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1. GIRiS VE AMAC

Akut periferik sinir yaralanmalari, prevalans ve insidansi toplumun gelismislik
diizeyine gore degismekle birlikte, halen diinyanin her yerinde sik rastlanilan, dnemli
bir kismi kalici 6zurlalik olusturan ciddi bir saghk sorunudur. Yasamin her alani potan-
siyel kaza araclari ile doludur. Etyolojik olarak trafik kazasi, is kazasi, ev kazasi, dogal
afetler, savaslar, catismalar, baskasi tarafindan kesici-delici aletlerle veya atesli silah-
larla yaralanma-darp edilme, suisid girisimi, 6fke kontrolstizligiine bagli kendine zarar
verme, tibbi girisimler sirasinda iatrojenik yaralanmalar seklinde olabilir. Etyopatolojik
olarak yaralanma, sinirin kesilmesi, ezilmesi, gerilmesi, basiya ugramasi, iskemisi ve
yanmasl sonucu ortaya ¢ikabilir. Travmaya bagl periferik sinir hasarlanmalari tek bir
sinir de olabilecegi gibi travmaya maruz kalan alanin biyudkligtne gore ¢oklu olabilir.
Travmanin turd ve siddetine gére tam hasarlanma ya da kismi hasarlanma seklindedir

(1,2,3,4).

Akut periferik sinir zedelenmeleri bazen klinik muayene ile taninabilirse de
ozellikle akut donemde hematom, ddem, kas kopmasi-yirtilmasi, tendon kopmasi,
kemiklerde kirik nedeni ile muayene tam yapilamiyabilir. Tam sinir kesilerinde erken
donemde tani ve cerrahi miidahele prognozu tayin eden en 6nemli etken olacagi igin
tani acisindan eldeki tim imkanlar kullanmak gerekir. Cok erken dénemde hasarin
derecesini belirlemede elektrofizyolojik yontemler siklikla yetersiz kalsa da klinik bul-
gulara gore daha ustiundur ve klinik ile birlestirildiginde tani degeri artar. Ayrica
elektrofizyolojik yontemlerle takip, klinik bulgulardan daha 6nce prognoz ve
rejenerasyon hakkinda bilgi verebilir. Buglin icin periferik sinir hasarlanmalarinin tani

ve takibinde en iyi ve ilk secilen tetkik yontemi ENMG’dir (4,5,6).



Periferik sinir yaralanmalarinin tanisi-ayirici tanisinda kullanilan diger yontem-
ler direkt radyografi, bilgisayarli tomografi (BT), magnetik rezonans goriinttle-

me(MRG), ultrasonografi (USG), myelografi, miyelo-BT’dir (16,17,43,50).

Periferik sinir yaralanmalarinin etyolojileri, epidemiyolojisi ve klinigine yonelik
¢alismalar, koruyucu 6nlemler, tedavi yontemleri ve protokollerini belirlemeye yo6ne-
lik tibbi ¢alismalara ve ulusal politikalara rehberlik eder. Sinir yaralanmalarina ait
demografik etyolojik ve klinik 6zellikler toplumdan topluma farkliliklar gostermektedir.
Bu nedenle bu konuda yapilan ¢alismalar hem evrensel tibba hem de ulusal-bélgesel
tip ve politikalara katkida bulunacaktir. Nitekim literatiirde kurumsal, bolgesel, ulusal
capta yapilmis ve yayinlanmis periferik sinir yaralanmalarini derleyen yayinlar vardir.
Ulkemizde de bu konuda yapilmis az sayida benzer yayin vardir. Manisa ve Ege bolge-

sinde bu tir bir calismaya literatiirde rastlanmamistir.

Bu tez ¢alismasinin amaci; 2008-2012 yillari arasinda, sinir yaralanmasi 6n ta-
nisi ile CBUTF Noéroloji AD ENMG laboratuvarina tetkik icin génderilen hastalarin ra-
porlarini retrospektif olarak tarayarak, bolgemizde periferik sinir yaralanmalarina ait
demografik, epidemiyolojik, klinik 6zellikleri saptamaktir. Bu bulgularin dokimante
edilmesi bu konudaki evrensel, ulusal ve bolgesel bilimsel verilere katki saglayacaktir.
Ayrica bu calisma, koruyucu hekimlik alaninda sorumlu ve yetkili olan yerel-ulusal

tibbi, burokrat otoritelere veri saglayabilir.



2. GENEL BILGILER

2.1. PERIFERIK SINIiRLERIN EMBRIYOLOVJiSi

Sinir sistemi ektodermden gelisir. Bu gelisimin olabilmesi i¢in bir uyari gerekli-
dir. Bu uyari korda dorsalisten (notokord) ve parakordial mezodermden gelir. indiik-
siyon sonunda korda dorsalisin dorsal tarafindaki ektodermde 17. giinde bir kalinlas-
ma olur. Bu olusuma noéral plak adi verilir. 18 ginliik embriyoda néral plak yanlardan
kalinlasip ylkselerek énce noral olugu, daha sonra 22 ve 28. glinler arasinda bu oluk
kenarlardan birleserek noral kanali olusturur. Noral kanal baslangicta ektoderm ile
temastadir ve temasin oldugu bu boélgelerden noral kanalin iki yanina hiicre gécgu olur.
Noral kanalin iki yaninda toplanan bu hiicrelere noral krista adi verilir (19,20,21).

Periferik sinir sistemi (PSS), beyin ve spinal kord disinda kalan tiim sinirleri icerir.
PSS icerisinde gangliyonlar, kranial, spinal ve periferik sinirler yer alir. Bu yapilar bir cok
kaynaktan gelisir. PSS’ nin tim duyu hiicreleri krista noralisten kéken alir ve merkezi
sinir sisteminin (MSS) disinda yerlesirler. Bazi ganglionlardaki hiicreler harig, PSS’deki
duyu hicreleri dnce iki adet kutup ya da ¢ikintiya sahiptir. Fakat daha sonra bu iki ku-
tup birleserek tek kutuplu bir néron olusturur. Bu tek kutuplu néron da, periferik ve
santral cikintilara sahiptir. Periferik cikinti duyu hiicrelerinde sonlanirken, santral ¢i-
kinti spinal kord veya beyine girer. Afferent néronlar ve aksonlar, krista noralisten
koken alan Schwann hiicreleri tarafindan sarilirlar. Bu bag dokusu mezensimden ko-
ken alir ve endonoral kilif seklinde sinir liflerinde devam eder (19,20,21).

Medulla spinalisteki motor sinir lifleri, 4. haftanin sonunda goériilmeye baslar.
Gelisen medulla spinalisin bazal plaklarindaki hiicrelerden sinir lifleri ortaya ¢ikar ve
yine bu sinir lifleri medulla spinalisin venterolateral ylizeyi boyunca sinir kokleri olarak
devam eder. Bu sinir liflerinden belli kas gruplarina yonelenler birleserek ventral sinir
koklnu olustururlar. Dorsal sinir kokleri ise; spinal ganglion hicrelerinin olustugu yer
olan ve medulla spinalisin dorsolateraline go¢ eden krista noralis hiicrelerinin akson-

lar tarafindan olusturulur. Spinal ganglionlardaki néronlarin santral ve periferik cikin-



tilar spinal sinir lifini olusturmak icin birlesirler. Miks yapida bu spinal sinir lifleri
dorsal ve ventral dallara ayrilirlar (Sekil 1)(19). Primer dorsal dal; ekstansor (dorsal)
kas gruplarini, vertebrayi, posterior intervertebral eklemleri, sirt cildini innerve eder.

Primer ventral dal; servikal, brakial ve lumbosakral ana sinir pleksuslarini olusturur.

Viicudun fleksor kaslarini ve fleksor yizeyini innerve eder (19,20,21).



Sekil: 1. Periferik sinirlerin embriyolojik gelisimi (19).



2.2.PERIFERIK SiNiR SISTEMi ANATOMISI

Periferik sinirler duysal, motor ve otonomik sinir liflerini icerirler. Omurilik 6n
boynuzunda yerlesmis ikinci motor néronlarin aksonlari 6n kokten omuriligi
terkederler ve periferik motor sinir liflerini olustururlar. Periferik duysal aksonlarin
hicre goévdeleri ise omuriligin disinda, intervetrebral foramende yerlesimli arka kok
ganglionu icindedir. Buradaki bipolar duysal néronlarin periferik uzantilari periferik
sinir icinde yer alirken santral uzantilari arka kék yoluyla omurilige girerler. Her bir
segmentte 6n ve arka kokler omurilik disinda birlesip spinal siniri olusturur. 31 ¢ift
spinal sinir vardir (8 servikal, 12 torasik, 5 lumbar, 5 sakral, 1 koksigeal). Spinal sinirler

arka (dorsal rami) ve 6n (ventral rami) dallara ayrilirlar (Sekil 2) (21,22,28).

Duysal kék

On boynuz hiicresi

Dorsal ramus ___ Arka kék

Ventral ramus

Spinal sinir /

Motor sinir

interkostal sinir

\

Sekil 2. Spinal Sinirlerin Olusum Semasi (22)

Arka dallar, omurganin Uzerindeki cildin duyusunu ve paraspinal kaslarin
innervasyonunu saglar. On dallar ise gogiste interkostal sinirleri olustururken, bo-
yunda ve ekstremitelerde servikal, brakiyal ve lumbosakral pleksuslari olusturur

(21,22,28).



Periferik motor sinirler kaslari innerve ederler. Motor sinir terminalinde
noromuskiler kavsakta innerve ettigi kasla baglanti kurar. Duysal sinirler ise derideki
cesitli reseptorlerde son bulurlar. Bir spinal segmentin innerve ettigi tim kaslar
miyotom adini alirken, bu segmentin duyusundan sorumlu oldugu deri alani ise
dermatom adini alir. istisnalari olmakla birlikte bir kas birden fazla miyotoma ait olur-
ken, yani birden fazla spinal segmentten sinir alirken, bir deri bolgesi de birden fazla
dermatoma aittir, yani komsu dermatomlar birbirleriyle ortlsirler. Bu nedenle, bir
periferik motor-duysal sinir kesildiginde innerve ettigi kaslar tam felce ugrarken ve
duyusundan sorumlu oldugu deri alani tam anestezi halinde olurken, bir spinal
segment, radiksler veya spinal sinir hasarinda motor hasar kismi olur, his kusuru ise

belirgin olmaz (21, 22).

2.2.1.PLEXUS SERVIKALIS
C1-C4 spinal sinirlerinin birlesmesi ile meydana gelmis bir plexustur.
Sternokleidomastoideus kasinin altinda yerlesmistir. Bu pleksustan ¢ikan sinirler deri

ve kas dallarina ayrilirlar(Sekil 3) (13,21,25).
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Sekil: 3. Servikal Pleksus (39)



Deri dallan

Genelde bu sinirler m. sternoclaedomastoideus’un arka kenarinin orta nokta-
sinda derinden yuzeye ¢ikar ve innerve edecegi bolgeye dogru yonelirler. Bu noktaya

punctum nervosum denir.

