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OZET

Kas denervasyonu; kas lifinin, kendisini innerve eden motor noron ile iliskisinin bozulmasi
sonucu ortaya c¢ikan santral ve periferik sinir sistemini etkileyen ¢ok sayida probleme
sekonder olusan bir durumdur. Kas denervasyonun tanisi, siddetinin belirlenmesi ve
ilerlemenin takibi fizik muayene ve elektrotanisal testlerle gerceklesir. Elektrotanisal
yontemler inceleme doneminde farkli bulgular verebilmesi ve degerlendirmeyi yapan
kisinin tecriibesine gore yorumlanabilmesinin yanisira agrili ve girisimsel yontemler
oldugundan bazi hastalar tarafindan tolere edilmesi giigtiir. Son yillarda periferik sinir
hasar1 ve buna bagli kas denervasyonunun tanisinda manyetik rezonans goriintiilemenin

(MRG) 6nemli 6l¢iide yardimci olabilecegini gosteren veriler tespit edilmistir.

Median ve ulnar sinir 6zellikle kronik kompresyon néropatileri basta olmak iizere fokal
noropatilerin en sik izlendigi periferik sinirler arasindadir. Viicutta en sik izlenen
innervasyon anomalileri 6n kolda median ve ulnar sinir arasinda gergeklesir ve bazi
olgularda elektrotanisal testlerin uygulanamamasi taniy1 daha da gii¢lestirir. Bu durumlarda
MRG ulnar ve median sinir hasarinin belirlenmesi, ndropatinin lokalizasyonunun
saptanmasinda secilmis olgularda 6nemli bir yer alabilir. Bu bilgilerden yola c¢ikarak
calismamizin amaci; ulnar sinir ve median sinirin fokal lezyonlar1 ve bunlara sekonder kas
denervasyonunun belirlenmesinde elektrotanisal yontemlerle MRG’yi karsilastirmak,

MRG’nin alternatif bir yontem olarak kullanilabilirligini sorgulamaktir.

Calismaya duyu ve motor sinir iletim caligmalar1 sonucunda median/ulnar sinir hasari,
karpal tiinel sendromu (KTS), ulnar tuzak noéropati ve median/ulnar monondropati tanisi
konmus olan 40 hasta katildi. Bu olgularda igne -elektromiyografisinde (EMG)
denervasyon ve/veya motor unit kaybi izlenen kaslarda aksiyel ve koronal planlarda yag
baskili proton agirlikli (FSPD) ve short tau invertion recovery (TIRM) agirlikli 3 mm kesit
kalinliginda MRG ile goriintiiler elde edilerek 6dem bulgulari incelendi. Hastalarin klinik
ve demografik ozellikleri, elektrondromiyografi (ENMG) sonuglar1 ile MRG bulgular
kiyaslandi. igne EMG’de denervasyon bulgusu referans parametre olarak kabul

edildiginde, MRG’nin duyarlilig1 %40,9, seciciligi %94,3 olarak saptandi.

Sonug olarak; bu calisma verileri MRG parametrelerinin kas denervasyonundaki tanisal

duyarliliginin diisiik oldugu yoniindedir. Bu nedenle denerve kas tanisinda altin standart ya



da ilk tercih edilecek yontem elektrotanisal ¢alismalardir. Manyetik rezonans goriintiileme
yonteminin denervasyonun belirlenmesi kullanilmas1 sadece elektrotanisal testlerin
uygulanamadig1 spesifik olgularda diisiiniilmelidir. Ancak literatiirdeki ¢alismalar yeterli

degildir. Daha fazla klinik ¢calisma yapilmasina ihtiyag¢ vardir.

Anahtar sozciikler: Kas denervasyonu, Elektronéromyografi, Manyetik rezonans

gorilintiileme



ABSTRACT

Comparison of electrodiagnostic tests and magnetic resonance imaging in muscle

denervation secondary to ulnar and median nerve injuries.

