

engel olarak nöroma gelişimine zemin yaratmaktadırlar. Son olarak, beşinci derece yaralanma 

epinöral kılıf da dahil olmak üzere sinirin tüm katmanlarının ayrışmasını içermektedir. 
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Dördüncü ve beşinci derece yaralanmalarda hasarın cerrahi veya alternatif tedavi dışında 

kendiliğinden iyileşme olasılığı neredeyse imkansızdır. (77,79,81).  

1988 yılında Mackinnon ve Dellon Sunderland’in sınıflamasına miks (karışık) 

yaralanma biçimini tarif eden altıncı dereceyi ekleyerek klasifikasyonu geliştirdi. (82). Son 

eklenen derece aynı sinirin birden fazla farklı derecelerde lezyon içermesini tarif etmekte olup 

en sık penetran travmalar ve periferik sinire yakın kemik fraktürlerinde ortaya çıkmaktadır. 

İyileşmenin derecesi ve cerrahi girişim ihtiyacı sinir hasarının içerdiği farklı lezyonların 

derecesine göre değişmektedir.(81) 

2.5. Periferik Sinir Onarımı 

Sinir onarımı için uygun zamanın belirlenmesi süreci hastayla karşılaşıldığı ilk andan 

itibaren başlamaktadır. Yaralanma mekanizması veya sinirle ilişkili semptomların ortaya 

çıkma zamanı gibi faktörler cerrahı en uygun tedavi yönetimi açısından yönlendirmektedir. 

Açık yaralanma ve nörolojik defisitle başvuran hastalar çok erken zamanda yara yeri 

eksplorasyonunu gerektirmektedir. İntraoperatif stimulasyon ile uygun distal sinirlerin tespit 

edilmesi gibi bir işlem uygulanacaksa (örn. distal fasiyal sinir dalları), eksplorasyonun rezidü 

nörotransmitterlerin distal segmentte var olduğu ilk 72 saat içerisinde yapılması 

gerekmektedir. Keskin penetran yaralanmalarda çoğu zaman distal ve proksimal segmentlerin 

primer uç uca onarımı uygulanabilmektedir. Künt veya ezilme tipi (testere) yaralanmalarda ilk 

eksplorasyon sürecinde bulunan distal ve proksimal sinir uçları işaretlenip yaklaştırılabilir. 3 

hafta sonrasında travmanın tam sınırı belirlenince ikincil sinir grefti operasyonu 

gerçekleştirilebilir. İlk operasyonda sinir uçlarının yaklaştırılması sinirlerin doğru yönde 

oryantasyonunu korur, sinir segmentlerinin retrakte olmasını önler ve sonuç olarak ihtiyaç 

olan sinir greftinin uzunluğunu minimalize eder. Multipl dokuları etkileyen çok ciddi 

yaralanmalarda ikincil operasyon daha geç dönemde planlanıyorsa ilk seansta sinir grefti 

yerleştirilmesi uygulanabilir. Bu tip olgularda travma zonunun ne kadarlık mesafede etkisinin 



16 
 

var olduğu bilinmediğinden dolayı proksimal ve distal sinirlerin, sinir greftiyle sağlanacak 

onarımlarının travma zonu dışında kalacağından emin olanadek trimlenmesi oldukça 

önemlidir.  

Periferik sinir yaralanmalarını sağlıklı bir şekilde yönetmek için sinir yaralanmalarının 

sınıflandırmasını anlamak şarttır. Bir, iki ve üçüncü derece yaralanmaların herhangi girişim 

ihtiyacı olmadan sorunsuz iyileşebilmesine karşın, dört ve beşinci derece yaralanmalarda 

cerrahi müdahale nerdeyse kaçınılmazdır. Kapalı yaralanmalar 6 hafta boyunca 

elektrodiyagnostik ölçümlerle takip edilmektedir. Bu tip yaralanmalarda 3 ay boyunca klinik 

veya elektrodiyagnostik iyileşme tespit edilemezse cerrahi eksplorasyon gerekmektedir. Ateşli 

silah yaralanmalarında sinir bileşenlerinin nadir yaralanmasından dolayı eksplorasyon 4 ay 

sonraya ertelenebilir. Sinirde ilkin hasar genellikle ısıya ve mermiden kaynaklanan gerilmeye 

bağlı ortaya çıkmaktadır. (83,84). 

Yıllar boyunca periferik sinir onarımıyla ilgili çeşitli teknikler tanımlanmıştır. Tarihçe 

incelendiği zaman genel olarak bütün tekniklerin olabildiğince az sütürle sinir liflerinin doğru 

oryantasyonunu kalıcı şekilde sağlamak üzerine odaklanıldığı görülmektedir. (85) Sütür 

materyalinin kalitesi yabancı cisim reaksiyonu oluşturma riski nedeniyle çok büyük önem 

taşımaktadır. Periferik sinir onarımında en sık kullanılan mikrosütürasyon tekniklerinden 3’ü 

şunlardır: epinöral, fasiküler ve epi-perinöral onarım. (86). 

Epinöral onarım 

Bu onarım şekli fasiküler devamlılığı sürdürebilmek adına epinöral damarları rehber 

alarak yapılan uç uca sütürasyondan oluşmaktadır. (Şekil 3)  Hem proksimal hem de distal 

uçta sütürler sadece epinöryumdan geçmektedirler. Sinir fasikülüne en az zarar verecek 

şekilde cerrahi girişim sağlanması, teknik olarak fasiküler sinir onarımından daha kolay 

olması ve diğer tekniklere kıyasla daha az sütür ipliğinin kullanılması epinöral onarımın 



17 
 

avantajları arasındadır. (87, 88) Rejenere olan yeni sinir fibrillerinin yanlış yönde 

büyüyebilmesi bu teknikte kontrol edilmesi en zor noktalardan biridir. (86)  

 

Şekil 3. Epinöral sinir onarımı: (a) iğnenin güdük sınırının 1-2 mm uzaklığında 

epinöryumdan geçişi, (b) iğnenin karşı taraf epinöryumdan geçişi, (c) düğüm oluşturulması. 

Epinöral damarlar aynı sinir bölgelerinin karşılıklı yaklaştırılması için anahtar rol 

oynamaktadır (Beris A, Gkiatas I, Gelalis I, Papadopoulos D, Kostas-Agnantis I. Current 

concepts in peripheral nerve surgery. Eur J Orthop Surg Traumatol. 2019 Feb;29(2):263-269). 

Fasiküler onarım 

Periferik sinirlerin fasiküler sütürasyon metoduyla onarımı ilk defa Sunderland ve 

Hakstian tarafından tanımlanmıştır. (89, 90) Bu teknikte esas hedef büyüyen sinir liflerinin 

yanlış yönlenmesini engellemek adına ilişkili iki fasikülün sütürasyonunu sağlamaktır.  (Şekil 

4) Epinöral onarıma kıyasla mikrocerrahi beceri açısından daha zorlu, dolayısıyla daha uzun 

operasyon süresi gerektiren ve sütürasyon alanında daha fazla reaksiyona neden olan bir 
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tekniktir. (86) Fibrozis olasılığını en az indirgemek için bu tekniğe alternatif olabilecek grup 

fasiküler onarımın uygulanması çok fasiküllü sinirlerde (örn. median sinir) iyileşmeyi 

hızlandırabilir.  

 

Şekil 4. Fasiküler sinir onarımı: (a) her bir fasikülden ayrı ayrılıkta geçen sütür, (b) 

yaklaştırılan fasiküllerin sütüre edilerek onarımı (Beris A, Gkiatas I, Gelalis I, Papadopoulos 

D, Kostas-Agnantis I. Current concepts in peripheral nerve surgery. Eur J Orthop Surg 

Traumatol. 2019 Feb;29(2):263-269) 

 

Epi-perinöral onarım 

Nadiren de olsa kullanılan bu teknikte sütür iğnesi hem epinöryumdan hem de ilişkili 

fasiküllerin perinöryumundan aynı anda geçmektedir. Zor bir teknik olsa da, bu onarım 

rejenere olacak sinir lifleri için uygun rehber oluşturarak fasiküler grupların kontrollü biçimde 

karşı karşıya gelmesini sağlamaktadır. (91) 

2.5.1. Periferik sinirlerde defekt yönetimi  

Periferik sinirlerin gerginliksiz onarımı sağlanamadığı durumlarda uygun alternatif 

metodların düşünülmesi gerekmektedir. Bu tür vakalarda uygulanabilecek cerrahi 
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alternatifleri sinir greftleri, kondüitler ve sinir transferleri şeklinde özetleyebiliriz. Normal 

fasikül yapısı ortaya çıkana kadar proksimal ve distal segment uçların tazelenmesi bu 

segmentlerin yeniden aynı düzlemde onarılması açısından önemlidir. Sinir onarımında her ne 

kadar mikrocerrahi teknik ön planda tutulsa da, sinirlerin travma zonunun uzunlamasına 

eksende ne kadarlık mesafede yayıldığını belirlemek küçümsenmemelidir. Normal fasiküler 

yapıların ortaya konulması için proksimal ve distal segmentlerde yaklaşık bir santimetrelik 

skar dokusunun uzaklaştırılması gerekmektedir. Başarısızlıkla sonuçlanan bir primer 

onarılmış sinir olgusunda genellikle eklemin serbest hareketlerinde onarım hattının 

gerginliğini minimalize etmek ve travma zonunun dışında kalmak için 4 cm’lik sinir grefti 

gerekmektedir. (5) 