1. N. occipitalis minor (C2,3): Kulak arkasindaki deride dagilir.

2. N. auricularis magnus (C2,3): Angulus mandibula, kulak memesi ve kulak arka-
sindaki deriyi innerve eder.

3. N. transversus colli (C2,3): Boynun Ust, on ve dis kisminda deride dagilr.

4. Nn. supraclaviculares (C2,3): Supraklavikuler bolgede platismayr delerek

yuzeyellesir ve ig, orta ve dis olmak Uzere Ug dala ayrilir.

a. N. supraclavicularis medialis; sternum yakinindaki bolgeyi 6rten deride da-
gilir.

b. N. supraclavicularis intermedii; klavikula ile m. pectoralis major ve m.
deltoideus’un klavikulaya yakin bolimlerini 6rten deride dagilr.

c. N. supraclavicularis posterior (lateralis); omuzun arka Ust kismindaki deride

dagilir.

Kas dallari

1. Kisa dallar: M. scalenus medius, m. levator scapula, m. rectus capitis anterior,
m. rectuscapitis lateralis ve m. intertransversari cervicalis’e giden dallardir.
2. Uzun dallar: Ra. sternocleidomastoideus, ra. trapezius, n. cervicalis descendens

ve n. phrenicus’dur.

a) Ra. sternocleidomastoideus ayni isimli kasa giden sensitif lifler.

b) Ra. trapezius m. trapezius’a giden sensitif liflerdir.

c) N. cervicalis descendens (C1,3): V. jugularis interna’nin lizerinde asaglya, ice
dogru iner ve n. hypoglossus’un ra. descendens’i ile birleserek ansa

cervicalis (Ansa nervi hypoglossi) diye adlandirilan sinir kavsini meydana ge-
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tirir. Bu sinirin dallann da hiyoid alti kaslara motor dallar verir: M.
omohyoideus, m. sternohyoideus ve m. sternotyroideus

d) N. phrenicus(C3,5) motor ve sensitif lifler tasir. Motor lifler diafragma kasla-
rina; senstif lifler pleura, pericard ve v. cava inferior deligi etrafindaki peri-

tonda dagilir.

2.2.2.PLEXUS BRAKIALIS

Brakiyal pleksus C5-T1 segmentlerinden olusmustur. C4’ten hatta bazen T2'den
de bir dal alir. Brakiyal pleksusu olusturan sinir lifleri dnce Ust, orta, ve alt trunkuslari
yapar. Bunlar daha sonra anterior ve posterior divizyonlar halinde devam eder ve so-
nunda lateral, posterior ve medyal kordlar olarak son bulur. Kordlardan st

ekstremitenin periferik sinirleri ¢cikar (Sekil 4) (13,21,32)

A) Kokten cikan dallar

1. N. dorsalis scapula (C5)
2. N. thoracicus longus (C5, C6, C7)

B) Truncus’lardan g¢ikan dallar

1. N. subclavius (C5, C6)
2. N. suprascapularis (C5, C6)

C) Fasciculus’lardan ¢ikan dallar:
a. Fasciculus posterior’dan ¢ikan dallar

. subscapularis superior (C5, C6)

. thoracodorsalis (C6, C7, C8)

. subscapularis inferior (C5, C6, C7)
. axillaris (C5, C6)

. radialis (C5, C6, C7, C8, T1)

u b WON B
22222
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b. Fasciculus lateralis’den ¢ikan dallar:

1. N. pectorolis lateralis (C5, C6, C7)
2. N. musculocutaneus (C5, C6, C7)
3. Radix lateralis nervi mediani (C5, C6, C7)

c. Fasciculus medialis’den ¢ikan dallar:

N. pectoralis medialis (C8, T1)

N. Cutaneus brachii medialis (C8, T1)

N. Cutaneus antebrachii medialis (C8, T1)
N. ulnaris (C8, T1)

Radix medialis nervi mediani (C8, T1)

uhwn e

Tolongus colli and sealene muscles [CF, 6,7, 8]
DOiorsal scapular nerve [C6] Contribution from C4
To phrenic nerye

To subelavius muzele [CF, £] / Diarsal ramus
Middle trunk : ;
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Suprascapular nerwe [C5, £] \‘_\ T LB ventral
Jb ramus
Anterior divisions

* \

Q:r

\)\ eee————=—[F ventral

ramus
—-'—I:? ventral

Lateral pectoral nerwe [C6, B, 7] i \ ramus
Lateral cord \: R Chuintra

ramus

Posterior cord

—'F'ﬁ;ﬂ uEntral

Musculocutanecous
nerwe (26, B, ?\
Azillary nere

! ramus
I:Dntnbutlnn from T2
1stintercostal nerve
Long thoracic nerwe [C5, B, 7)

{5581 Inferior trunk
Fadial neree 25,
B, 7,8 T 15t rib

Median nerve

[ChE 78T Posterior divisions

Ulriar nerwe Medial pectoral nerve [C8, T1)
[CF, 8, T1] Fledial cutaneous nerde of arm [T1)
Lower subscapular nerve [C5, B] Medial cutaneous nerse of forearm [C8, T1)

Tharacodorsal [middle subzeapular) nerve (C6, 7, 8)|  Medial cord
Upper subscapular nerve [CH, E]

Sekil 4. Brakial Pleksus( 47)
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Kokten ¢ikan dallar:

N. Dorsalis Scapula: Foramen intervertebrale yakininda ayrilir. M. scaleneus
medius’u delerek scapulanin i¢ kenarinda m. levator scapulanin derininde ice ve arka-
ya dogru gider.

N. Thoracicus Longus: M. serratus anterior’un siniridir. 5., 6. ve 7. servikal
spinal sinirlerden dallar alir. Plexus brachialis’in arter ve v. axillaris’in arka tarafina

gecerek m. serratus anterior’'un tim bolimlerine dallar verir .

Trunkus’lardan ¢ikan dallar:

N. Subclavius: Truncus superior’dan ayrilir ve C5’den sinir lifleri alir.

N.Suprascapularis:Truncus superiordan ayrilir.Trigonum cervicale posterior’ da
omohyoideus’un alt karninin dorsalinden ve m. trapezius’un 6n kenarinin arka kis-

mindan gecerek incisura scapula’ya uzanir.

Fasikuluslardan ¢ikan dallar:

Fasciculus posterior’dan cikan dallar:

N. Axillaris: Fasciculus posterior’dan ayrilan son daldir. Fasciculus posterior n.
axillaris dalini verdikten sonra kalan lifler n. radialis adini alir. N. axillaris, m.
subscapularis, sonlanma yerinin yakinindan gecer. Burada a. axillaris’in arkasindadir.
n. axillaris’in arka dali m. teres minor ve m. deltoideus’un arka pargasini inerve eder.
Sensitif lifler ise r. cutaneus brachii lateralis superior olarak m. deltoideus’un arka ta-
rafinda fascia profundus’u delerek ylizeyellesir. Bu kismin derisini inerve eder. Ekleme
giden dali ise omuz eklemi kapsilinin 6n alt tarafinda dagilir. N. Axillaris yaralanmasi
durumunda m. deltoideus ¢alismadigindan kol yukari kalkmaz ve kas dokusu kayip
oldugundan agirligin etkisi ile kol asagiya ¢ekilir. Bu durum hastalara humerus basinin

eklemden giktigi hissini verir.
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N. Radialis: Plexus brachialis’in en kalin dahdir.Fasciculus posterior n. axillaris’ i
verdikten sonra n. radialis olarak devam eder. Kolda ve 6n kolda ekstensor kaslari ve
Uzerini 6rten deriyi inerve eder. Kolun distal yarisinda lateral tarafa gecen n. radialis
septum intermusculare’ yi delerek m. brachioradialis ile m. brachialise uzanir. Dis
epikondilin 6n tarafindan gecerken r. stiperficialis ve r. profundus olmak lizere 2 dala
ayrilir.

N. Thoracodorsalis: N. Subscapularis stiperior ve n. subscapularis inferior’ un
arasindan gecer. Fossa axillaris’in arka duvarinda, a. subscapularis ve a.
thoracodorsalis’i takip eder ve m. latissimus dorsi’nin 6n kenarinin derininde bulunur.
Bu kasli inerve eder.

N. Subscapularis: Genellikle iki dal olup plexus brachialis’in fasciculus
posterior’'undan ayrilir. Fossa axillaris’in derinindedir. Superior dali ince olup m.
subscapularis’in Ust kismina girerek bu kasi inerve eder ve genellikle cifttir. inferior

dali m. subscapularis’in alt kismi ile m. teres major’u inerve eder.

Fasciculus lateralis’den ¢ikan dallar:

N. Pectoralis Lateralis: A. axillaris’in lateralindedir. Bu sinir fasciculus olusma-
dan 6nce truncus superior veya truncus inferior’'un 6n kokinden ayrilabilir.

N. Musculocutaneus: Fasciculus lateralis m. pectoralis minor’lin alt kenar hiza-
sinda ikiye ayrilir. Hem kasa, hem de deriye gittigi icin bu isim verilmistir. Dirsek ekle-
mi hizasinda derin fasyayl delerek m. biceps brachii tendonunun lateralinden gecer.
On kolda n. cutaneus antebrachii lateralis olarak uzanir. n. musculocutaneus’un tek
basina hasara ugramasi nadirdir. Hasara ugradigi zamanda m. biceps brachii ve m.
brachialis’in calismamasina ragmen m. brachioradialis, m. flexor carpi radialis ve m.
pronator teres’in yardimiyla 6n kol fleksiyon hareketi yapabilir. Yalniz bu hareket kuv-
vetli olmaz ve ayni zamanda m. biceps brachii'nin etkisi ortadan kalktigindan dolayi

on kol pronasyon pozisyonuna gelir.
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N. Medianus: Fasciculus lateralis’den gelen radix lateralis nevri mediani’nin
birlesmesinden olusur. 5. servikal spinal sinirden 1. torakal spinal sinire kadar tim
segmentlerin liflerini alir. N. medianus’un iki kokl arasinda arkada a. axillaris bulunur
ve bu arteri bir ag gibi sarar. N. medianus kolda tipik olarak birka¢ vaskuler dal verir.
Fakat koldaki kaslara dal vermez. On kolda m. pronator teres’in iki basi arasindan gec-
tikten sonra a. ulnaris’i 6nden caprazlar. El bilegine girer girmez deri ve kas dallarina
ayrilir. N. medianus dirsek eklemine kadar dal vermez.

N. medianus dallari: Rr. Musculares, n. interosseos anterior, r. cutaneus
palmaris nervi mediani, r. musculares, n. digitalis palmaris communes, n. digitales

palmares proprii'dir.

Fasciculus medialis’den ¢ikan dallar:

N. Pectoralis Medialis: Bu sinir fasciculus medialis’den ayrilir. M. pectoralis
major’un alt bolimiini inerve eder. Sinir arteria ve vena axillaris’in arasindan gecerek
bir dal verir. Bu dalda arterin etrafinda bir halka olusturarak Ust dalla birlesip m.

pectoralis mindr’'lin derin ylizeyine geger ve bu kasa motor dallar verir.