Muscle denervation is a condition which is caused by deterioration of the relationship
between motor neuron and muscle fibers. Muscle denervation occurs as the results of
central and peripheric nervous system problems. Electrodiagnostic tests and physical
examination are used to diagnose of muscle denervation and also to identify severity and to
follow temporal course. But electrodiagnostic studies, especially needle EMG, are
invasive, painful and hard to tolerate for some patients. Sometimes discrepancies occur
between interpretation of the electrodiagnostic study results due to examination period and
physicians experience. Over the last years there has been increasing evidence that magnetic
resonance 1maging (MRI) can significantly aid in the diagnose of peripheric nerve injuries

and muscle denervation.

Median and ulnar nerves are mostly affected peripheral nerves in focal neuropathies,
especially in chronic compression neuropathies. The most common innervation anomalies
are also seen between median and ulnar nerves and these anomalies may complicate the
diagnosis of focal neuropathies. The differential diagnosis may also difficult in special

situations if electrodiagnostic tests can not be performed such as using anticoagulants.

In these situations, MRI may be used as an important diagnostic tool in evaluation and
localisation of ulnar and median nevre injuries. The aim of this study was questioning of
the diagnostic utility of MRG in determining denervated muscles in cases of focal median

and ulnar nerve lesions and comparing the results of MRI with electrodiagnostic tests..

Forthy patients diagnosed as median/ulnar nerve injury, carpal tunnel syndrome (CTS),
ulnar entrapment neuropathy and ulnar /median mononeuropathies according to motor and
sensory nerve conduction studies were included in the study. In these cases the muscles
with denervation and/or motor unit loss according to needle electromyography were also
evaluated with MRI. Coronal and axial plains fat-suppressed (FSPD) and short tau
invertion recovery (STIR) sequences with 3mm slice thickness were performed and

evaluated for the existence of muscle edema. All patients’ demographic and clinical



features were compared with MRI findings. While denervation findings in needle EMG
accepted as a reference paramater, diagnostic sensitivity of MRI was calculated as 40,9%

and specificity was calculated as 94,3% .

In conclusion, the results of this study show that the sensitivity of MRI parameters for the
diagnosis of muscle denervation is low. For this reason, electrodiagnostic tests can be
accepted as a gold standard or first choice diagnostic test in diagnosing muscle
denervation. But, magnetic resonance imaging can be used in diagnosis of muscle
denervation in cases of electrodiagnostic tests are contraindicated. However clinical studies

about this issue are very limited and further resarch is needed.

Keywords: Muscle denervation, Electromyography, Magnetic resonance imaging
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1. GIRIS VE AMAC