Herhangi başarılı sinir onarımı için sinir topografisi bilgisine sahip olmak önem arz 

etmektedir. Örneğin, el bilek seviyesinde ulnar sinir % 40 oranında motor, % 60 oranında ise 

sensöriyel liflerden oluşmaktadır. Bu sebeple, onarım sırasında sinir segmentlerinin yanlış 

oryantasyonda birleştirilmesi mükemmel iyileşmeye rağmen kötü fonksiyonel sonuçlar 

doğurabilir. Ek olarak, iyileşme esnasında herhangi ayrışma ile karşılaşmamak için eklem 

hareketlerine izin verecek kadar gerilimsiz onarımın sağlanması önemlidir. Son olarak, 

rejenerasyon süresince karpal veya kübital tünel gibi bilinen kompresyon alanları sinir 

iyileşmesinde duraksamalara neden olabilmektedir. Bu yüzden, sinir tuzaklanmalarına neden 

olan bu bölgelerin serbestlenmesi veya sinir transpozisyonlarının gerçekleştirilmesi 

fonksiyonel iyileşmeyi hızlandıracaktır.(5) 

Otolog Sinir Greftleri 

Otolog sinir greftleri periferik sinir defektlerinde altın standart özelliğini korumakta 

olup aksonal rejenerasyonda büyüyen fibrillere rehberlik etmektedir. Otolog sinir greftleri 

santral fibrozis nedeniyle başarı oranı sınırlı olan trunkus greftleri, kablo greftleri ve greft 

vaskülarizasyonunun en iyi sağlandığı interfasiküler greftler şeklinde kategorize edilebilir. 
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(92-94) Bir sinirin tamamının (örn. ulnar sinir) dolaşımını sağlayan damarlarıyla birlikte 

kullanıldığı vaskülarize sinir greftleri tanımlanmış olsa da, kullanım zorluğu ve karmaşıklığı 

nedeniyle avasküler greftlere göre üstünlüğü gösterilememiştir.(95) 

Lateral malleolden başlayıp dizin alt kısmına kadar uzanarak yaklaşık 30- 40 cm’lik 

uzunlukta sinir grefti sağlayabilmesi nedeniyle sural sinir en sık kullanılan seçenektir. (96) 

Medial antebrakiyal kutanöz sinir, lateral femoral kutanöz sinir, dorsal antebrakiyal kutanöz 

sinir, radiyal sinir süperfisyal dalı, interkostal sinirler ve safen sinir diğer kullanılabilen 

seçeneklerdir.  

Otolog sinir greftleri rejenerasyon için endonöral tüp ve Schwann hücreleri 

barındırarak immünojenik olmayan platform görevi görmektedirler. Buna karşın, nöroma 

oluşması, donör alanda sensöryel kayıp ve sinir greftinin sınırlı beslenmesi gibi dezavtanjlar 

mevcuttur. Genel olarak, gerilimsiz primer sinir onarımı en tercih edilen yöntem olsa da, 

periferik sinir defekti varlığında otolog sinir grefti kullanımı altın standarttır. (5) 

 

 

Sinir Transferleri 

Sinir transferi veya nörotizasyon, hedefe yakın bölgedeki distal denerve segmente 

başka bir sinir transfer ederek rejenerasyon sürecini azaltmaya yönelik bir cerrahi işlemdir.(5) 

Her ne kadar birçok otör sinir transferi sonrasında umut verici sonuçlar elde ettiklerini belirtse 

de, transfer edilen sinirlerin kullanımıyla ilgili sabit klinik yönetim mevcut değildir.(97,98) 

Geçtiğimiz birkaç on yılda proksimal yaralanmaların tedavisinde primer sinir onarımı veya 

sinir grefti kullanımının yerine sinir transferlerinin tercih edildiği görülmektedir.(85) 

Dolayısıyla sinir grefti kullanımı azaldığı için ilişkili donör alan morbiditeleri ile de daha 

nadir karşılaşılmaktadır. Ek olarak, erken reinnervasyon bu tekniğin en önemli 
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avantajlarından biridir. Buna karşın, donör sinir alanında fonksiyonel kayıp meydana 

gelmektedir ve donör sinirin innerve ettiği kasın da göreceli feda edilebilir olması 

gerekmektedir. (5) 

Uç-yan Nörorafi 

1873 yılında Letievant çok fazla doku kaybıyla karakterize ciddi yaralanmalarda 

yaralanmış sinirin distal güdüğünün yakınındaki sağlam sinirin yan yüzeyine uygun çapta ve 

derinlikte alan hazırlandıktan sonra sütüre edilmesinin uygulanabilir yöntem olduğunu 

belirtmiştir. (99) Lundborg ve ark. diğer rutin cerrahi metodların uygulanamadığı özellikli 

durumlarda uç-yan nörorafinin önemli bir tedavi aracı olduğunu vurgulamışlardır. (100) Bu 

teknikle sinir onarımı gerçekleştirdikten sonra rejenerasyon süreci tartışmalıdır. Mevcut 

yöntemde ileri sürülen 3 esas hipotez şunlardır: pencere açılan sinirin kollateral 

tomurcuklanması, terminal tomurcuklanması ve proksimal güdüğünden aksonal 

kontaminasyon. (101) Var olan bilgiler doğrultusunda, uç- yan nörorafi ile ilgili kanıtlandığı 

bilinen tek şey sensöryel tomurcuklanmanın, dolayısı ile sensöryel iyileşmenin genellikle 

motor tomurcuklanmadan daha kolay olduğu yönündedir. (102) Çift uç- yan nörorafi ilk defa 

Viterbo tarafından tanımlanmıştır.(103) Bu tekniğe esasen, hem proksimal hem de distal 

güdükler ayrı ayrılıkta donör sinire uç-yan şekilde sütüre edilmektedir. Distal güdüğün 

başarılı reinnervasyonunu belirten çok fazla miktarda deneysel çalışma olmasına rağmen, 

klinik çalışmalar halen tartışmalı şekilde kalmaktadır. (104-106) 

Sinir Allogreftleri  

Sinir allogreftleri periferik sinir defektlerinin rekonstrüksiyonunda alternatiflerden biri 

olup periferik sinirle benzer yapısal özellikler içermektedir. (107) Sinir allogreftleri periferik 

sinirlerin multisegmental yaralanmalarında tercih edilebilir olup canlı donör Schwann 

hücreleri barındırmaktadırlar. Sağladıkları nörotropik etki nedeniyle içi boş kondüitlerden 
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daha etkili olduğu düşünülen sinir allogreftleri 7 cm’ye kadar defekt alanda 

kullanılabilmektedir. (108) Donör alan morbiditesi olmamasına rağmen, beraberinde oluşan 

immünsüpresyonun yan etkilerini de göz önünde bulundurmak önemlidir. Buna karşın, son 

yıllarda immünojenik olmayan sinir allogreftlerin kullanımıyla ilgili başarılı sonuçlar 

bildirilmektedir. (109) 

Sinir Kondüitleri 

Sinir grefti kullanımında nöroma oluşması, cilt skarı ve donör alanda his kaybı gibi 

ortaya çıkan komplikasyonları minimalize etme ihtiyacı sinir defektlerinin kondüitler 

vasıtasıyla köprüleme yöntemini ortaya çıkarmıştır. Sinir kondüiti ile köprüleme yönteminde 

proksimal ve distal sinir güdüğü kondüitin her iki tarafına yerleştirilerek rejenere olan 

aksonların distale doğru büyümesi ve yanlış aksonal yönelimin engellenmesi sağlanmaktadır. 

Her iki sinir güdüğü için trofik destek sağlamasının yanı sıra, kondüitler onarım hattını izole 

ederek etraf yumşak dokuların bu alana invazyonunu önlemektedir. Ek olarak, sinir 

kondüitleri hazne içerisinde nörotrofik faktörlerin birikmesini sağlayarak oluşturdukları 

mikroçevre yaralanma sonrası dönemde aksonal rejenerasyonu hızlandırmaktadır. 