N. Ulnaris: Plexus brachialis’in terminal dallarindan olup fasciculus medialis’in
devami seklindedir. Elin ve 6n kolun ulnar tarafinin derisini ve kaslarini inerve eder.
Sulcus nervi ulnaris’de sadece deri ve fasya ile 6rtili olan n. ulnaris elle kolaylikla his-
sedilir. Dirsegimizin bir kismini sert bir yere ¢arpacak olursak uyarilan n. ulnaris’in da-
gildig1 6n kol ve elin ulnar tarafinda agri ve uyusma duyariz. N. ulnaris 6n kolun Ust
yarisinda yalniz seyretmesine ragmen alt yarisinda a. ulnaris ile birlikte ylzeyel uzanir.
N. ulnaris dirsek eklemine kadar dal vermez, dirsek ekleminin asagisinda su dallari
verir; r. articulares, r. cutaneus palmaris, r. musculares, r. dorsalis nervi ulnaris, r.

palmaris nervi ulnaris

N. Cutaneus Brachii Medialis: Bu sinir duysal liflerden meydana gelmistir. Fossa

axillaris’i gegmeden 6nce a. axillaris ve a. brachialis’in aralarinda ve i¢ tarafinda uzanir.
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N. Cutaneus Antebrachii Medialis: Duysal liflerden olusur. Fossa axillaris yaki-

ninda derin fasyayi deler, dirsege kadar olan m. biceps brachii’nin Gzerindeki deriyi

inerve eder. Asagl dogru v. basilica brachii’yi takip eder, articulatio cubiti hizasinda 2

dala ayrilir : r. anterior, r. ulnaris.

Tablo 1: Plexus brachialis’ in dallari (13,21)

Orjin Sinirler Kaslar Segmental bilesim
N. dorsalis scapulae M. rhomboideus major
Plexus M. rhomboideus minor C4ve C5
Kokleri M. levator scapula C5
N. thoracicus longus M. serratus anterior C5, Cé ve C7
Plexus N. subclavius M. subclavius C5ve C6
truncuslart | N, suprascapularis M. supraspinatus C4,C5ve C6
M. infraspinatus C5ve C6
N. pectoralis lateralis M. pectoralis major C5, C6 ve C7
M. pectoralis minor C5,C7ve C8
N. musculocutaneous M. coracobrachialis C5, C6 ve C7
Fasciculus M. biceps brachii C5ve C6
. M. brachialis C5ve C6
Lateralis . . - ”
Radix lateralis n. mediani On kolun fleksor kaslarive | (C5), C6 ve C7
bes tane el kasi (m. flexor
carpi ulnaris harig)
N. pectoralis medialis M. pectoralis major C8veTl
M. pectoralis minor C6,C7 ve C8
N. cutaneous brachii medialis C8ve Tl
N. cutaneous antebrachii medialis C8veT1
Fasciculus .
Medialis N. ulnaris Iki adet 6nkol kasi ve elin | (C7),C8ve T1
¢ok sayida kigik kaslari
Radix medialis n. mediani On kolun fleksor kaslarive | C8 ve T1
bes tane el kasi (m. flexor
carpi ulnaris harig)
N. subscapularis superior M. subscapularis C5ve C6
N. thoracodorsalis M. latissimus dorsi C6,C7ve C8
Fascic}llus N. subscapularis inferior M. subscapularis C5ve C6
posterior M. teres major C6ve C7
N. axillaris M. teres minor C5ve C6
M. deltoideus C5ve C6
N. radialis M. triceps brachii C5,C6,C7,C8veT1
M. anconeus C5,C6ve C7
M

. brachioradialis ve 6n
kolun ekstensor kaslari




2.2.3.PLEXUS LUMBOSACRALIS
2.2.3.1. PLEXUS LUMBALIS

ilk G¢ lumbal sinirin &n dallari ile IV. lumbal spinal sinirin én dalinin biyik bir
kismi ve Xll. torakal sinirin 6n dalinin klglk bir boliminin birlesmesi ile plexus
lumbalis olusur. IV. lumbal spinal sinirin geriye kalan pargasi V. lumbal spinal sinrin 6n
dali ile birleserek truncus lumbosacralis denilen hiizmeyi meydana getirir. Bu hiizme
ise plexus sacralis’in yapisina katilir. Alt ekstremitede ise lomber ve sakral pleksus net
bir ayrim gostermedigi icin lumbosakral pleksus olarak birlikte anilirlar (Sekil 5)

(13,21,22).

iliohipogastrik s. - ®

ilicinguinal s. -

Uylugun lateral
kutandéz siniri

Y siyatiks.
Uylugun posterior
kutandz siniri

Sekil 5. Lumbosakral pleksus (22)
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Plexus lumbalis’in dallari:

N. iliohypogastricus (L1-T12): M. psoas major’un dis kenarinin st bélimiinden
¢ikar. Daha sonra r. cutaneus lateralis ve r. cutaneus medialis olmak Uzere iki dala ay-
rilir ve gluteal bolge, inguinal bolge ve pubis bolgesindeki deriye sensitif lifler vererek

dagilir.

N. ilioinguianlais (L1): N. iliohypogastricus’un biraz asagisinda bu sinire paralel
olarak, m. quadratus lumborum’u 6nden caprazlamak suretiyle crista iliaca’ya dogru
uzanir. Bu sinirin motor dallari igcerisinde seyrettigi m. obliquus internus abdominis ve
m. tansversus abdominis’i innerve eder. Sonra anulus inguinalis superficialis’den ge-

cerek uylugun Ust i¢ tarafi ile genital bolgeye sensitif lifler vererek dagilir.

N. Genitofemoralis (L1-2): Once m. psoas major’un icerisnde seyreder, 3. ve 4.
lomber vertebra seviyesinde kasi delerek agiga ¢ikar. Kasin igcinde veya ¢iktiktan sonra

r. ganitalis ve r. femoralis olmak Uzere iki dalina ayrilir.

N. Cutaneus femoris lateralis (L2-3): M. psoas major’ln dis kenarinin ortalarin-
dan ¢ikar ve lig. inguinale’nin derininden ve m. sartorius’un ylizeyelinden gecerek 6n

ve arka dallarina ayrilr.

N. Obturatorius (L1,2,3): Bu sinir pelvis girisi yakininda m. psoas major’un altin-
dan cikar ve pelvisin dis duvarini izleyerek canalis obturatorius’a girer. Kanaldan ¢ik-

tiktan sonra r. anterior ve r. posterior olarak iki dala ayrilr.

N. Femoralis (L2,3,4): Plexus lumbalis’in en kalin dalidir. Baslangi¢ kismi m. psoas
major’un lifleri arasinda bulunur ve kasin alt yarisinda dis kenardan asagi c¢ikar. M.
psoas ile m. iliacus arasinda bulunan olukta asagi dogru ilerler. Lig. inguinale’nin al-
tindan gecer ge¢mez dallarina ayrilir. Rr. musculares: Somatomotor dallari m.
quadriceps femoris ve m. sartorius, m. pectineus ve m. iliacus’a gider. Rr. cutanei
anteriores: Sensitif dallarinin bir bolimu uylugun 6n yizinin orta ve i¢c boliminde

ilerleyen iki kalin dal seklindedir. Orta boliminde bulunan lifler ylizeyelleserek dize
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kadar olan bolimde deride dagilir. Bir bolimi ise en uzun daldir ve n. saphenus adini

alir.

N. saphenus: Bu sinir a. femoralis’in dis tarafinda dolanarak diz eklemi etrafinda
deri altina ¢ikar. Bundan sonra v. saphena magna’yi takip ederek bacagin i¢ 6n tara-
finda ayaga kadar uzanir. Bacagin i¢ 6n bolimi derisine sensitif lifler verdikten sonra
ic malleol’un 6n tarafindan gecerek ayak bas parmak kokine kadar olan bolimde ve

ayak sirtinin medialinde deride dagilir.

2.2.3.2.PLEXUS SACRALIS

Plexus sacralis 1., 2. ve 3. sakral spinal sinirlerin 6n dallari ile truncus
lumbosacralis ( L4-5) ve 4. sakral spinal sinirin 6n dalindan ince bir sinir lifinin birles-
mesi ile olusur. Plexus sacralis, m. priformis’in lzerinde, a. iliaca interna dallarinin
altinda bulunur ve kiigtk pelvisi 6rten peritonla ortilidar. Pleksusu olusturan sinirler
asagl disa dogru uzanirken birbirine yaklasir ve bir ti¢gen seklini alir. Buradan insan

govdesinin en kalin siniri olan n. ischiadicus’u gecer (13,21,25).

Plexus sacralis’in dallar:

N. Gluteus superior (L 4,5 ve S1): Ayni ismi tasiyan arter ve ven ile birlikte for.
suprapiriforme’den gecerek pelvis boslugundan cikar. Alt ve Ust dallarina ayrilir ve m.
gluteus medius ile birlikte m. gluteus minimus arasindan gecerek asagiya dogru uza-

nir. Bu iki kasa ve m. tensor fascia lata’ya motor dallar verir.

N. Gluteus inferior (L5, S1,2): For. infrapiriforme’den gecerek pelvis boslugun-

dan cikar. M. gluteus maximus’a motor dallar verir.

N. Musculi piriformis (S1,2): M. piriformis’e motor dallar verir.

N. Musculi obturatorii interni (L5, S1,2): For. infrapiriforme yolu ile pelvisden

ayrilir. M. gemellus superior ve m. obturatorius internus’a somatomotor dallar verir.
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N. Musculi quadrati femoris (L 4,5): Pelvisden for. infrapirforme yolu ile ayrilir.
M. quadratus femoris ile m. gemellus inferior'a somatomotor kalca eklemine de

sensitif dallar verir.

N. Cutaneus femoris posterior (S 1,2,3): Yalniz sensitif lifler bulundurur. For.
infrapriformeden n. ischiadicus ile birlikte ¢ikar. M. gluteus maximus’un altinda asagi-
ya dogru uzanarak kasin alt kisminda deri altinda cikar. Uylugun arkasinda fossa

poplitea’ya kadar olan bolge derisini innerve eder.

N. ischiadicus (L4,5,51,2,3): insan viicudunun en kalin siniridir. Yapisina truncus
lumbosacralis ve ilk Ug sakral spinal sinirin 6n dallari katilir. For. infrapriforme yolu ile
pelvisi terk eder. M. gulteus maximus’un 6nlinde ve uylugun arkasinda asagiya dogru
inerek fossa poplitea’ya kadar uzanir. Burada n. tibialis ve n. peroneus communis adi

verilen iki dala ayrilir. Bu ayrilma uylugun Ust, orta veya alt kisminda da olabilir.

N. Peroneus communis (L 4,5 S 1,2): Bu sinir fibula basini dolanarak bacagin 6n
ylzine ciktiktan sonra yizeyel (superficialis) ve derin (profundus) dallarina ayrilir.
Ayrilmadan 6nce m. biceps femoris’in kisa basina motor dallar verir. N. peroneus
superficilais, m. proneus longus ve brevis’e motor dallar verir. Sinirin devami N.
cutaneus dorsalis medius ve N. cutaneus dorsalis intermedius dallarina ayrilir. Bu dal-
lardan ¢ikan lifler 1.-1V. ayak parmaklarinin Gzerini 6rten deride dagilir. N. Peroneus
profundus, daha derinde seyreder ve ayaga kadar uzanir. |. ve Il. parmagin bir birleri-
ne bakan yuzlerini 6rten deride dagilan sensitif lifler verir. Kas dallari ise m .tibialis
anterior, m . extensor digitorum longus, m. extensor digitorum brevis, m. extensor
hallucis lon gus ve m. extensor hallucis brevis ile m. peroneus tertius’a motor dallar

verir.