Cajal’ın sinir kemotaksisi ile ilgili hipotezlerinden sonra sinir kondüitleri vasıtasıyla 

köprüleme yöntemi popüler hale gelmiştir.(49) Brushart ve ark. rat siyatik sinirlerinde 

yaptıkları çalışmada sinir kondüitlerinin ürettikleri mikroçevre ile çok daha güçlü ve hatasız 

sinir rejenerasyonu ve fonksiyonel iyileşmeye neden olduklarını göstermiştir. (110) Başka bir 

çalışma serisinde, Koerber ve ark. sinirlerin kondüitle onarımının primer onarıma göre 

üstünlükleri olduğunu deneysel olarak sergilemiştir. (111) Meek ve Coert ise Avrupa ve 

Amerikan Gıda ve İlaç Kurumu’nu çeşitli emilebilen sinir kondüitlerinin etkililiğini 

değerlendirmek için ikna etmiştir. (112) Weber ve ark. gerçekleştirdikleri randomize kontrollü 

çalışmada 5 farklı tıp merkezinde periferik sinir yaralanması nedeniyle tedavi ettikleri 136 

hastayı analiz etmişlerdir. (113) Hastalar randomize şekilde poliglikolik asitli (PGA) 
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kondüitlerle onarılmış ve direkt onarım uygulanmış olan gruplara dağıtılmıştır: PGA kondüit 

ile onarım sağlanan hastaların % 91’i değerlendirme sonuçlarından memnun iken, bu oran 

direkt onarım uygulanan grupta % 49 şeklindeydi. Taras ve ark. periferik sinir yaralanması 

nedeniyle kondüit ile onarım sağlanan 73 hastadan alerjisi olan 2 hasta dışında geri kalanların 

sonuçlarının olumlu olduğunu bildirmişlerdir. (114) Ashley ve ark. obstetrik brakiyal pleksus 

palsisi olan 7 yenidoğanı NeuraGen kondüiti kullanarak opere etmiş ve yüz güldürücü 

sonuçlar elde ettiklerini rapor etmişlerdir. (115)  

Sinir kondüitlerinde esas aranan özellikler permeabilite (besin maddeleri ve oksijenin 

rejenerasyon sahasına difüzyonunun gerçekleşebilmesi gerekmektedir) ve esnekliktir ( 

mekanik travmalara karşı korunmak için). Dokularda yüksek miktarda çözülmenin ödem ve 

inflamasyona, az çözülmenin ise kronik immün rejeksiyona neden olmasından dolayı bir 

kondüitin degradasyon (çözülme) oranı önem arz etmektedir. (116) Sinir kondüitlerinin 

kullanımı 3 cm’e kadar olan defektlerin onarımında kullanılabilmektedir. (5)  

Sinir kondüitleri biyolojik otolog sinir kondüitleri ve sentetik sinir kondüitleri şeklinde 

alt sınıflara ayrılmakta olup bu özellikleri kondüitin vücutta çözünürlüğünü belirlemektedir. 

Biyolojik sinir kondüitleri genellikle arterler, venler, kaslar veya dokuların izotiplerinden ( 

heterojen kollajen tüpler, kas bazal laminası, insan amniyotik membran) oluşmaktadır. 

(117,118) Bu kondüitlerin rejenerasyon sonrası dönemde inert (vücut içerisinde hiçbir 

reaksiyona girmeyen, etkisiz) maddeler içerisinde çözülme gibi avantajları bulunmaktadır. 

Sentetik olup çözülemeyen kondüitler silikon, plastik ve politetrafloroetilen gibi maddelerden 

üretilirken, çözülebilen kondüitler genellikle kollajen, kitin, poliglikolik asit, glikolize 

trimetilen karbonat, polilaktik asit, polikarbolakton, doğal kollajen ve hidrojelden imal 

edilmektedirler. (119-121) 

Sinir kondüiti kullanımının birkaç avantajları bulunmaktadır. Bunlardan birincisi, 

donör alan morbiditesi olmadan sinir defektlerinin rekonstrükte edilmesidir. Önceden hazır bir 

https://tureng.com/tr/turkce-ingilizce/politetrafloroetilen
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şekilde bulundurulabilen konduitlerin skar dokusuna karşı bariyer görevi de bilinmektedir. 

Öte yandan, 3 cm’den büyük defektlerde kullanılamamaları, laminin platformu ve dolayısıyla 

Schwann hücre barındırmamaları ve rejenerasyon sürecinde her birinin sonuçları etkileyecek 

biçimde farklı davranış sergilemesi dezavantajlarını oluşturmaktadır. (5) 

Doku mühendisliği gelişen teknolojiler ile birlikte sinir kondüitlerinin daha etkili 

şekilde kullanımında önemli rol oynamaktadır. Sinir büyüme faktörlerini üretme kapasitesi 

olan biyoaktif Schwann hücreleri aynı zamanda yüzeylerindeki yapışkan moleküller sayesinde 

ekstrasellüler matriks salgılayarak büyüyen aksonlara öncülük etme yeteneğine sahiptirler. 

Schwann hücreleri tarafından salgılanan nörotrofik faktörler rejenere olan aksonların 

mikroçevresini oluşturmada en önemli görevi üstlenmektedirler. (122,123) Tüplerin içerisine 

serpilmiş Schwann hücreleri veya kök hücreler sinir aksonlarının rejenerasyonunu 

tetikleyebilirler. Özel 3D tasarımla şekillendirilmiş sinir kondüit tüpleri rejenere aksonları 

içerecek şekilde üretilebilir ve mekanik olarak aksonlara rehberlik edebilir. (124) Biyo- 

emilebilir ve bileşik kondüitler (nörotrofik faktörler, sinir destekliyici ürünler, Schwann 

hücreleri ve sinir kök hücreleri içeren) periferik sinirlerin kemotaktik rejenerasyonunu 

hızlandırmış ve sinir onarımının etkililiğini arttırmıştır. (125-131) 

Gulati ve ark. Schwann hücrelerinin kültürü yapılmış asellüler greftlerini ratların 

peroneal sinirlerindeki 2 cm’ lik defekt alana yerleştirdikten sonra alıcı alanda daha erken 

aksonal rejenerasyon olduğunu ve içi boş asellüler greftlerden daha iyi sonuçlarla 

karşılaşdıklarını belirtmişler. (123) Bunting ve ark. ise güdükler arası defektin uzun olduğu 

zorlayıcı vakalarda biyo- emilebilir cam ipliklerin kullanılabileceğini sunmuştur. (132) 

Sundback ve ark. poligliserol sebasat (PGS) ile poli (laktid- ko- glikolid) PLGA kondüitleri 

in-vitro ortamda Schwann hücrelerinin metabolik aktiviteleri, yapışması, proliferasyonu ve 

apoptozu açısından karşılaştırmış ve PGS’nin sinir rekonstrüksiyonu için mükemmel aday 

olduğu kanısına varmıştır. (133) Hadlock ve ark. içerisine Schwann hücreleri yerleştirmek 
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için uzunlamasına hizalanmış kanalları olan polimer köpük kondüitler hazırlamışlardır.(134) 

Polimer- köpük şekillendirme ve içerisinde kanallar barındıran kendine özgü mimarisi 

nörotrofik faktörlerin kondüite doğru kontrollü salınımını sağlamıştır. Fansa ve Keilhoff 

izojenik Schwann hücrelerini kültürde ürettikten sonra venler, kaslar, sinirler ve epinöral 

tüpler gibi asellüler otolog matrikslere yerleştirmişlerdir. (135) Kas- Schwann hücre grubunda 

iyi rejenerasyon bulguları saptanırken, diğer gruplarda rejenerasyon kalitesinde düşüş olduğu 

gözlemlenmiştir. Kas- Schwann hücre grefti grubunda sistematik ve organize rejenerasyonun 

yanı sıra rejenere olan fibrillerin daha doğru yönde oryante olduğu bildirilmiştir. Bütün venöz 

ve epinöral greftler daha düzensiz rejenerasyon sergilemişlerdir. Varejão ve ark. rat siyatik 

sinir modelinde 10 mm’lik defekt alana taze çizgili kas dokusu veya fosfatlı salinle doldurulan 

biyo-emilebilir poli (DL-laktid-ε- kaprolakton) kondüit yerleştirdikten sonra fonksiyonel 

iyileşmeyi karşılaştırmıştır. (136) Motor fonksiyonel iyileşmenin kas-grefti grubunda 8-12 

aylar arasında anlamlı derecede fazla olduğu tespit edilmiştir. Akson rejenerasyonunda 

ilerleme distal güdükte ağırlıklı olmak üzere kas yerleştirilmiş tüplerde içi boş kondüitlere 

göre daha fazla görüldü. 

Son yıllarda, sinir kondüitlerinin klinik çalışmaları da devam etmekte olup periferik 

sinir rejenerasyonunda iyileşmeyi hızlandırdığı görülmüştür. Chiu ve ark. 34 sinir yaralanması 

olan 22 hastayı çalışmaya dahil ederek 3 cm ≥ defektlerde otolog ven greftini sinir kondüiti 

şeklinde kullanmışlardır. (137) Gu ve ark. ise 55 yaşında erkek hastanın sağ önkolunda 

median sinirdeki 30 mm’lik defekt için kitosan/ PGA sinir kondüitlerini kullanmışlardır. 

Operasyonu takiben üçüncü yılda hastanın hem fonksiyonel hem de sensöryel açıdan olumlu 

sonuçlar gösterdiği bildirilmiştir.(138) 

2.6. Rat siyatik sinir modeli 

Rat siyatik siniri sinir yaralanması, sinir rejenerasyonu ve periferik sinir sistemi 

hastalıkları ile ilgili deneysel araştırmalarda en sık kullanılan hayvan modelidir. Ratlarda 
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siyatik sinir L4-S1 spinal segmentlerin oluşturduğu trunkustan ayrılan en kalın periferik 

sinirdir. Trokanterik bölgede unifasiküler haldeyken, 5-7 mm distale doğru ilerledikce önce 

iki, sonra 4 fasiküle ayrılmaktadır. Tibial kısım tibial ve sural sinirlere dal verirken, peroneal 

kısım peroneal sinire ve baldırın üst lateral kısmının duyusunu almak için hamstring kasını 

delen sensöryel sinire dal vermektedir. 

Geliştirilen sinir kondüitlerinin doğru ve objektif şekilde incelenmesinin sağlanması 

için sensitif ve dakik değerlendirme metodlarına ihtiyaç vardır. Sinir rejenerasyonunun 

değerlendirilmesi uzun yıllardır elektrofizyolojik ve histomorfolojik metodlarla sağlanmıştır. 

Başarılı sinir rekonstrüksiyonunun esas kanıtı olan fonksiyonel iyileşme ise her zaman bu 

verilerle aynı oranda ilişkili olmamaktadır.(139) Bu yüzden de, fonksiyonel değerlendirme 

artık Medinaceli ve ark. tarafından tanımlanan ve sonrasında Bain ve ark. tarafından modifiye 

edilen siyatik fonksiyon indeksine istinaden yapılmaktadır.(140,141) Son yirmi yılda periferik 

sinir onarımı veye sinir greftiyle ilişkili birçok deneysel çalışma bu metodu kullanarak 

gerçekleşmiştir. (142-147) 

Siyatik Fonksiyon İndeksi (SFİ) ratın etkilenmiş ayak parmakları ile ayağı arasındaki 

çeşitli ölçümlere istinaden hesaplanmaktadır. Bu ölçümler standardize yürüme kulvarında  

ratın bıraktığı ayak izleri üzerinde yapılmaktadır. 

 

2.7. Rat Jejunum Anatomisi  

Rat ince barsağı ilk bölüm olan duodenum ile başlamakta olup yaklaşık 9-10 cm 

uzunluğundadır. Duodenumun kraniyal kısmı (pars cranialis duodeni) karaciğerin visseral 

yüzeyi ve sağ karın ön duvarı ile, inen kısmı ise ( pars descendens duodeni) sağ böbrek ile 

komşudur. İlk duodenal fleksura olan kraniyal duodenal fleksura kraniyal ve inen kısımlar 

arasında yer almaktadır. Duoedunumun inen kısmıyla çıkan kısmı (pars ascendens duodeni) 
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arasında ikinci fleksura olan fleksura duodeni caudalis bulunmaktadır. Duodenumun çıkan 

kısmı orta hatta dogru jejunumla devam etmekte olup duodenumun son kısmı ile jejunum 

arasında bir diğer duodenojejunal fleksura yer almaktadır. İnce barsağın bu kısmı abdominal 

kavitenin sağ tarafını doldurmaktadır. Uzunluğu yaklaşık 90-130 cm arasında değişebilen 

jejunum çok miktarda lup yaparak abdominal kavitenin ventral kısmını doldurmaktadır. Takip 

eden kısmı ileum oluşturmakta olup uzunluğu yaklaşık 2-3 cm arasında değişmektedir. 

Duodenumun çapı 2,5- 3 mm, jejunumun 4-5 mm, ileumun ise 3-5 mm arasında 

değişebilmektedir. (148) 

Çok sayıda jejunal arterler ana mezenterik trunkustan çıkan jejunal trunkuslardan 

ayrıldıktan sonra mezojejunum şeklinde adlandırılan zar yapı içerisinde seyrederek jejunum 

ve ileumun kraniyal kısmının beslenmesini sağlamaktadır. (Şekil 5)  Barsak segmentleri 

üzerinde oluşan jejunal arklar jejunal arterlerin terminal kısımlarını oluşturmaktadır.  

 Şekil 5. Sıçan jejunum anatomisinin ortaya konulması. 

Jejunum ve ileum benzer yapı ve fonksiyonlara sahip olmakla birlikte besinlerin 

sindirimi ve absorbsiyonundan sorumludurlar. Rat ince barsak yapısındaki villus yapıları 

literatürde birkaç kez araştırma konusu olmuş ve Clarke 1971 yılında duodenum dahil 

edilmekle birlikte ortalama 146.000 villus yapısının olduğunu bildirmiştir. Daha sonra 

Forrester 1972 yılında jejunum ve ileumda yaklaşık 127.600 villüs yapısının olduğunu 

belirtmiştir. (149) Sindirim kanal içeriği ve dokular arasında bariyer görevi gören epitel yapısı 
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besin transportu, sindirimi ve absorbsiyonu kolaylaştırmak için hormonların salınımını 

kontrol etmektedir. Bu tabakadakı hücreler kanalın kayganlığının sağlanması ve korunması 

için mukus salgısını gerçekleştirmektedirler. (150) 

3. GEREÇLER VE YÖNTEM  

Bu çalışma Necmettin Erbakan Üniversitesi KONÜDAM Deneysel Tıp Uygulama ve 

Araştırma Merkezi Hayvan Deneyleri Yerel Kurulu’ndan etik kurul onayı alındıktan sonra 

Necmettin Erbakan Üniversitesi KONÜDAM Deneysel Tıp Uygulama ve Araştırma 

Merkezi’nden temin edilen dişi Wistar Albino sıçanlar ile gerçekleştirildi. (Karar sayısı: 

2017- 034 ) Çalışmada 250-300 gr ağırlığında toplam 90 adet belirtilen cinste ve türde sıçan 

kullanıldı. Sıçanların tüm bakım ve takipleri yine KONÜDAM Deneysel Tıp Uygulama ve 

Araştırma Merkezi tarafından gerçekleştirildi. Bu hayvanların hepsi aynı laboratuvarda 

standart şartlar altında bakımları, beslenmeleri düzenli olarak yapıldı. Barsak içeriğiyle 

kontaminasyonu minimalize etmek için jejunal segmentlerin sinir kondüiti şeklinde 

kullanılması planlanan gruplar operasyondan önceki geceden itibaren aç bırakıldı.   

3.1. Anestezi 

Tüm cerrahi prosedürler ve deney sonunda sakrifikasyon işlemi için ötenazi anestezi 

altında gerçekleştirilmiştir. Xylazine (10mg/kg- Rompun®, Bayer,Türkiye) ve Ketamin (90 

mg/kg - Ketalar®,Eczacıbası, Türkiye) karışımı birlikte uygulanmıştır. Cerrahi sonrasında 

analjezi amacıyla 100 mg/kg Parasetomal içme sularına karıştırılmıştır. 

3.2 Cerrahi işlem 

Çalışmada tüm sıçanların sağ uyluk siyatik sinirleri kullanıldı. Objektif 

değerlendirmenin sağlanması için sıçanların sol taraflarındaki siyatik sinirlerine herhangi 

işlem uygulanmadı. Uygun anestezi sağlandıktan sonrasında siyatik sinir diseksiyonu için sağ 

posterior bacak ve gluteal bölge, jejunum diseksiyonu içinse abdominal bölge tıraş edildi. 



29 
 

Cerrahi bölgeler Baticonol® (Alg, İstanbul) ile temizlendi ve ratlar operasyon tahtası üzerine 

önce yüz üstü yatırıldı. Sağ gluteal bölgeden sağ uyluğa doğru uzanan yaklaşık 2 cm’lik 

insizyonla girildikten sonra cilt flepleri eleve edildi. M. Biceps femoris kranial kısmı boyunca 

m.fascia lata kaldırıldı ve siyatik sinir gözlendi. Otomatik ekartör yardımıyla yeterli 

ekspozisyon sağlandıktan sonra siyatik sinir mikroskop altında etraf dokulardan nazikçe 

diseke edildi. (Carl Zeiss, f170, Opmi pico, Germany)  

Sonrasında yara yeri üzerine steril nemli gazlı bez konularak sıçan ters çevrildi ve sırt 

üstü pozisyona alındı. Abdominal orta hatta 3-4 cm’lik vertikal insizyonla girildikten sonra 

cilt ve cilaltı tabakalar ekarte edildi. Karın ön duvar rektus kasları ve periton yine orta hat 

vertikal insizyonla ayrıldıktan sonra batına ulaşıldı. Jejunal luplar ve mezojejunum etraf 

dokulardan kibarca diseke edilerek ayrıldı ve ortaya konuldu. Batın bölgesinin açık olduğu 

cerrahi süre boyunca yaklaşık 10 dakika aralıklarla batın içerisi 5 cc steril serum fizyolojik ile 

yıknarak dokuların ve organların sıvı kaybı engellendi. Transfer edilmesi planlanan 2 cm’lik 

jejunal segment belirlendikten sonra mevcut segmenti besleyen jejunal arter jejunal trunkusa 

kadar takip edildi. (Şekil 6) Mevcut segment proksimal ve distal kısımdan mikromakas ile 

kesilerek ayrıldıktan sonra geride kalan jejunal segmentler uç uca 7/0 propylene dikiş 

materyali ( Doğsan®, Polipropilen sentetik, emilmeyen, monofilaman sütür P0812, Türkiye) 

ile mikroskop altında devamlı sütüre edilerek onarıldı. Anastomoz kaçağını minimalize etmek 

için 4 adet primer sütürasyon tekniğiyle ek dikiş atılarak destek sağlandı.  İzole edilmiş olan 2 

cm’lik pediküllü jejunum segmentini vasküler bağlantısının ayırmadan sağ uyluk posterior 

bölgede siyatik sinir alanına yerleştirmek için sağ uyluk intraabdominal kısımdan tünel 

oluşturuldu. Tünelden siyatik sinir alanına doğru transfer gerçekleştikten sonra karın ön 

duvarı ve cilt 4/0 propylene ( Doğsan®, Polipropilen sentetik, emilmeyen, monofilaman sütür 

P3165, Türkiye)  ile sütüre edilerek onarıldı.(Şekil 7) 