N. Tibialis (L4,5,51,2,3): Uylugun arkasindaki m. biceps femoris’in kisa basi harig
tim fleksor kaslara (m. semimembranosus, m. semitendinosus ve m. biceps
femoris’in uzun basi) motor dallar verir. N. Tibialis possa poplitea’dan itibaren bacagin

arkasinda a. tibialis posterior ile beraber asagiya dogru devam eder. Burada bacagin
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arkasindaki tim fleksor kaslara motor dallar verir. Bu kaslar: M. gastrocnemius’un iki
basi, m. popliteus, m. plantaris, m. soleus, tibialis posterior, m. flexor digitorum
longus ve m. flexor hallucis longus. i¢ malleolun arkasindan ayak tabanina gegerek n.
plantaris medialis ve n. plantaris lateralis olmak Gzere iki u¢ dalini verir. Bu iki ug¢ dal-

dan cikan lifler ayak tabanindaki tiim kaslari ve ayak tabani derisini innerve eder.

N. Suralis: N. cutaneus sura medialis (n. tibialis) ile n. cutaneus sura lateralis (n.
peroneus communis) adi verilen iki deri dalinin bacagin arka orta kisminda birlesmesi
sonucu olusur. Dis malleolun arkasindan gegerek ayak sirtinin dis kisminda kiglk
parmaga kadar devam eder. Bu sinir bacagin arka dis kismi derisine ve seyri sirasinda

altindan gectigi bacagin arka alt bolgesi derisine sensitif lifler vererek sonlanir.

2.3.PERIFERIK SiNiR SISTEMI FizYOLOJiSi

Sinir hiicresinin yari gegirgen zari hiicre igi ve hiicre disi sivi arasinda membran
potansiyel farkinin olusumuna neden olur. Akson zari sodyum iyonuna karsi gecirgen
degildir. Sodyum transferi aktif olarak zardaki Sodyum/Potasyum pompasi yoluyla
olur. Bu sayede, hiicre ici sivida yiiksek yogunlukta potasyum (K*) iyonu ve diger an-
yonlar, diisiik yogunlukta sodyum (Na*) ve Klor (Cl) iyonu bulunur. Zarin denge halin-
deki potansiyeli 70-90mV'dur. Zar elektrik uyaranla uyarildiginda, depolarizasyon olur.
Zardaki Na* kanallarinin Na* gecirgenligi artar, sodyum dengelenir ve zar potansiyeli
+30mV'a ulasir, aksiyon potansiyeli aciga cikar. Bu potansiyel sinir lifi boyunca yayilim

gosterir (22,46).

Miyelinsiz sinir liflerinde potansiyelin yayillimi zar boyunca kesintisiz iletim sek-
linde olurken, miyelinli sinirlerde depolarizasyon yalnizca Ranvier nodlarinda olmakta
ve akim, bir noddan digerine sicrayarak ilerlemektedir (sigrayici iletim). Miyelinli lif-
lerde bu sigrayici ileti sayesinde elektrigi miyelinsiz liflerden ¢ok daha hizli iletirler

(22,46).
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2.3.1.Periferik sinir 6zellikleri

Periferik sinir lifleri kalinhk ve ileti 6zelliklerine gore baslica lg¢ gruba ayrilir: A, B
ve C lifleri. A lifleri en hizli iletilen en kalin miyelinli liflerdir. Kas igciklerinden gelen
afferent lifler, derinin kalin miyelinli hizli ileten duysal afferentleri ve omurilik 6n boy-
nunda yer alan motor hiicrelerin kaslara giden efferent lifleri bu gruptadirlar. B lifleri
daha ince miyelinli olup preganglionik otonomik efferent lifleri icerir. C lifleri kliglk
capl miyelinsiz lifleri icerir. Postganglionik otonomik efferent lifler ve agri, 1si duyu-
munda gorevli somatik afferent liflerin cogunlugu bu gruptadirlar. En kalin miyelinli
aksonlarin ¢aplari 20um kadarken miyelinsiz aksonlarin g¢aplari 0.2-3.0um arasinda

olup en ¢ok 1.5um civarindadir (22,46).

2.3.2.Periferik sinir lifleri

A lifleri: Miyelinli somatik sinir lifleri
a) Kasi innerve eden sinirler
afferent: Grup -V lifler
efferent: alfa motor néron
gamma motor néron

b) Kutanoz sinirler
afferent: alfa ve delta lifleri
B lifleri: Miyelinli otonomik preganglionik sinir lifleri

C lifleri: Miyelinsiz somatik ve otonomik sinir lifleri

Periferik mikst (motor ve duysal lifler tasiyan) bir sinirin enine kesitinde en dista,
sinirin butinind orten epindryum tabakasi yer alir Bunun altinda gruplar halinde mo-
tor ve duysal aksonlari iceren fasiktller yer alir. Bir periferik sinir icinde ortalama 3-5
fasiklil bulunur. Fasikilli perinéryum cevreler. Periferik sinir boyunca fasikilin lif ice-
rigi degisir. Yani, bir fasiktldeki sinir lifi, periferik sinir boyunca bir baska fasikiile ge-
cebilir. Fasikulin icinde aksonlarin arasindaki bag dokusuna ise endonéryum adi veri-
lir. Periferik sinir icinde kani tasiyan kapiller damar sistemi vasa nervorum adini alir

(Seki 6) (22,46).
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Sekil 6. Periferik sinirin enine kesiti (40)

Bir periferik sinir lifinin hiicre gévdesi ve aksonu vardir. Hiicre govdesi arka kok
ganglionunda veya omurilik 6n boynuzda yerlesimli iken, aksonun uzunlugu 1 metreyi
asabilir. Miyelinli liflerde aksonun etrafini miyelin 6rter. Hizli ileten sinir liflerinde ile-
tim fonksiyonunda rol oynayan miyelin, Schwann hiicrelerinin akson ¢evresinde kiv-
rilmasi ile olusur. Schwann hiicreleri, akson boyunca birbiri ardina dizilerek miyelin
kihfini olustururlar. Her bir hiicrenin miyelin sargisi arasinda Ranvier nodu adi verilen

kisa bir aralik bulunur (Sekil 7) (22,46).
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Sekil 7. 2. Motor ndronun yapisi (44)

Ranvier nodlari arasinda Schwann hicresi blytk capl liflerde 150 kereye kadar
kendi Gzerine kivrilarak miyelin tabakasini olusturur. Nodlar arasindaki mesafe de si-
nir lifine gore 250um ile 2000um arasinda degisir. Akson c¢api ne kadar blyikse
nodlar arasi mesafe o kadar uzundur ve miyelin tabakasi o kadar kalindir. Akson igin-
de, hiicre govdesinden perifere ve periferden hiicre gévdesine dogru degisik hizlarda
tasima mekanizmalari bulunmaktadir. Perifere dogru olan yavas transport 0.25 -
4mm/gin, hizh transport ise 200-400mm/gun hizindadir. Yavas tasima sistemin hiz,
aksonun rejenerasyon hizina esittir. Aksonun en distal ucuna gelen materyal, hiicre
govdesinden perifere dogru olan yolculuguna (g yil 6nce ¢ikmis olabilir. Hizli trans-
port ise enerjiye bagiml ve isiya duyarl olup bu sistemde transmitter sentezleyen
enzimler, glikoproteinler ve membran bilesenleri tasinir. Periferden gévdeye dogru
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olan transport da hizh isleyen bir sistem olup bu mekanizmayla membrandz
prelizozomal yapilar ve ekstraseliler materyaller (akson terminalinden iceri alinan

sinir blylime faktori gibi) tasinir (22,32 ).
2.4.PERIFERIK SiNiR YARALANMASI

Periferik sinirlere her tir travma (atesli silah yaralanmasi, kesici aletle yaralanma,
elektrik carpmasi, yaniklar, ezilmeler, enjeksiyon, gerilme-cekilme, laserasyon gibi),
en hafifinden en agrina degisik derecelerde sinir zararlanmasina yol acar. Periferik
sinir icindeki tim sinir lifleri ayni derecede zararlanmaya ugrayabilecegi gibi,
zararlanmanin siddetine ya da tipine gore, ayni sinir icindeki farkl lifler farkli tirde

zararlanmaya da ugrayabilir (9,13,22).

Periferik sinir hlicresinin baslica (¢ tip zararlanma modeli s6z konusudur(sekil:8):

1) Wallerian dejenerasyon, 2) Aksonal dejenerasyon, 3) Segmental demiyelinizasyon
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Sekil 8. Periferik sinir yaralanmasinda hasarlanma sekilleri (22)
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2.4.1.Wallerian dejenerasyon

Periferik sinirin aksonunun herhangi bir yerinde herhangi bir nedenle
hasarlanmasi ve butlnliglinin bozulmasi sonucunda olusan zararlanmadir. Aksonun
kesintiye ugradigi yerin distalinde akson ve ardindan ¢evresindeki miyelin kilif dejene-
re olur, makrofajlarla fagosite edilir. Aksonun hasar yerinin proksimalinde kalan kismi
ve periferik sinir hiicre govdesi saglam kalir (Sekil 9 B). Periferik sinir hiicresinin akso-
nu kesintiye ugradiginda wallerian dejenerasyonunun gelisimi belirli bir zaman alir. Bu
sire 4 - 11 gin arasinda degisir. Akson ne kadar distalde kesintiye ugrarsa wallerian
dejenerasyonu o kadar erken gelisir. Wallerian dejenerasyonunda ilk glinlerde akso-
nun hasarin distalinde kalan kismi elektrikle tamamen normal olarak uyartilabilir. Da-
ha sonra hasar yerinin aksonun ucuna mesafesine gore degisen bir siire icinde, sinirin
uyarilabilirligi azalir en ¢ok 11 giin icinde sinir uyarilamaz hale gelir. Motor sinirlerde
ise sinir uyarimini takiben kastan alinan yanit, noromdskiler kavsagin periferik sinir-
den iki glin daha dnce dejenere olmasi nedeniyle, hasarin en ge¢ dokuzuncu giinliinde
kaybolur. Sinir kilifinin devamlliginin korunmus olmasi halinde, dejenerasyonu taki-
ben sinir, hasarlandigi yerin distaline dogru glinde yaklasik 1 mm hizla rejenere olur.
Aksonun kesintiye ugrayan kismindan distale dogru rejenere olan kisim aksonun ilk

haline gore daha ince miyelinlidir ve internodal araliklar daha kisadir (22,46).