30 
 

 

Şekil 6. 2 cm’lik jejunum segmentinin pediküllü şekilde izole edilerek transfer için hazır hale 

getirilmesi 

 

Şekil 7. İntraabdominal tünelden geçirildikten sonra pediküllü şekilde siyatik sinir alanına 

transfer edilen jejunum kondüiti 

Daha sonra rat son pozisyonu almak üzere yeniden yüz üstü yatırıldı. Siyatik sinirde 

gruplara göre uygulanan farklı işlemler sonrasında jejunum segmenti tek taraflı uzunlamasına 

insizyonla açıldı ve sinir etrafına sarıldı. Sardıktan sonra uzunlamasına insizyon 8/0 nylon 

dikişler ile (Etilon, Monoflament polyamide 6 suture W2850, Ethicon Ltd, U.K) onarıldı ve 

sinirin jejunal konduit içerisinde sabitlenmesi sağlandı. Daha sonra cilt 4/0 propylene 

(Doğsan®, Polipropilen sentetik, emilmeyen, monofilaman sütür P3165, Türkiye) ile sütüre 

edilerek onarıldı. Cerrahi sonrası 5 gün boyunca insizyon hatlarına günlük Baticonol® (Alg, 

İstanbul) sürülerek açık pansumanla takip edildi. 
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3.3.Gruplar 

Bu çalışma, her grupta 10 (n=10) sıçan olmak üzere 9 grup oluşturularak 90 sıçan 

üzerinde gerçekleştirildi. Tüm gruplarda, kullanılan dikiş materyalleri ve cerrahi tekniği 

standart şekilde ve tek cerrah tarafından gerçekleştirildi.  

Grup 1 ( Sham grubu- defektsiz sinir onarımı): Random seçilen 10 rat ile bu grup 

oluşturuldu. Siyatik sinir çentikten geçtikten 1 cm sonra tam kat kesildi. Daha sonra 8/0 nylon 

dikişler ile (Etilon, Monoflament polyamide 6 suture W2850, Ethicon Ltd, U.K) primer 

epinöral onarım gerçekleştirildi. Daha sonra cilt 4/0 propylene (Doğsan®, 

Polipropilen sentetik, emilmeyen, monofilaman sütür P3165, Türkiye) ile sütüre edilerek 

onarıldı.  

Grup 2 (Sinir grefti grubu): Random seçilen 10 rat ile bu grup oluşturuldu. Önceden 

periferik sinir çalışmaları için tanımlandığı şekilde siyatik çentikten geçtikten 5 mm sonra 8 

mm sinir segmenti çıkararak 1 cm’lik sinir defekti oluşturuldu. (151)  Eksize edilen sinir 

segmenti ters çevrilerek sinir grefti şeklinde defekt alana tekrar adapte edildi. Distal ve 

proksimal uçlar 8/0 nylon dikişler ile (Etilon, Monoflament polyamide 6 suture W2850, 

Ethicon Ltd, U.K) epinöral koapte edilerek onarıldı. Daha sonra cilt 4/0 propylene (Doğsan®, 

Polipropilen sentetik, emilmeyen, monofilaman sütür P3165, Türkiye) ile sütüre edilerek 

onarıldı. 

Grup 3 ( Ven greftli onarım grubu): Random seçilen 10 rat ile bu grup oluşturuldu. 

Önceden periferik sinir çalışmaları için tanımlandığı şekilde siyatik çentikten geçtikten 5 mm 

sonra 8 mm sinir segmenti çıkararak 1 cm’lik sinir defekti oluşturuldu. (151) Daha sonra sağ 

servikal bölgeden yaklaşık 2 cm’lik vertikal oblik insizyonla girilerek sağ eksternal juguler 

ven ortaya konuldu. Distal ve proksimal uçları 7/0 propylene dikiş materyali ( Doğsan®, 

Polipropilen sentetik, emilmeyen, monofilaman sütür P0812, Türkiye) ile bağlandıktan sonra 
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mikromakas ile ayrılan 1 cm uzunluğunda eksternal juguler ven grefti ters çevrilerek sinir 

defekt alana yerleştirildi. 8/0 nylon dikişler ile (Etilon, Monoflament polyamide 6 suture 

W2850, Ethicon Ltd, U.K) siyatik sinir distal ve proksimal uçlarına koapte edildi. Servikal ve 

gluteal alanlar 4/0 propylene (Doğsan®, Polipropilen sentetik, emilmeyen, monofilaman sütür 

P3165, Türkiye) ile sütüre edilerek onarıldı. 

Grup 4 (Jejunum kondüitli defektli sinir onarımı grubu): Random seçilen 10 rat 

ile bu grup oluşturuldu. Önceden periferik sinir çalışmaları için tanımlandığı şekilde siyatik 

çentikten geçtikten 5 mm sonra 8 mm sinir segmenti çıkararak 1 cm’lik sinir defekti 

oluşturuldu. (151) Abdominal alandan transfer edilen 2 cm’lik pediküllü jejunum segmenti 

sinir etrafına sarıldı. Sarılan segment 8/0 nylon dikişler ile (Etilon, Monoflament polyamide 6 

suture W2850, Ethicon Ltd, U.K) onarılarak sinirin kondüit içerisinde defektli şekilde 

sabitlenmesi sağlandı. Abdominal ve gluteal alanlar 4/0 propylene (Doğsan®, 

Polipropilen sentetik, emilmeyen, monofilaman sütür P3165, Türkiye) ile sütüre edilerek 

onarıldı. 

Grup 5 (Jejunum kondüitli defektsiz sinir onarımı grubu): Random seçilen 10 rat 

ile bu grup oluşturuldu. Siyatik sinir çentikten geçtikten 1 cm sonra tam kat kesildi. 8/0 nylon 

dikişler ile (Etilon, Monoflament polyamide 6 suture W2850, Ethicon Ltd, U.K) primer 

epinöral onarım sağlandıktan sonra abdominal alandan transfer edilen 2 cm’lik pediküllü 

jejunum segmenti sinir etrafına sarıldı. Sarılan segment 8/0 nylon dikişler ile (Etilon, 

Monoflament polyamide 6 suture W2850, Ethicon Ltd, U.K) onarılarak sinirin kondüit 

içerisinde sabitlenmesi sağlandı. Abdominal ve gluteal alanlar 4/0 propylene ile sütüre 

edilerek onarıldı. 

Grup 6 (Jejunum kondüitli sinir grefti grubu): Random seçilen 10 rat ile bu grup 

oluşturuldu. Önceden periferik sinir çalışmaları için tanımlandığı şekilde siyatik çentikten 

geçtikten 5 mm sonra 8 mm sinir segmenti çıkararak 1 cm’lik sinir defekti oluşturuldu. (151)  
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Eksize edilen sinir segmenti ters çevrilerek sinir grefti şeklinde defekt alana tekrar adapte 

edildi. Distal ve proksimal uçlar 8/0 nylon dikişler ile (Etilon, Monoflament polyamide 6 

suture W2850, Ethicon Ltd, U.K) epinöral koapte edilerek onarıldı. Abdominal alandan 

transfer edilen 2 cm’lik pediküllü jejunum segmenti sinir etrafına sarıldı. Sarılan segment 8/0 

nylon dikişler ile (Etilon, Monoflament polyamide 6 suture W2850, Ethicon Ltd, U.K) 

onarılarak sinirin kondüit içerisinde sabitlenmesi sağlandı. Abdominal ve gluteal alanlar 4/0 

propylene ile sütüre edilerek onarıldı. 

Grup 7 (Mukozasız jejunum kondüitli defektli sinir onarımı grubu): Random 

seçilen 10 rat ile bu grup oluşturuldu. Önceden periferik sinir çalışmaları için tanımlandığı 

şekilde siyatik çentikten geçtikten 5 mm sonra 8 mm sinir segmenti çıkararak 1 cm’lik sinir 

defekti oluşturuldu. (151) Abdominal alandan transfer edilen 2 cm’lik pediküllü jejunum 

segmenti uzunlamasına insizyonla açıldı. Jejunumun villüslerden zengin mukozası sekresyon 

oluşumunu önlemek için mikromakasla trimlenerek eksize edildi. Sinir onarım sahası etrafına 

sarıldıktan sonra jejunum segmentinin uzunlamasına insizyon hattı 8/0 nylon dikişler ile 

(Etilon, Monoflament polyamide 6 suture W2850, Ethicon Ltd, U.K) onarılarak sinirin 

kondüit içerisinde defektli şekilde sabitlenmesi sağlandı. Abdominal ve gluteal alanlar 4/0 

propylene (Doğsan®, Polipropilen sentetik, emilmeyen, monofilaman sütür P3165, Türkiye) 

ile sütüre edilerek onarıldı. 