2.4.2.Aksonal dejenerasyon:

Periferik sinir hiicre gbévdesinin veya aksonunun hasari s6z konusudur (Sekil 9 C).
Nedeni ¢oklukla metabolik veya toksikdir. Rahatsizlik ya periferik sinir hiicre gévdesini
dogrudan etkileyen bir nedenle olabilecegi gibi aksonun bitinind etkileyen bir ne-
denle de olabilir. Periferik sinir hiicresi canlihgini yitirdiyse artik geri donts yoktur.
Eger neden, aksonun bitlnligl bozulmadan ortadan kaldirilirsa akson haftalar - aylar
icinde fonksiyonuna kavusabilir. Eger aksonun butinlGgi bozulduysa wallerian deje-
nerasyonunda oldugu gibi, yavas bir rejenerasyon sireci izler. Aksonal dejenerasyon-

da sinir ileti incelemelerinde sinir hala uyarilabilir durumdaysa, ileti hizi normal veya
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normale yakin degerlerde bulunurken, aksonal dejenerasyonun oldugu motor sinirde
Birlesik Kas Aksiyon Potantisyeli (BKAP) amplittid{, duysal sinirde ise Duysal Sinir Ak-
siyon Potansiyeli (DSAP) ampiltidi ufak bulunur. Daha ileri asamada ise, motor veya
duysal sinir uyarimiyla hedeften potansiyel kaydedilmez. igne EMG incelemesinde,
aksonal dejenerasyonun 10 giin ya da daha sonrasinda, denervasyonun neden oldugu
spontan potansiyeller (fibrilasyon, pozitif keskin dalga, kompleks ardisik bosalim) kay-
dedilir. Parsiyel dejenerasyonun oldugu durumlarda (bir kisim aksonun fonksiyonel
kaldigi durumlarda kas icinde kollateral filizlenme yoluyla denerve kas liflerinin sag-
lam aksonlarca reinnervasyonu sonucu) bir - iki ay sonrasinda nérojenik motor Unite
potansiyelleri (polifazik, genis sireli, normal veya blyik amplittiidli) kaydedilir. Daha
ilerleyen donemde ise bu potansiyeller daha blyidk amplitid kazanirlar. Maksimal
kasida ekranda ayni anda gozlenen farkli motor Unite potansiyel sayisi azalmistir (sey-

relme paterni). Prognozu en koéti olan zararlanma tipidir (22,46).
2.4.3.Segmental demiyelinizasyon:

Miyelinli sinir liflerinde, periferik sinir aksonunda bir hasar olmaksizin etrafindaki
Schwann hicresinde ve/veya miyelin kilifinda hasar s6z konusudur (Sekil 9 D).
Demiyelinizasyon, herediter ndropatilerde oldugu gibi tim sinir boyunca olabilir veya
edinsel demiyelinizan durumlarda belirli bir sinir segmentinde s6z konusu olabilir.
Miyelin, yenilenebilir bir yapidir. Bu nedenle, nedeni ortadan kalktiginda,
demiyelinizasyon timiuyle geri dénisu olan bir siiregtir. Demiyelinizasyonu takiben 15
gln ile 6 ay arasinda remiyelinizasyon tamamlanir. Bununla birlikte, remiyelinize olan
segmentlerde miyelin, 6ncekine gore daha ince ve internodal araliklar daha kisadir.
Demiyelinize segmentte ileti hizi yavaslamistir. Duysal sinir ileti incelemesinde DSAP
siklikla elde edilmez. Motor ileti incelemesinde ise siklikla normal ya da normale yakin
amplitiidde BKAP elde edilirken demiyelinize segmentte sinir ileti hizi yavaslamistir.
Eger demiyelinizasyon, sinirh bir bélimde ise, bunun distalinden uyarimla normal mo-
tor ya da duysal yanit kaydedilir. Bu bdlgenin proksimalinden uyarimla ise,

demiyelinizasyonun agirhgina gore yanit ufak olarak kaydedilir veya hi¢ kaydedilemez.
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Buna "ileti blogu" adi verilir. igne EMG incelemesinde fibrilasyon veya pozitif keskin
dalga aktivitesi nadiren gorilebilir. Motor Uinite potansiyelleri, eger kaydedilebiliyor-
larsa, her donemde normal dalga formlarini siklikla korurlar. Bununla birlikte erken
evrede polifazik motor (nite potansiyelleri sik olmayarak kaydedilebilir (erken
polifazi). Maksimal kasi cabasinda, "normal motor Unite potansiyelli seyrelme"

paterni izlenir (22,46).
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Sekil 9. Periferik sinir hasarlanmasinin sematik goériinimu (38)
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2.4.4.Periferik sinir yaralanmasi siniflamasi

Tablo 2.Periferik sinir yaralanmasi siniflamasi(Seddon ve Sunderland birlestirilmis)

(22,23,24)

Seddon

Norapraksi

Aksonotmezis

Norotmezis

Sunderland

Birinci derece

ikinci derece

Uclincii derece

Dordinci de-

rece

Besinci derece

Patoloji

Miyelin zarari

Akson kaybi
Degisik  derecede
bag doku hasari

Akson kaybi
Endondral
saglam
Perindryum saglam
Epindryum saglam

tipler

Akson kaybi
Endondral
hasarli
Perindryum saglam
Epindryum saglam

tupler

Akson kaybi
Endondral
hasarli
Perindryum hasarl
Epindryum saglam

tipler

Akson kaybi
Endonoral tlpler
agir hasarli
Perinbryum agir
hasarli

Epindéryum agir ha-
sarli

29

Prognoz

Haftalar, aylar icinde miu-

kemmel diizelme

Destek dokularin butinlGgu-
nin korunmasina ve kasa
olan mesafeye bagl olarak

degisebilen prognoz

Kasa olan mesafeye bagli

olarak iyi progroz

Kota prognoz

Aksonlar hatali yone gidebilir
Cerrahi gerekebilir

Kotu prognoz

Aksonlar hatali yone gidebilir
Cerrahi siklikla gerekir
Spontan iyilik olmaz

Cerrahi gereklidir

Cerrahiden
belirlenir

sonra prognoz



2.4.4.1.Seddon siniflamasi

Seddon siniflamasi, sinirde olusan hasar temel alinarak yapilmis ve noropraksi,
aksonetmeazis ve norotmezisten olusmustur (Sekil 10) (23).

Noropraksi: Periferik sinirlerin  gecici fonksiyon kaybidir. Segmental
demiyelinasyona bagh lokalize iletim blogu olur. Sinir, makroskopik ve mikroskopik
olarak normaldir. Bazi deneysel calismalarda, sinir lifi miyelin kiliflarinda hasarin oldu-
gu noktada 6dem ve bozulma gorilir. Hasarin distalindeki sinir normal kalir ve
wallerian dejenerasyon gorilmez. Noropraksik hasarin 6zelligi, bir ka¢ ay (ortalama
6-8 haftada) hatta saatler icinde geri donebilir olmasidir. Motor tutulum, duyu ve
otonomik fonksiyonlardan daha fazladir. Noropraksi, fonksiyon kaybi tam oldugu du-
rumlarda sinirdeki hasarin daha ciddi oldugu diger derecelerle karisabilir. Noropraksik
hasarin genel nedenleri; hafif ve kronik kompresyon (balay! felci) ya da traksiyon,
kiint travma yada yuksek hizli mermilerin indirek etkileridir. Dikkatli bir 6yki ve noro-
lojik muayene tanida ¢ok dnemlidir. Néropraksi tedavisinde cerrahiye gerek yoktur ve

iyilesme kendiliginden ve tamdir (22,23,46).

Aksonotmezis

Periferik sinirlerin ezilmesi seklinde tanimlanabilir. Yaralanma bdlgesindeki
aksonal bozulma distal aksonda tam ayrilmaya yol agar. Hasarli periferik sinirlerde,
bag dokulari olan endondriyum, perinériyum, aksonun bazal membrani ve
epindriyumun korunmasiyla birlikte, miyelin kilif ve aksonun tam ayrilmasi vardir. Fiz-
yolojik olarak, sinirde, siddetli bir hasar halinde tam distal Wallerian dejenerasyon
olusur. Boylece, lezyonun hemen distalinde goérilen tam bir motor, duyu ve otonomik
fonksiyon kaybi goriliir. Aksonotmetik yaralanmalarda, saglam olan endondéral tiipler
boyunca miyelin kilif olusumu ve aksonal blylimeyle birlikte kendiliginden
rejenerasyon gorullr. Fonksiyonlarin geri donmesi, son organ ve lezyon arasindaki
mesafeye, hastanin yasina ve rejenerasyon miktarina ki, “bu ortalama 1-2 mm / giin-

dir” baglidir. Klinik degerlendirmenin basinda daha ciddi sinir hasarlari ile karisabilir.
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Bu tip hasar, iskelet kiriklari, orta derecede ¢ekmeler, kompresyon ve injeksiyon yara-
lanmalariyla birlikte gorilir. Eger aksonotmezis, komplet sinir yaralanmasina neden

olmus ise 6ykd, klinik ve elektrofizyolojik izlemler taniya yardimci olacaktir (22,23,46).

Norotmezis

Sinirin tam anatomik olarak kesilmesi yada sinir ve bag dokusu elemanlarinin
spontan iyilesme ile uyusmayan boyutlarda hasaridir. Cerrahi onarim olmaksizin iyi-
lesmesi mimkin degildir . Klinik ve EMG gorinimu aksonotmezisle ayni olabilir ve
motor, duyu, otonomik fonksiyonlarin tam kaybi ve distal denervasyonu icgerir. Sinir
tam ayrildiginda proksimal ugta aksonal rejenerasyon bir néroma olusturur. Bu tip
hasarin yaygin nedeni laserasyon ve direk mermi yaralanmasidir. Ayrica; ciddi ezilme,
traksion, kimyasal madde injeksiyonu ve iskemik yaralanma da nérotmezisle sonugla-
nabilir. Bir norotmetik lezyonda, sinir fonksiyonlarini iyilestirmek istiyorsak direk ona-
rim gerekir (22,23,46).

Prognoz; hastanin yasina, paralizinin sliresine, lezyonun seviyesine, hasarlanmis
sinire, cerrahinin yapildigi zamana ve teknige baghdir. Tam fonksiyonel iyilesme bek-
lenmez (22,23,46).

Yiksek hizh mermi yaralanmalari, yaraladigi brakial pleksusta nérotmezis yapar-
ken komsu yapilarda vurucu yansiyan etkisinden dolayl néropraksi ve aksonotmezise
neden olabilir. Kisa sireli kompressif uygulamalar sinirde néropraksik bir hasar olus-
tururken, daha ciddi ve uzun siiren kompressif uygulamalar nérotmezise neden olur

(22,23,46).

2.4.4.2.Sunderland siniflamasi

1951 yilinda Sunderland, sinirde meydana gelmis olan hasarin derecesini temel
alan anatomik icerikli ve bes dereceden olusan siniflamasini 6nermistir(sekil 10) .Her
iki sistemde de temel; periferik sinirlerin anatomisinde ve bag dokulari olan
epindriyum, perindriyum, endondriyum ve noral elementlerdeki hasarin derecesidir .

Her iki uygulamada da hasarin derecesi, klinik semptomlarla dogrulanmalidir. Bununla
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birlikte noral hasarin net siniflamasi genellikle mimkin degildir. Bu ayirim sadece,

laboratuvar deneylerinde yapilabilir(22,24,46)

Sekil 10. Perferik sinir yaralanmasinin siniflamasinin sematik gorinimu (46)

2.4.5.Periferik sinir yaralanmalarinda yardimci tetkikler
Elektron6romyografi

Elektrodiagnostik inceleme sinir ileti calismalarini ve igne elektromiyografisini
(ENMG) igerir. Sinir ileti calismalarinda temel prensip, F yanitlari ve H reflexi gibi gec
yanitlarin sinirin proximal bolimleri hakkinda yararh bilgiler saglamasina ragmen,
duysal sinir aksiyon potansiyellerin (DSAP) ve birlesik kas aksiyon potansiyellerinin
(BKAP) degerlendirilmesidir (6,13,46).
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Elektrodiagnostik incelemenin zamanlamasi 6nemlidir ve hem pratik hemde
prognostik anlama sahiptir. Eger yaralanmadan sonra ¢ok erken yapilirsa (5 glinden
daha az) motor akson kaybinin elektrodiagnostik bulgularinin gelismesi icin yeterli
zaman ge¢memis olabilir ve hekim sinir lezyonun primer olarak demiyelinizan ileti
blogundan mi yoksa akson kaybindan mi kaynaklandigina karar veremez. Ciddi akson
kayipli hasarlanma durumunda, asikar bir klinik defisitin varligina ve hastanin EMG
incelemesi sirasindan motor Unit potansiyelleri (MUP) istemli olarak ortaya cikmama-
sina ragmen, lezyonun distalinden uyarim ile BKAP’ lar ve DSAP’ lar ilk 2 giin icin ta-
mamiyla normal olacaktir. Ancak 3. ginle birlikte wallerian dejenerasyon bir miktar
distal BKAP amplitid diististine neden olacak ve 7. glinle birlikte BKAP daha da azala-
cak ya da kaybolacak sekilde en disiik dizeyine ulasabilecektir. 5. gtinle birlikte ayni
zamanda DSAP amplitidi de dismektedir; en disiik diizeye 10 veya 11. giinde ula-
sacaktir (BKAP amplitiidiiniin daha erken kaybi sinir-kas kavsak ileti yetmezligi ile ilgi-
lidir). Son olarak en az 3 hafta sonra EMG sirasinda fibrilasyon potansiyelleri seklinde
aktif denervasyon bulgulari gozlenir. Ayrica yavas-orta hizlar arasinda ateslenen
reinnervasyon ya da uydu MUP’ ler adi verilen dusiik amplitiidli, uzun siireli ve art-
mis polifazili MUP’ ler erken dénemde ortaya cikabilir. Bunlar erken aksonal
kollateral filizlenmenin elektrodiagnostik kanitlarini temsil derler ve yaralanmadan 10
glin sonra kadar erken gortlebilirler fakat genellikle 1-3 ay sonrasinda daha belirgin-

dirler (6,13,46).

Eger lezyon fokal demiyelinizan ileti blogundan kaynaklanmissa (grade 1 yaralan-
ma) ve lezyon yerinin hem distaline hemde proksimaline sinir uyarimi uygulanmissa,
EMG’ de distal BKAP amplitidiiyle karsilastirildiginda proximalden daha disik bir
yanit tespit edilir. Proximal ve distal BKAP amplitlidleri arasindaki fark ve EMG’ de
distal motor (inite potansiyellerinin istemli katihmda azalma, bloke motor liflerinin
miktari ile orantilidir. Primer demiyelinizan lezyonlarda bile, eger ileti blogu boélgesin-
de bazi aksonlar yaralanmadan etkilenmislerse , sinirli oranda akson kaybi (yani

fibrilasyon ptansiyelleri ) gelisebilir (13,22,46).
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Sinir hasari sonrasinda lezyon yerinin proximalinden ve distalinden 1. ve 10. giin-

lerde yapilan uyariile BKAP yanitlari asagida gosterilmistir (1) (sekil 11).
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Sekil 11. Sinir hasari sonrasi BKAP (1)

Diger Yontemler

Direkt grafiler genel olarak fraktirlerin, yabanci cisim ve lokal lezyon bolgesinin
degerlendirilmesinde 6nem tasir. Ultrasonografi yaralanmayi tanimlamak icin daha az
pahali bir yontemdir, ancak kullanimi teknigi ve yorumlanmasi standardize degildir.
Miyelografi, brakial pleksus gerilim yaralanmalarinda olduk¢a 6nemli tani aracidir.
Miyelografi BT ile birlestirilerek meningeal divertikili dolayisiyla spinal kok
aviilsiyonunu ortaya koyabilir. Konvansiyonel miyelografiden daha iyi goriintl ver-
mese de MRG c¢alismalari 6zellikle STIR ve T2 sekanslarinin da kullanimi ile oldukga

degerli bir tekniktir. BT ve  MRG periferik siniri cevre yapilardan ayirt etme ve ¢6zliim-
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lemede bazi yetersizliklere sahip oldugu icin MR norografi teknigi (MRN) gelistirilmis-
tir. Dizgln rezolisyonlu gorintilerin elde edildigi MRN, boyun ve ekstremitede
normal ve anormal periferik sinirlerin gercek sekilde goriintilenmesini saglar. Ozellik-
le travmatik lezyonlarin ayirdedilmesinde yararhdir. Ayrica somatosensoriyel uyaril-
mis potansiyeller (SSEP) spinal kordda arka duysal traktlarin bltlnlGglini, arka sinir
kokl avilsiyonunun olup olmadigi hakkinda bilgi verebilir, ancak normal olmasi sinir

kokiniin saglam oldugunu glivenilir olarak ortaya koyamaz (16,17,46,50).

2.4.6.Periferik sinir yaralanmalarinin epidemiyolojisi

Periferik sinir yaralanmalari ile ilgili hemen hepsi retrospektif yapilmis epidemiyo-
lojik calismalar vardir. Bu calismalarda olgularin cinsiyet, yas gibi demografik dagilim-
lari yaninda, yaralanmanin nedeni, etkilenen ekstremite, etkilenen sinir veya sinirler,

hasarin agirhgi gibi epidemiyolojik ve klinik veriler de dokiimante edilmistir.

2006 yilinda Brezilya’ da yapilan bir calismada periferik sinir yaralanmasi olan 456
olgu retrospektif olarak incelenmistir (2). 337’ si erkek (% 74) ve 119’ u kadin (% 26)
olan olgularin ortalama yasi 32.4 (4-79 yas) saptanmistir. EMG’ lerin % 67’ si periferik
sinir hasarindan sonraki ilk 3 ay icinde, % 23’ i ilk 6 ay ile 24 ay arsinda, % 9.5 2 ha-
sardan 2 yil sonra yapilmistir. Ust extremite yaralanmalari % 73.5, alt extremite yara-
lanmalari ise % 21.5 olarak bulunmustur. 377 (% 83) olguda tek sinir yaralanmasi go-
ralirken 79 (% 17) olguda ¢oklu sinir yaralanmasi saptanmistir. Bu ¢oklu sinir yara-
lanmalarinda 62 olguda 2 sinir, 13 olguda 3, 3 olguda 4, 1 olguda da 5 sinir lezyonu
bulunmustur. izole sinir yaralanmalarinda en sik olarak sirasiyla ulnar, brachial plexus,
radial, median , peroneal ve siyatik sinir hasari gozlenmistir. Cift sinir yaralanmalarin-
da ise en sik sirasiyla ulnar-median (% 37.1), peroneal-tibial(% 14.5), siyatik-
femoral(% 6.5) ve radial-axiller (% 4.8) cift sinir yaralanmasi bulunmustur. 3’li yara-
lanmalarda ise en sik median-ulnar-radial sinir hasari tespit edilmistir. En sik periferik
sinir yaralanmasi nedeni olarak da sirasiyla arag ici trafik kazasi (% 43.9), penetran

travma (% 20.6) ve diisme (% 13.3 ) saptanmistir (2).
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2011 yilinda iran’ da periferik sinir hasari olan 219 hasta incelenmis, 182’ si erkek
(%83,1), 33’ si kadin (% 16.9) olan olgularin yas ortalamasi 28.6+ 14.45 bulunmustur
(48). En sik sinir hasari nedeni olarak keskin alet kesisi saptanmis(% 61), bunu trafik
kazasi takip etmistir(% 22). En sik el ve dirsek bolgesinde olmak Ulzere (st extremite
yaralanmalari (% 10) tespit edilmis, burada da en sik ulnar sinir yaralanmasi goril-
miustir (% 15.3). Bunu digital, medial ve radial sinirlerin hasari takip etmistir. Alt
extremitede ise en stk common peroneal ve tibial sinir hasari saptanmistir (48).

2010 yilinda italya’ da yapilan ¢calismada periferik sinir hasari olan 158 olgunun
118’ i erkek, 40’ 1 kadin, ortalama yas ise 37 saptanmistir (49). Ust extremite yaralan-
masl ve brakial plexus yaralanmasi en yiksek oranda bildirilmistir. Periferik sinirler
icinde en sik sirasiyla radial, ulnar ve median sinir hasari tespit edilmistir. En sik yara-
lanma nedenleri sirasiyla motorsiklet kazasi (% 28), araba kazasi (% 17 ) ve is kazasi

(% 15) olarak saptanmistir(49).

Ulkemizde de yayinlanmis az sayida ¢alisma vardir. Bunlardan; 2006 yilinda istan-
bul Cerrahpasa Tip Fakiltesi’ nde Noroloji ve Beyin cerrahisi Anabilim dallari tarafin-
dan yapilan ¢alismada travmatik periferik sinir yaralanmasi ile basvuran toplam 802
olgu demografik ve elektrofizyolojik bulgulari ile incelenmis ve yayinlanmistir (4).
Bunlarin 631’ i yetiskin 171’ i ¢ocuk olgudur. 171 ¢ocuk olgudan 60’ 1 kiz (%35.08),
111’ i erkek (%64.91), ortalama yas ise 7.88 yas * 4.95 saptanmistir. Yetiskin grubun
176’ s1 (%27.89) kadin, 455" i (%72.10) erkek, ortalama yas ise 38.23 + 15.64 bulun-
mustur. Ust extremiteler her iki grupta da daha fazla etkilenmis, ancak yiiz yaralan-
masl sadece yetiskin grupta gorilmdistir. Periferik sinir yaralanma nedenleri arasinda,
cocuklarda; obstetrik yaralanmalar (% 46.78), iatrojenik hasarlar (% 16.95), trafik ka-
zalari(% 15.7) sirasi ile ilk 3 sirayi alirken, yetiskinlerde; kesici yaralanmalar (% 27.57),
iatrojenik lezyonlar (% 25.67), trafik kazalari (% 23.77) ilk 3 siraya yerlesmistir. Cocuk-
larda en sik brakial plexus hasari gorilirken bunu sirasiyla ulnar, median ve radial
sinir hasari takip etmistir. Yetiskinlerde ise en sik ulnar sinir daha sonra sirasi ile

median ve radial sinir yaralanmasi saptanmistir. Alt extremitelerde ise en fazla siyatik
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sinir hasari gorilirken bunu fibuler , femoral sinir hasari takip etmistir. Coklu sinir

hasarlanmasi ise daha ¢ok yetiskin grupta gozlenmistir(4).