Grup 8 (Mukozasız jejunum kondüitli defektsiz sinir onarımı grubu): Random 

seçilen 10 rat ile bu grup oluşturuldu. Siyatik sinir çentikten geçtikten 1 cm sonra tam kat 

kesildi. 8/0 nylon dikişler ile (Etilon, Monoflament polyamide 6 suture W2850, Ethicon Ltd, 

U.K) primer epinöral onarım sağlandıktan sonra abdominal alandan transfer edilen 2 cm’lik 

pediküllü jejunum segmenti uzunlamasına insizyonla açıldı. Jejunumun villüslerden zengin 

mukozası sekresyon oluşumunu önlemek için mikromakasla trimlenerek eksize edildi. Sinir 

onarım sahası etrafına sarıldıktan sonra jejunum segmentinin uzunlamasına insizyon hattı 8/0 
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nylon dikişler ile (Etilon, Monoflament polyamide 6 suture W2850, Ethicon Ltd, U.K) 

onarılarak sinirin kondüit içerisinde sabitlenmesi sağlandı. Abdominal ve gluteal alanlar 4/0 

propylene (Doğsan®, Polipropilen sentetik, emilmeyen, monofilaman sütür P3165, Türkiye) 

sütüre edilerek onarıldı. 

Grup 9 (Mukozasız jejunum kondüitli sinir grefti grubu): Random seçilen 10 rat 

ile bu grup oluşturuldu. Önceden periferik sinir çalışmaları için tanımlandığı şekilde siyatik 

çentikten geçtikten 5 mm sonra 8 mm sinir segmenti çıkararak 1 cm’lik sinir defekti 

oluşturuldu. (151)  Eksize edilen sinir segmenti ters çevrilerek sinir grefti şeklinde defekt 

alana tekrar adapte edildi. Distal ve proksimal uçlar 8/0 nylon dikişler ile (Etilon, 

Monoflament polyamide 6 suture W2850, Ethicon Ltd, U.K) epinöral koapte edilerek 

onarıldı. Abdominal alandan transfer edilen 2 cm’lik pediküllü jejunum segmenti 

uzunlamasına insizyonla açıldı. Jejunumun villüslerden zengin mukozası sekresyon 

oluşumunu önlemek için mikromakasla trimlenerek eksize edildi. Sinir onarım sahası etrafına 

sarıldıktan sonra jejunum segmentinin uzunlamasına insizyon hattı 8/0 nylon dikişler ile 

(Etilon, Monoflament polyamide 6 suture W2850, Ethicon Ltd, U.K) onarılarak sinirin 

kondüit içerisinde sabitlenmesi sağlandı. Abdominal ve gluteal alanlar 4/0 propylene 

(Doğsan®, Polipropilen sentetik, emilmeyen, monofilaman sütür P3165, Türkiye) ile sütüre 

edilerek onarıldı. 

3.4. Rejenerasyonun değerlendirilmesi 

Sinir rejenerasyonu cerrahi işlemden 2 ay (60 gün) sonra yürüyüş testi ve 

histopatolojik incelemelerle değerlendirilmiştir. 

3.4.1. Yürüyüş testi 

2 aylık takip sonrasında çalışmadaki tüm sıçanlar 100x40x20 cm ebatlarında yürüyüş 

parkurunda yürütüldü. Baskı uzunluğu (PL): topuktan 3. parmak ucuna olan mesafe. Parmak 
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yaygınlığı (TS): 1. ve 5. parmak arasında ki mesafe. Ara parmak yaygınlığı (ITS): 2. ve 4. 

parmaklar arasındaki mesafe. Bu değerler kullanılarak Siyatik Fonksiyon İndeksi (SFI) 

hesaplandı. SFI Medinaceli ve ark. tarafından tanımlanan ve Bain ve ark. tarafından modifiye 

edilen formülasyona göre hesaplandı. (140,141) Bu formül: SFI= -38.3X ( (EPL-NPL)/NPL) 

+ 109.5 X ((ETS-NTS)/NTS + 13.3 X ((EIT-NIT)/NIT)- 8.8 şeklindedir. Bu indekse göre 0-

100 arasında değerlendirilme yapılmaktadır ve 0’a yakın değerler fonksiyonel olarak daha iyi 

sonuçlardır. 

3.4.2. Histopatolojik inceleme 

Sinir rejenerasyonunun histolojik değerlendirilmesi için sinir onarım hattını ve 

kondütileri de içerisine alacak şekilde 1 cm’lik uzunlamasına örnekler alındı. Bu preparatlar 

%10’luk formol çözeltisi ile fikse edildi. Fiksasyonu takiben örnek dokudan Mikrotom (Leica 

SM 2000R) ile sinir liflerine dik olacak şekilde 4 mikron kesitler alındı. Bu kesitler 

Hemotoksilen-Eozin, CD 34, Dual- fast blue ve Masson trikrom ile boyandı. Olympus BX-46 

ışık mikroskobu ile değerlendirildi. Sinir rejenerasyonları ödem, fibrozis, inflamasyon, 

vaskülarizasyon, aksonal dejenerasyon, akson yoğunluğu, myelinizasyon, disorganizasyon ve 

baskın iltihabi hücre parametreleri açısından değerlendirilerek 0-3 arasında skorlandı.  

3.4.3. İstatistiksel Analiz  

Veriler SPSS 24.0 (USA) bilgisayar programına girildi. Normal dağılıma uygunluk 

analizleri yapıldı. Normal dağılım gösteren değişkenlerin analizinde ANOVA testi kullanıldı. 

Normal dağılım göstermeyen bağımsız değişkenlerin analizinde Kruskal Wallis Varyans 

Analizi kullanıldı. İkili karşılaştırmalar için Bon Verroni düzeltmeler Mann Whitney U testi 

kullanıldı. Tüm analizlerde p< 0.05 anlamlilik düzeyi olarak kabul edildi. 

4.BULGULAR 

4. 1. Makroskopik değerlendirme ve Yürüyüş Testi  
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Cerrahi işlemlerden 2 ay sonra sıçanlara anestezi verilmeden önce yürüyüş testi 

yapılarak SFI hesaplandı. Sıçanların hiçbirinde bası yarası gözlenmedi. Cerrahi sahada ve 

insizyon hatlarında herhangi bir komplikasyona rastlanılmadı.   

Siyatik sinir ve sinir kondüitlerin eksplorasyonu sonrasında Grup 4 ve 5’te her birinde 

iki ratta, grup 6’da ise bir ratta kondüitin içerisinin homojenik jel kıvamında sıvıyla dolduğu, 

ve bu kondüitlerde kist formasyonu geliştiği gözlendi. Makroskopik değerlendirmede grup7,8 

ve 9 hariç tüm gruplarda benzer ödem, inflamasyon ve fibrozis mevcuttu. Mukoza 

rezeksiyonu uygulanmış olan gruplarda ödem ve fibrozis belirgin oranda azdı. Aynı zamanda 

bu gruplarda koaptasyon hatları da rahatlıkla gözlenmekteydi. 

Siyatik Sinir Fonksiyon Indeksi hesaplandı. Yürüme testinde değerlendirilen ortalama 

SFI değerleri sırasıyla: Grup 1’de 101.399, Grup 2’de 92.780, Grup 3’te 74.780, Grup 4’te 

93.849, Grup 5’te 90.878, Grup 6’da 91.58, Grup 7’de 71.445, Grup 8’de 78.1981, Grup 9’da 

54.942 olarak hesaplandı. (Tablo 1) (Şekil 7) Bu indekse göre 0-100 arasında değerlendirilme 

yapılmaktadır ve 0’a yakın değerler fonksiyonel olarak daha iyi sonuçlardır. 
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Şekil 8. Tüm grupların 2.ay sonunda yürüyüş analizlerinin görünümleri 

 

İstatistiksel çalışma öncelikle 3 farklı işlem yapılan gruplar arasında karşılaştırma 

yapılarak sağlandı. (Şekil 9) 
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Şekil 9. 3 farklı işlem yapılan gruplar arasında karşılaştırma: a: Grup 1, Grup 2 ve 

Grup 3; b: Grup 4, Grup 5 ve Grup 6; c: Grup 7, Grup 8 ve Grup 9’dan oluşmaktadır. 

Ortalama değerler: a:- 89,653; b:- 92,100; c:-  68,195. Mukozasız jejunum kondüiti 

uygulanan gruplarda SFI açısından diğer gruplara kıyasla anlamlı fark saptandı. (p ≈ .022 ) 

Daha sonra yapılan ikili gruplar arası karşılaştırmada (Mann- Whitney U testi) 

jejunum kondüiti uygulanan (Grup 4,5 ve 6) ve uygulanmayan gruplar (Grup 1,2 ve 3) 

arasında p değeri açısından istatiksel anlamlılık görülmedi. Mukozasız jejunum kondüitli 

defektsiz sinir onarımı grubu (Grup 8) ile defektsiz sinir onarımı uygulanan grup (Grup 1) ve 

jejunum kondüitli defektsiz sinir onarımı (Grup 5) arasında yapılan karşılaştırmada mukozasız 

jejunum kondüiti uygulanan grupta daha iyi SFI sonuçları görüldü. (sırasıyla p≈ .023 ve p≈ 

.038) Sinir grefti üzerine etkinlik açısından mukozasız jejunum kondüitli sinir grefti grubu 

(Grup 9) ile jejunum kondüitli sinir grefti grubu (Grup 6) ve kondüitsiz sinir grefti uygulanan 
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gruplar (Grup 2) arasında yapılan karşılaştırmada mukoza rezeksiyonu uygulanmış olan 

hayvanlarda daha iyi değerler görüldü. Defekt varlığında sinir rejenerasyonuna olan etkilerini 

değerlendirmek için mukozasız jejunum kondüitli defektli sinir onarımı grubu ile ( Grup 7) 

jejunum kondüitli defektli sinir onarım grubu ( Grup 4) ve ven greftli onarım grubu ( Grup 3) 

karşılaştırıldı. Yapılan karşılaştırma sonucunda mukoza rezeksiyonlu jejunum kondüiti 

uygulanan grupta jejunum kondüitli gruba göre iyi sonuçlar elde edilmiş olsa da (p ≈ .005, 

ven grefti grubu ile karşılaştırma istatistiksel anlamlı saptanmadı. (p≈ .277) 