Yine llkemizde yapilan ve 2009’da yayinlanan bir baska calismada 938 hastanin
demografik, klinik ve elektromyografik verileri retrospektif incelenmistir(9). % 71’i
erkek, % 29’u kadin cinsiyet olarak bildirilmistir. Ortalama yas 31.8 +17.4, yas araligi
2-81 yas bulunmustur. Yaralanmalarin % 77’ si st, % 23’ U alt ekstremitede gozlen-
mistir. 1165 periferik sinir, 76 brakial pleksus ve 7 lomber pleksus yaralanmasi bildi-
rilmistir. Hastalarin % 76’sinda tek sinir, % 14’Ginde 2 sinir, % 8’ inde 3, % 2’sinde 4 ya
da daha fazla sinir lezyonu saptanmistir. Olgularin % 54.96’ sinda sag geri kalaninda
sol tarafta lezyon bildirilmistir. Sinir lezyonlarinin 2/3’ (i parsiyel, %33.4’ { total lezyon
seklindendir. Ust ekstremitede en sik hasarlanan sinir unlar sinir (%27), alt
ekstremitede ise siyatik sinir (%11.1)dir. Etyolojik olarak motorlu tasit kazalari 1. sira-
yi alirken, kesici-delici aletlerle yaralanma, cam kesileri, iatrojenik, atesli silah yara-
lanmasi, diisme, traksiyon ve kiint travma, yanik, radioterapi sirasi ile takip etmekte-

dir. iatrojenikler icinde en sik intramuskuler enjeksiyon gdzlenmistir(9).
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3. MATERYAL VE METOD

Celal Bayar Universitesi Noroloji AD ENMG laboratuvari arsivi taranarak, Ocak
2008 ile Aralik 2012 tarihleri arasinda farkli merkez ve klinikler tarafindan periferik
sinir, pleksus yaralanmasi 6n tanisi ile gonderilip ENMG yapilan hastalara ait raporlar
cikartildi. 18 yas Uzerindeki kisilere ait raporlar ¢alismaya dahil edildi. Cocuk hasta
sayisl az oldugu icin degerlendirmeye katilmadi. Verileri uygun olan 98 hastanin ra-
porlari degerlendirmeye alindi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, meslegi, yaralanmadan son-
ra ilk EMG nin yapilmasina kadar gecgen sire, yaralanma nedeni, 6n tanilari, EMG ta-
nisi, etkilenen extremite ve yonu, etkilenen sinir ya da pleksus, sinir hasarinin siddeti
(parsiyel-total) dokimante edildi. Total sinir hasari tanisi, spontan ve istemli hareket
sirasinda EMG’ de fibrilasyon ve pozitif keskin dalga aktivitesinin gortlmesi, istemli
hareketin olmamasi, lezyon distalinden uyari ile BKAP’ nin saptanmamasi, motor po-
tansiyelin ortaya cikmamasi, kok avilsiyonlari disinda DSAP’ nin elde edilememesi

elektrofizyolojik bulgularina gére konuldu.

istatistik olarak frekans dagilimlari ve ortalamalara bakildi. Bunun icin SPSS 16.0

kullanildr.
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4.BULGULAR

DEMOGRAFIK VERILER

Hastalarin 85’ i erkek (% 86.7), 13’ G kadin (%13.3) idi (Tablo 3 ). Hastalarin yas

aralig1 18-71, yas ortalamasi 34.72 + 11.19 bulundu. Erkeklerin yas ortalamasi 34.9 +

11.01 kadinlarin yas ortalamasiise 33.4 + 12.71 saptandi (Tablo 3).

Tablo 3. Olgularin yas ve cinsiyet dagilimi

Genel Erkek Kadin
(% 86.7) (% 13.3)
Yas Ortalamasi 34.72 £11.19 349+ 11.01 33.4+12.71

Hastalarin meslek gruplarina bakildiginda % 43.9’nu iscilerin olusturdugu

saptandi, bunu sirasiyla % 10.2 ile calismayan grup, %8.2 ile ev hanimi ve ciftci, % 6.1

ile de ogrenci takip ediyordu. Kalan 23 kisi ise gesitli meslek gruplarini kapsiyordu

(Tablo 4).

Tablo 4. Olgularin mesleklerine gére dagilimi

isci Ev hanimi Ciftci Ogrenci Calismayan
% (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
% 43.9 (43) % 8.2 (8) % 8.2 (8) % 6.1 (6) % 10.2 (10)
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KLINiK VE ENMG VERILERI
Sinir Yaralanma Nedenleri

Hastalarin yaralanma nedenlerine baktigimizda hastalarin %34.7’sinin yaralanma
nedeninin raporda (olasilikla istek belgesinde) kayith olmadigi saptandi. Bu grup
nedeni bilinmeyen grup olarak kabul edildi. Nedeni bilinenenler arasinda % 39,8 ile
kesici-delici cisim yaralanmalari birinci sirayr aliyordu. Digerlerinin orani Tablo 5’te

gosterilmistir.

Tablo 5: Periferik Sinir Yaralanmalarinin Nedenlerine gore Dagilimi

Delici-Kesici Kemik Atesli Silah | liyatrojenik Kaza Bilinmeyen
alet Fraktlrd % (n) % (n) % (n) % (n)
% (n) % (n)
39.8(39) 16.3(16) 6.1(6) 2(2) 1(1) 34.7(34)

EMG Sonucuna Gore Sinir Yaralanmalarinin dagilimi ve siddeti

Sinir yaralanmalarinin % 68.4 (67) orani ile en sik Ust extremitelerde oldugu goz-
lendi. Bunu % 30.6 (30) ile alt ekstremiteler takip ediyordu. Sadece 1 hastada fasial
sinir yaralanmasi vardi. Olgularin % 60,2’sinde periferik sinir yaralanmasi sag

extremitelerdeydi.

98 olgu icinde tek periferik sinir yaralanmasi % 80.6, 1 tane brakial pleksus
yaralanmasi da dahil olmak Gzere multipl sinir hasarlanmasi % 19.4 oraninda
saptandi. Tek sinir yaralanmalari icinde % 19.4 orani ile fibuler sinir basi cekerken,

bunu sirasiyla radial sinir, median sinir, ulnar sinir, siyatik sinir takip ediyordu
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(Tablo 6). Multipl sinir tutulumlari arasinda en sik median-ulnar sinir tutulumu

gozlendi. ikinci sirada median-ulnar-radial sinir tG¢lii tutulumu vardi.

Tablo 6. EMG Sonucuna Gore Sinir Yaralanmalarinin Dagilimi

Multipl | Brakial Tek Periferik Sinir
Sinir Pleksus
Fibuler | Radial Median | Ulnar Siyatik | Tib.Post | Fasial
% (n) % (n)
% (n) % (n) % (n) % (n) | %(n) % (n)
18.4(18) | 1(1) 19.4(19) | 17.3(17) | 16.3(16) | 15.3(15) | 8.2(8) | 3.1(3) 1(1)

Periferik sinir yaralanmalarinda hasarin derecesine gore bir gruplama yapildigin-

da; % 20.4" i agir olmak Uzere toplam % 70.4’ U parsiyel, % 29.6’ si1 total hasarlanma

seklindeydi. Dolayisi ile tim sinir yaralanmalarinin % 50’ si agir ya da total hasarlanma

seklindeydi (Tablo 7).

Tablo 7. Periferik Sinir Hasarlanmasinin derecesine gore dagilim

Total

Agir parsiyel

Orta-Hafif Parsiyel

Yiizde (sayi)

%29.6 (29)

%20.4 (20)

%50(49)
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5.TARTISMA

Bu retrospektif ENMG laboratuvari arsiv taramasinda periferik sinir yaralanmasi
olan 98 hastanin ENMG raporlari degerlendirilmis, demografik ozellikleri, yaralanma-
nin klinik 6zellikleri, yaralanma nedenleri ve EMG bulgulari degerlendirilerek yara-

lanmanin derecesi dokiimante edilmistir. Buna gore;

Hastalarin blylk cogunlugunun erkek (% 86.7) oldugu saptanmistir (Tablo 3 ).
Yabanci ve yerli literatlirlerin hepsinde de benzer sekilde periferik sinir yaralanmala-
rinda erkek GstinlGgu bildirilmistir (2,4,9,48,49). Bizim olgu grubumuzdaki erkek orani
bu calismalarin hepsinden daha ylksekti. Bunun nedeni Manisa ilinin sanayi bolgesi

olmasi ve olgularin meslek dagiliminda en yiksek orani iscilerin olusturmasi olabilir.

Hastalarin yas aralig1 18-71, yas ortalamasi 34.72 + 11.19 bulundu. Erkeklerin yas
ortalamasi 34.9 + 11.01 kadinlarin yas ortalamasi ise 33.4 £ 12.71 saptandi (Tablo 3).
Ortalama yas Brezilya’dan yapilan calismada 32.4 (2), iran’dan bildirilende 28.6+14.45
(48), italya’dan bildirilende 37 (49), Tiirkiye’den ise Cerrahpasa Fakiltesinden bildiri-
lenlerde yetiskinlerde 38.23 + 15.64 (4), Ankara Numune hastanesinden bildirilenler-
de 31.8 £17.4(6) bulunmustur. Yani tim calismalarda periferik sinir yaralanmalari en

yuksek geng eriskin grubunda, 4. dekadda bildirilmistir.

Hastalarin meslek gruplarina bakildiginda % 43.9" nu iscilerin olusturdugu
saptandi, bunu sirasiyla % 10.2 ile calismayan grup, % 8.2 ile ev hanimi ve ciftgi,
% 6.1 ile de oOgrenci takip ediyordu. Kalan 23 kisi ise cesitli meslek gruplarini
kapsiyordu (Tablo 4). Ulasilan yerli ve yabanci literatiirlerde sinir yaralanmasi olan
olgularda mesleki dokiiman goézlenmedi. Bizim calismamizda is¢i grubunun yiksek
olmasi, Manisa ilinin sanayi bolgesi olmasi, Celal Bayar Universite hastanesi disinda 3.
Basamak hastanenin olmamasi, bolgede 6zellikle 2008-2010 yillari arasinda pek fazla
ENMG yapan merkezin olmamasi, tlkemizde is kazalari ile ilgili tedbirlerin yeterli ve

olmamasi ve siki denetlenmemesi varsayilabilir.
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Hastalarin yaralanma nedenlerine baktigimizda hastalarin % 34.7’sinin
yaralanma nedeninin raporda kayitl olmadigi saptandi. Bu grup, nedeni bilinmeyen
grup olarak kabul edildi. Nedeni bilinenenler arasinda % 39,8 ile kesici-delici cisim
yaralanmalari birinci sirayi aliyordu. Bunu sirasi ile kemik kirigi, atesli silah, iyatrojenik,
trafik kazasi takip ediyordu. Nedenler konusundaki verilerin, boélgemiz hakkinda bilgi
verme acisindan yetersiz oldugunu soyleyebiliriz. Clinki olgularin 1/3’Unin yaralanma
nedeni raporda kayith degildi. Laboratuvarimizda matbu rapor kagidinda bulunan tani
kismina tetkiki isteyen hekimlerin 6n tanilari yazilmaktadir. Bu tanilarda bazen,
sadece yaralanmadan stphelenilen sinir adi yazilirken bazen yaralanma nedeni de
yazilmaktadir. ENMG vyapilirken c¢ogunlukla vyaralanma nedeni sb6zel olarak
sorulmasina ragmen bunlar yazili olarak kaydedilmedigi icin veri kaybi oldugu
gorulmustlr. Ayrica olgu grubunun blylk ¢ogunlugunu is¢i grubu olusturduguna
gore, kesici-delici alet ve kemik kirigi ile yaralanmalarin biyuk bir bélimunin is kazasi
sonucu oldugunu varsaymak ¢ok yanls olmayacaktir. Deneyimlerimizden biliyoruz ki
is kazalarinda is aletlerine extremiteyi kaptirma ve ezilme yolu ile hasarlanma da
oldukg¢a siktir. Bu veriler nedene yonelik kayitlarin kabaca yapildigini
distindirmektedir. Literatlirdeki yaralanma nedenlerinin siklik dagilimi da birbirinden
farklidir. Bu beklenen bir durumdur. Yaralanma nedenleri Ulkelere ve hatta ayni
tlkede yillara gére degisecektir. Ornegin Brezilya’dan (2) ve italya’dan (49) bildirilen
calismalarda en sik neden olarak trafik kazasi bildirilirken, iran’dan (48) kesici alet
yaralanmasi bildirilmektedir. Tirkiye’de ise istanbul’dan bildirilen calismada (4) kesici
yaralanmalar (% 27.57), iatrojenik lezyonlar (% 25.67), trafik kazalari (% 23.77) birbiri-
ne yakin oranlarla ilk Gcl paylasirken, Ankara’dan bildirilen ¢alismada (9) motorlu
tasit kazalari 1.sirayi alirken, kesici-delici aletlerle yaralanma, cam kesileri 2. Ve 3. Si-
raya yerlesmistir. Ulkemizde yapilan calismalarla karsilastirildiginda trafik kazalarinin
orani bizim calismamizda disiik gériinmektedir. Halbuki ilimiz izmir-istanbul yolu (ize-
rindedir ve bu yol, Manisa-izmir arasindaki mesafenin cok kisa olmasi nedeni ile bir
ilde oturup digerinde ¢alisan insanlarin sabah-aksam gidis gelisleri ile cok yogun bir

trafige ve dolayisi ile yliksek trafik kazasi oranina sahiptir. Etyolojik nedenler arasinda
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trafik kazasinin distik olmasi muhtemelen, Manisa’da Universite hastanesi disinda 2
devlet hastanesinin ve birkac 6zel hastanenin olmasi, ayrica izmir ilinin yakin olmasi,
Ozellikle Manisa’ya en yakin ilce olan Bornova’da bir Gniversite, bir devlet ve bir 6zel

hastanenin olmasi, dolayisi ile kaza gegirenlerin bu hastanelere bélinmesine baglidir.

Sinir yaralanmalarinin % 68.4 (67) orani ile en sik st extremitelerde oldugu goz-
lendi. Bunu % 30.6 (30) ile alt ekstremiteler takip ediyordu. Sadece 1 hastada fasial
sinir yaralanmasi vardi. Olgularin % 60,2’sinde periferik sinir yaralanmasi sag
extremitelerdeydi. Brezilya ¢alismasinda, Ust extremite yaralanmalari % 73.5, alt
extremite yaralanmalari ise % 21.5 olarak bulunmustur. iran (48) ve italyan (49) ca-
lismalarinda da (ist ekstremite tutulusu en yiiksek bildirilmistir. Ankara’dan ve istan-
bul’dan bildirilen calismalarda da benzer sekilde Ust ekstremite GstlinlGgu vardir (sira-

stile % 77 ve % 63.54) (9,4).

Calismamizda, 98 olgu icinde tek periferik sinir yaralanmasi % 80.6, multipl sinir
hasarlanmasi % 18.4 oraninda saptandi. 1 tane brakial pleksus yaralanmasi vardi.
Brakial pleksusu yaralanmasinin az olmasi olasilikla ¢ocuk olgulari degerlendirmeye
almamamizla iliskiliydi. Tek sinir yaralanmalari icinde % 19.4 orani ile fibuler sinir basi
cekerken , bunu sirasiyla radial sinir, median sinir, ulnar sinir, siyatik sinir takip
ediyordu (Tablo 6). Multipl sinir tutulumlari arasinda en sik median-ulnar sinir
tutulumu goézlendi. ikinci sirada median-ulnar-radial sinir Ggli tutulumu vard.
Brezilya’dan bildirilen ¢alismada da benzer oranda, % 83 olguda tek sinir yaralanmasi
goriliirken % 17 olguda coklu sinir yaralanmasi saptanmistir. izole sinir yaralanmala-
rinda en sik olarak sirasiyla ulnar, brachial plexus, radial, median , peroneal ve siyatik
sinir hasari gozlenmistir. Cift sinir yaralanmalarinda en sik ulnar-median (% 37.1), 3’li
yaralanmalarda ise en sik median-ulnar-radial sinir hasar tespit edilmistir (2). iran
calismasinda da en sik ulnar sinir yaralanmasi gortlmustir (% 15.3). Bunu digital,
medial ve radial sinirlerin hasari takip etmistir. Alt extremitede ise en sik peroneal ve
tibial sinir hasari saptanmistir (48). istanbul calismasinda cocuklarda en sik brakial
plexus hasari gorilirken bunu sirasiyla ulnar, median ve radial sinir hasari takip et-

mistir. Yetiskinlerde ise en sik ulnar sinir daha sonra sirasi ile median ve radial sinir
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yaralanmasi saptanmistir. Alt extremitelerde ise en fazla siyatik sinir hasari gorulir-
ken bunu fibuler, femoral sinir hasari takip etmistir. Coklu sinir hasarlanmasi ise daha
cok yetiskin grupta gozlenmistir (4). Ankara calismasinda hastalarin % 76’ sinda
tek, % 24’Gnde multipl sinir lezyonu saptanmistir. Ust ekstremitede en sik

hasarlanan sinir ulnar sinir (%27), alt ekstremitede ise siyatik sinir (%11.1)"dir (9).

Bu calismada, periferik sinir yaralanmalarinda hasarin derecesine gore bir grup-
lama yapildiginda; % 20.4°G agir olmak Uzere toplam % 70.4’G parsiyel, % 29.6’sI total
hasarlanma seklindeydi. Ankara Numune hastanesinden bildirilen ¢alismada da ben-

zer oranlar bildirilmistir (9).

Bir calismada hasar ile EMG tarihi arasindaki stireler de dokimante edilmistir (2).
Buna gore EMG’ lerin % 67’ si periferik sinir hasarindan sonraki ilk 3 ay icinde, % 23’
ilk 6 ay ile 24 ay arasinda, % 9.5’ i hasardan 2 yil sonra yapilmistir. Bu veri 6nemlidir
ve burada sunulan ¢alismada da bu verinin toplanmasi amaglanmistir. Ancak rapor-
larda bu konudaki kayitlama ¢ok az sayida oldugu icin degerlendirilememistir. Ayrica
tez calismasina baslarken ENMG bulgularinin daha detayl degerlendirilmesi amag-
lanmisti. Ancak hem kayitlanan verilerin eksik olmasi hem de ENMG tetkiklerinin

standart olmamasi nedeni ile bu degerlendirme yapilamadi.

45



6.SONUC

Bu calismada literatlirdeki diger calismalarla benzer sekilde periferik sinir yara-
lanmasi daha ¢ok erkeklerde, genclerde, st ekstremitelerde saptanmistir. Tek sinir
lezyonu olarak literatiirde en sik ulnar sinir hasari bildirilirken bizim ¢alismamizda
peroneal sinir ilk siradadir. Mesleki ve sosyal grup olarak isciler birinci sirayr almistir.
Kesici-delici aletlerle yaralanma en sik nedendir. Olgularin yarisinda total ya da agir
parsiyel hasarlanma goézlenmistir. Bu veriler, sinir yaralanmalarini 6nlemeye yonelik
sorumluluk ve yetki sahibi kurum ve kuruluslar icin kismen rehberlik olusturabilir. Ca-
hsmanin kisitlihgini retrospektif olmasi, kayitlanan verilerin yetersiz olmasi olustur-
maktadir. Bu c¢alisma ayni zamanda gostermistir ki, sinir yaralanmalari ile ilgili
prospektif calismalarin yapilmasi ve retrospektif arastirmalar icin de standart kayit

formlari olusturarak daha iyi veri toplanmasi gereklidir.
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7.0ZET

Akut periferik sinir yaralanmalari, prevalans ve insidansi toplumun gelismislik
diizeyine gore degismekle birlikte, halen diinyanin her yerinde sik rastlanilan, dnemli
bir kismi kalici 6zirlilik olusturan ciddi bir saglik sorunudur. Etyolojik olarak trafik
kazasl, is kazasi, ev kazasl, kesici-delici aletlerle veya atesli silahlarla yaralanma-darp
edilme, tibbi girisimler sirasinda iatrojenik yaralanmalar seklinde olabilir. Bugtin igin
periferik sinir hasarlanmalarinin tani ve takibinde en iyi ve ilk secilen tetkik yontemi

ENMG’dir.

Bu tez calismasinda, 2008-2012 yillari arasinda, sinir yaralanmasi 6n tanisi ile
CBUTF Noroloji AD EMG laboratuarina ENMG icin génderilen hastalarin raporlari ret-
rospektif olarak taranarak, bélgemizde periferik sinir yaralanmalarina ait demografik,

epidemiyolojik, klinik 6zellikleri saptamak amaglanmistir.

Bu retrospektif ENMG laboratuvari arsiv taramasinda periferik sinir yaralanma-
st olan 98 hastanin ENMG raporlari degerlendirildi. Hastalarin 85’ i erkek (% 86.7),
13’ G kadin (%13.3), yas araligi 18-71, yas ortalamasi 34.72 +11.19 bulundu. Hastalarin
% 43.9'nu iscilerin olusturdugu saptandi. Yaralanma nedenleri incelendiginde nedeni
bilinenenler arasinda en sik % 39,8 ile kesici-delici cisim yaralanmalari yer almaktaydi.
Sinir yaralanmalarinin % 68.4 orani ile en sik Ust extremitelerde oldugu gézlendi. Ol-
gularin % 60,2’sinde periferik sinir yaralanmasi sag extremitelerdeydi. Tek periferik
sinir yaralanmasi % 80.6, 1 tane brakial pleksus yaralanmasi da dahil olmak Gzere
multipl sinir hasarlanmasi % 19.4 oraninda saptandi. Tek sinir yaralanmalari icinde %
19.4 orani ile fibuler sinir basi ¢ekerken, multipl sinir tutulumlari arasinda en sik
median-ulnar sinir tutulumu gozlendi. Olgularin % 20.4’lGnde agir olmak Uzere top-
lam % 70.4’lUnde parsiyel, % 29.6’sinda total sinir hasari mevcuttu. Dolayisi ile tim

sinir yaralanmalarinin % 50’si agir ya da total hasarlanma seklindeydi.

Bu calisma, bolgemizdeki sinir yaralanmalarininin epidemiyolojisi, klinigi ve

kismen elektrofizyolojisi hakkinda veri saglayan ilk calismadir. Bu tip calismalar ciddi
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saglik sorunu olusturan ve geng yaslarda ortaya ¢ikan sinir yaralanmalarinin engel-
lenmesi, tedavisi konusunda alinacak tedbirler, yapilacak protokollere rehber olabilir.
Ancak bu calisma gostermistir ki daha iyi veriler elde etmek icin bu konuda prospektif
calismalarin yapilmasi ve retrospektif arastirmalar icin de standart kayit formlari olus-

turularak daha iyi veri toplanmasi gerekmektedir.
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