 

Grup SFI Ödem İnflamasyon Fibrozis Vaskülarizasyon 
Aksonal 

dejenerasyon 
Akson 

yoğunluğu 
Myelinizasyon 

Disorganizasyo
n 

1 101.399 +1 +1 +1.42 30.1 +2 26.14 +1.28 +2.85 

2 92.780 0 +1 +1 15 +1.85 35 +2 +2.14 

3 74.780 0 +1.14 +1 15.57 +1 45.42 +2 +1 

4 93.849 +2 +2.42 +2.71 33.85 +2.42 14.14 +1 +2.71 

5 90.878 +2 +2.57 +2.14 19.57 +2.57 20.85 +1.42 +2.28 

6 91.58 +2 +2.71 +2.57 19.28 +2.71 14 +1.28 +2.14 

7 71.445 +1 +1.42 +1.42 18.28 +1.14 41.14 +1.85 +1.71 

8 78.1981 +0.02 +1.28 +1.42 17.42 +1.42 42.57 +2.85 +1.57 

9 54.942 +0.71 +1.28 +1 18.28 +1 43.71 +2.92 +1.42 

 Tablo 1. Gruplardaki hayvanların SFI ve histopatolojik inceleme sonuçlarının ortalama 

değerleri.  

 

4.2. Işık Mikroskopisi ile Değerlendirme 

 

Alınan kesitler % 10’ luk formol çözeltisi ile fikse edildikten sonra parafin blok ve 

Hemotoksilen-Eozin, LCA (lökosit common antijen)/ CD 45, Dual- fast blue ve Masson 

trikrom boyalarıyla boyama gerçekleştirildi (Şekil 10).  
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Şekil 10. Histopatolojik boyama örnekleri. A) Masson Trichrom, X100; Fibrozis- skor +1; 

ince kollojen lifler (mavi renk), B)  Masson Trichrom, X100; Fibrozis- skor +2, yer yer 

kalınlaşmış kollojen lifler (mavi renk), C) Masson Trichrom, X100; Fibrozis- skor +3, 

birleşen kalın kollojen lifler (mavi renk), D) Luxol fast Blue, X100; Myelinden fakir bir 

örnek, E) Luxol fast Blue, X100; Myelinden daha zengin bir örnek, daha mor renkli reaksiyon 

F) LCA, X100; damar yapıları kahverenkli reaksiyon vermektedir (ok),G) H&E, X40; 

Mukozası rezeke edilmeyen bir örnekte apseleşmiş kistleşme mevcut, lümende yoğun 

nötrofiller izlenmektedir (ok), H) H&E,X200; Aksonal dejenerasyon ve vakuolizasyon 

belirgin, I) H&E, X200; Aksonal dejenerasyon ve vakuolizasyon görülmemektedir. 

Değerlendirilen parametrelerin gruplardaki ortalama değerleri Tablo 1’de 

gösterilmiştir. Jejunum kondüiti ile onarım gerçekleştirilen gruplarda (Grup 4, 5 ve 6) 
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histopatolojik örneklerde mukozalardaki barsak villüsleri fark edilmekteyken, mukoza 

rezeksiyonu uygulanan jejunum kondüitlerinde (Grup 7, 8 ve 9) bu tablo görülmedi (Şekil 

11). Ayrıca yoğun iltihabi hücrelerden zengin kist formasyonu Grup 4,5 ve 6’da belirgin iken, 

inflamatuar hücrelerden fakir seröz içerikli koleksiyon Grup 7, 8 ve 9’da görüldü.  

 

 

Şekil 11. Gruplardan bir kaçının H&E boyama görüntüleri. A) Grup 5 (Jejunum 

kondüitli defektsiz sinir onarımı grubu)- Yukarda barsak mukozası ve altta düzensiz geçişli 

fibrotik sinir geçiş alanı görülmektedir. (ok); B) Grup 3 ( Ven greftli onarım grubu)- Düzenli 

sinir geçişleri görülmektedir; C) Grup 1 ( Sham grubu- defektsiz sinir onarımı)- İyileşme 

alanında nöroma gelişimi fark edilmektedir; D) Grup 9 (Mukozasız jejunum kondüitli sinir 

grefti grubu)- Minimal kistleşme ve düzenli sinir geçişlerinde en iyi sonuçları içermektedir. 

 

Baskın iltihabi hücre Grup 4 ve 5 dışındaki bütün gruplarda lenfosit idi. Grup 4 ve 5’te 

ise lenfosit, nötrofil ve plazmositten oluşan mikst hücre kümesiyle karşılaşıldı. İstatistiksel 

anlamlı fark mukoza rezeksiyonu uygulanan gruplarla (Grup 7, 8 ve 9) diğer gruplar arasında 
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saptandı. Grup 1, 2 ve 3 ile karşılaştırma sonucunda anlamlılık değeri p≈ .044 iken, Grup 4, 5 

ve 6 ile karşılaştırma sonucunda bu değer p≈ .005 şeklinde idi. Histopatolojik parametrelerin 

grup içindeki ortalamaları ele alınarak gerçekleştirilen karşılaştırmalarda jejunum kondüiti ile 

onarım uygulanan gruplarda bütün parametreler açısından olumsuz değerlerle karşılaşıldı ( 

Tablo 1). Mukoza rezeksiyonu sonrasında jejunum kondüiti uygulanan gruplarda ise anlamlı 

fark aksonal dejenerasyon, akson yoğunluğu, myelinizasyon ve disorganizasyon 

parametrelerinde görüldü (Şekil 12). Ödem, fibrozis, inflamasyon ve vaskülarizasyon 

açısından Grup 1, 2 ve 3’le Grup 7, 8 ve 9 arasında anlamlı istatistiksel farklılık saptanmadı. 
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Şekil 12. Aksonal dejenerasyon, myelinizasyon ve disorganizasyon açısından gruplar 

arasında karşılaştırmalar: a) Grup 1, 5 ve 8, b) Grup 2, 6 ve 9, c) Grup 3, 4 ve 7 arasındaki 

karşılaştırmalar. 

5. TARTIŞMA  

Periferik sinir sistemi yaralanmaları toplumda çok sık karşılaşılmasına ve yüz yıllardır 

tedavi ve yönetimi üzerine çeşitli çalışmalar yapılmasına rağmen halen çözülmemiş problem 

olarak kalmaktadır. Periferik sinir yaralanmaları sonrasında oluşan histopatolojik 

değişiklikler, sinir dokusunun travmaya yanıtı ve sinir rejenerasyonu sırasında iyileşmeye 

engel olan esas faktörlerin belirlenmesi birçok araştırmaların konusu olmaya devam 

etmektedir. Periferik sinir yaralanmalarının her zaman sinir uçlarının uç uca onarımıyla 

gerçekleşecek şekilde düz ve temiz yaralarla karakterize olmaması nedeniyle defektli 

sinirlerin onarımı da başka bir araştırma konusudur. Hem defektin uygun şekilde 

tamamlanması hem de sinir rejenerasyonunun en iyi şekilde gerçekleşmesini sağlamak sinir 

kondüitlerine ihtiyaç doğurmuştur.  

Sinir defektlerinin onarımında altın standart yöntem halen sinir grefti kullanımıdır. 

(5,153-156) Sinir greftlerinin kullanımı her ne kadar ilk tercih edilen yöntem olsa da, donör 

alan morbiditesi ve sınırlı boyutlarda sinir grefti elde edebilme gibi bir takım dezavantajlar bu 

tekniği kısıtlamaktadır. Ortaya çıkan ihtiyaçlar zemininde çeşitli biyolojik ve sentetik 

materyallerin sinir kondüiti şeklinde kullanımı yaygınlaşmıştır. Bu konu üzerine çalışmalar 

19. yüzyılın sonlarından itibaren başlamış olup halen devamlılığını sürdürmektedir. (151, 155, 

157-158) Bu tübüler yapıların esas amacı etraf dokulardan bağımsız şekilde sinirin distal ve 

proksimal güdükleri arasında bağlantı sağlayarak sinir rejenerasyonunu hızlandırmaktır. (159) 

İdeal sinir konduitinin biyouyumlu, vücutta çözülebilir, esnek, nörostimülatör yapılar için 

endükleyici ve yüksek geçirgen olması gerekmektedir. (116) Son dönem çalışmalarda, 

periferik sinir yapılarına olabildiğince benzer yapılarla sinir tübülizasyonu sağlanarak daha 
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uyumlu ve daha az yan etkili rejenerasyon elde edilmeye çalışılmıştır. (160) Emilebilir 

sentetik materyaller biyouyumlu olmaları ve immün sistemi daha az tetiklediklerinden dolayı 

en çok tercih edilen kondüitlerdir. Degradasyon oranı ve mekanik özellikleri üretim esnasında 

kontrol edilerek kondüitin hastanın ihtiyacına göre özelleştirilmesi mümkündür. (116,161) 

Gelişmelere açık potansiyeli olan sinir kondüitlerinin bahsedilen avantajlarına rağmen, 

ilerleyen dönemlerde sinir grefti ve nörorafi yöntemlerinin yerine geçip geçemeyeceği 

tartışma konusu olarak kalmaktadır. (162) 

Çalışmamızda canlının kendi jejunum dokusu, daha önce tanımlanmış olan biyolojik 

kondüitlerde olduğu gibi greft şeklinde değil, pediküllü şekilde transfer edilerek sinir onarım 

sahasına yerleştirildi. Segmental beslenme paternine sahip jejunum dokusu en uygun jejunal 

dal üzerinden beslenecek şekilde hazırlandı. Transfer edildikten sonra siyatik sinir alanında da 

intraabdominal beslenmesi devam eden jejunum dokusu 9 gruptan 6’da uygulandı. Bu 

gruplardan üçünde normal villuslerden zengin mukoza anatomisi bozulmamışken, diğer 

üçünde sekresyon birikimini engellemek için jejunum tübüler yapısı longitudinal insizyonla 

uzunlamasına açıldıktan sonra mukoza rezeksiyonu işlemine tabi tutuldu. Yi ve ark. yaptıkları 

çalışmada domuz ince barsak mukozasını çeşitli işlemlere tabi tuttuktan sonra in vivo ortamda 

asellüler hale getirmiş ve sinir kılavuz kanalı şeklinde kullanarak siyatik sinir iyileşmesine 

olan etkisini araştırmışlardır.(163) Değerlendirme sonucunda hazırlanmış olan ince barsak 

mukozasının NGF benzeri etki göstererek sinir rejenerasyonunu hızlandırdığı ve gelecek 

klinik uygulamalarda otolog sinir greftinin yerini alabileceği bildirilmiştir. Barsak dokusunun 

sinir rejenerasyonuna etkisini araştıran bir başka çalışma da Arda ve ark. tarafından 

gerçekleştirilmiştir. Bu deneysel çalışmada da 15 mm’lik ileum segmenti batın içi girişimle 

elde edilmiş ve siyatik sinir iyileşmesine olan etkisi açısından sinir greftiyle karşılaştırılmıştır. 

Greft şeklinde kullanılan intestinal segmentin sinir iyileşmesine olumlu etkileri gösterilse de, 

değerlendirme neticesinde sinir greftinin anlamlı daha iyi olduğu belirtilmiştir.(14)  
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Bizim çalışmamızda mukoza rezeksiyonu işlemine tabi tutulan jejunum kondüitleriyle 

yapılan sinir onarımlarında fonksiyonel iyileşme açısından anlamlı farklılık görüldü. 

Hayvanların 2.ay cerrahileri ve örnek elde etme işlemleri sırasında makroskopik olarak 

dokularda ödem ve fibrozis mukozasız jejunum kondüiti uygulanan gruplarda en azdı. Her 

hangi mukoza rezeksiyonu yapılmadan jejunum kondüiti uygulanmış olan gruplardan Grup 4 

ve 5’te her birinde iki ratta, grup 6’da ise bir ratta kist formasyonu gözlendi. Bunu jejunal 

mukoza ve submukozadaki oldukça fazla sayıda glandlardan salgılanan sekresyonların 

oluşturduğu düşünülmektedir. Mukozada bulunan villus yapılarının sinir rejenerasyonu 

üzerine öngörülen olumlu etkisinin aksine, mevcut sekresyonların oluşturduğu kistik yapılar 

ve inflamatuar zemin sinir iyileşmesini ve dolayısıyla da, SFI’ni kötü yönde etkilemiştir. 

Defektsiz, defektli ve sinir greftiyle onarım gerçekleştirilen grupların hemen hepsinde 

jejunum kondüiti ile mukoza rezeksiyonlu jejunum kondüiti arasında belirgin fark mevcuttu. 

(Tablo 1)  

Çalışmamızda ven greftiyle onarım grubu defektli onarım sağlanan jejunum ve 

mukozasız jejunum kondüitli grupların karşılaştırılması için oluşturuldu. Ven greftlerinin sinir 

defektlerinin onarımında kullanımı literatürde geniş kapsamda araştırılan konulardan 

biridir.(164) Ven kondüitleri akson fibrillerinin nörorafi sahasında kenarlara doğru 

tomurcuklanmasını engelleyerek sinir rejenerasyonuna katkıda bulunmaktadır. Bunun dışında, 

damarın endotelyal tabakasından kondüit içerisine salgılanan nörotrofik faktörler sayesinde 

rejenerasyon için olumlu ortam elde edilmektedir. Ayrıca, ven kondüitleri daha az miktarda 

inflamatuar hücrelerin göç etmesine öncülük ederek aksonal rejenerasyonun maksimum 

sağlanmasına yardımcı olmaktadırlar (165,166) Biz çalışmada Grup 3’te hayvanların siyatik 

sinirlerinde oluşturulan defekt alanın onarımı için, aynı hayvanın sağ servikal bölgesine 

yaklaşık 2 cm’lik vertikal oblik insizyonla girdikten sonra elde ettiğimiz sağ eksternal juguler 

veni kullandık. Literatürde ratlar üzerinde yapılan deneysel mikrocerrahi eğitimlerinde 
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eksternal juguler venin yerleşim, ulaşım, yeterli çap ve uzunluk açısından kolaylıklar 

sağladığı bilinmektedir.(167) Çalışmamızda defektli sinir onarımlarının kıyaslanmasında 

mukozasız jejunum kondüiti kullanımı ile ven grefti kullanımı arasında anlamlı fark 

saptanmadı. 

Literatürde bilinen kondüit seçeneklerinin kullanım şekli greft uygulamasına 

dayanmaktadır. Bundan başka, var olan doğal veya sentetik kondüitler, in vivo veya in vitro 

ortamlarda çeşitli trofik faktörlerden zengin hale getirilerek sinir rejenerasyonu için olumlu 

ortam elde edilmeye çalışılmaktadır. Bilindiği üzere, yara yatağındaki kanlanma başarılı 

rejenerasyon için en önemli parametrelerden biridir. Vaskülarizasyon ve anjiyogenezin sinir 

grefti başarısı üzerine etkisi literatürde araştırılmıştır.(168) Klinik uygulamalarda, sinir grefti 

ihtiyacı sıklıkla ezilme tipi yaralanmalarda ve gecikmiş olgularda ortaya çıkmaktadır. Bu 

olgular aynı zamanda yara yatağının kanlanmadan fakir, inflamasyon ve yabancı cisimden 

zengin olduğu yaralar içermektedir. Dolayısıyla, sinir grefti kullanımı gerektiren defektli 

yaralar aynı zamanda güzel kanlanan yara zeminine de ihtiyaç duymaktadırlar. Çalışmamızın 

amacı beslenmesi var olan tübüler bir organın kondüit şeklinde kullanımıyla sinir 

rejenerasyonuna olumlu etkileri ortaya koymaktı. Böylece, pediküllü şekilde tasarlanan bir 

kondüit transfer edildiği bölgede ekstra kan dolaşımına iytiyaç duymamakla birlikte, yara 

zemininin olumsuz koşullarından da göreceli etkilenmemektedir. Ayrıca, pediküllü flep 

kondüiti tasarımı, uygun olmayan onarım sahalarında greft şeklinde yerleştirilen kondüitlerde 

karşılaşma olasılığı muhtemel olan nekroz ihtimalini de ortadan kaldırmaktadır.  

 Çalışmanın sonucuna göre hem fonksiyonel, hem de histopatolojik iyileşme mukoza 

rezeksiyonlu jejunum kondüiti uygulanmış gruplarda daha belirgindi. Ven greftiyle onarım 

uygulanan grup mukoza rezeksizyonlu jejunum kondüiti uygulanan gruplarla benzer sonuçlar 

göstermekteydi. Aksonal liflerin düzenli dizilimi ve yoğunluğu diğer gruplara göre anlamlı 

farklılık sergiledi. Primer onarım ve sinir greftiyle sinir devamlılığı sağlanan örneklerde 
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nöroma oluşumu ve aksonal liflerin kesintisiyle sık karşılaşıldı. Defektli olguların devamlılık 

sağlanmadan stabil bir tübüler yapı içerisinde spontan rejenerasyona bırakılmasının aksonların 

uç uca getirilmesi prensibine karşı üstünlük içerip içermemesi literatürde yeniden gözden 

geçirilmesi gereken durumlardan biridir. 

6. SONUÇ 

Bu çalışmada, var olan kondüitlerin kullanım prensibinden farklı olarak, pediküllü 

şekilde tasarlanan otojen jejunum flebinin sinir rejenerasyonu üzerine etkinliği araştırıldı. 

Pediküllü jejunum flebinin mukoza rezeksiyonu sonrasında sinir onarım sahasına 

yerleştirilmesinin rejenerasyon etkinliğini fonksiyonel ve histopatolojik açıdan arttırdığını 

deneysel model üzerinde gösterdik. Periferik sinir yaralanmalarında tübüler paterne sahip 

otojen dokunun vaskülarize kondüit flebi şeklinde klinik uygulanmasının rejenerasyon üzerine 

olumlu katkıları ileri araştırmalarla gösterilebilir. 
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