Kas denervasyonu; kas lifinin kendisini innerve eden motor ndron ile iliskisinin bozulmasi
sonucu ortaya c¢ikan santral ve periferik sinir sistemini etkileyen ¢ok sayida probleme
sekonder olusan bir durumdur. Gelencksel olarak kas denervasyonun tanisi, siddetinin
belirlenmesi ve progresin takibi fizik muayene ve elektrotanisal testlerle gerceklesir.
Elektrotanisal testler kapsaminda sinir iletim ¢alismalart ve igne elektromiyografi (EMGQG)
en sik kullanilan yontemlerdir. Sinir iletim c¢aligmalarinda iletim hizlarinda fokal ya da
diffiiz yavaslama, iletim blogu, yanit morfolojisi degisiklikleri ve ge¢ yanitlarda
bozulmalar izlenebilirken igne EMG’de denervasyon ve reinnervasyona 6zgii bulgular elde
edilir. Ozellikle igne EMG incelemesinde santral ya da periferik sinir sistemin etkilenen
segment ya da lokalizasyona gore bazi bulgularin ortaya ¢ikis zamani 4-21 giin arasinda
degisebilir. Bu durumda inceleme zamani elde edilebilecek bulgulart etkileyecektir (1).
Elektrotanisal ~yontemler inceleme doneminde farkli bulgular verebilmesi ve
degerlendirmeyi yapan kisinin tecriibesine gore yorumlanabilmesinin yanisira agrili ve
girisimsel yontemler olmasi nedeniyle bazi hastalar tarafindan tolere edilmesi giigtiir. Son
15 yilda periferik sinir hasar1 ve buna bagl kas denervasyonunun tanisinda manyetik
rezonans goriintiilemenin (MRG) 6nemli dl¢lide yardimer olabilecegini gosteren veriler
tespit edilmistir (2). MRG’de akut ve subakut hasarda denerve kaslarda short tau inversion
recovery (STIR) gibi sivi duyarl sekanslarda veya T2 agirlikli sekanslarda yiiksek sinyal
intensitesi ve T1 agirlikli sekanslarda normal sinyal intensitesi tespit edilmektedir. Kronik
denervasyonda ise T1 agirlikli sekanslarda voliim kaybina bagl olarak kas atrofisi ve yag
infiltrasyonu tespit edilmektedir (1). Kas denervasyon derecesine gore sinyal intensite
artist, EMG calismalart ve fizik muayenedeki kas zayifligi ile koreledir. Denerve kasta
MRG’de sinyal degisiklikleri travmatik sinir hasarindan sonra en erken 4 giin i¢inde ortaya
cikmaktadir. EMG bulgularn ise lezyon lokalizasyonuna gore 3 haftaya kadar
gecikebilmektedir (3). MRG degerlendirenden bagimsiz ve agrisiz bir yontemdir. Sinir
iletim ¢aligmalarinin yapilamadigi durumlarda ndronografik ozellikleri ile akson hasarimi
ve yerini belirleyebilmesi diger onemli 6zelliklerindedir (2). Ayrica kas denervasyonun
MRG ile degerlendirilmesi periferik sinir ¢cevresindeki ndrojenik tiimorleri degerlendirme
ve bu tlimorleri siniflandirmak icin de faydalidir (4). Median ve ulnar sinir 6zellikle kronik
kompresyon noropatileri basta olmak iizere fokal noropatilerin en sik izlendigi periferik

sinirler arasindadir. Tan1 i¢in fizik muayene bulgularina ek olarak EMG, ultrasonografi



(USG) ve MRG kullanilabilir (5). Ayrica viicutta en sik izlenen innervasyon anomalileri 6n
kolda median ve wulnar sinir arasinda gerceklesir ve elektrotanisal yontemlerle
degerlendirmeyi giiglestirebilir. Bu nedenle MRG ulnar ve median sinir hasarinin
belirlenmesi, néropatinin lokalizasyonunun saptanmasinda secilmis olgularda énemli bir

yer almaktadir (6).

Bu bilgilerden yola ¢ikarak c¢alismamizin amaci; ulnar sinir ve median sinirin fokal
lezyonlar1 ve buna sekonder kas denervasyonunda elektrotanisal yontemlerle MRG’yi

karsilastirmak, MRG’nin alternatif bir yontem olarak kullanilabilirligini sorgulamaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Iskelet Kasinin Yapisi

Iskelet kasi temel olarak konnektif doku elemanlar: ve uzun ig seklinde kas lifi olarak
adlandirilan kas hiicrelerinden olusur. Kasin total kitlesi en dista epimisyum adi verilen
konnektif doku ile sarilidir. Epimisyumdan ayrilarak kasin i¢ine ilerleyen ve perimisyum
olarak adlandirilan uzantilar kas demetlerini c¢evreler. Perimisyumdan ayrilan ve
endomisyum adini alan uzantilar da daha kiiciik kas lifi demetlerini sarmaktadir. Bu
konnektif dokunun baslica gorevi kas lifi demetlerinin olusturdugu kontraksiyonu ¢evreye
yaymak, kasin sinir ve damarlarini derinlere ileten bir yol olusturmaktir. Kaslarin biiyiik
cogunlugu konnektif dokuya dontigmiis kas liflerinden olusan tendonlar, aponevroz

araciligi ile kemige yapisirlar (7).

2.2. Kas Fibrilinin Mikroskobik Yapis1

Iskelet kasi, kas fibrilleri ile motor {initelerden olusur. Her fibril degisik genislik ve boyutta
olabilen sinsisyal bir hiicredir (Sekil 2.1). Diger hiicreler gibi kas hiicresi, sarkolemmal
niikleus iceren sarkoplazma ile sarkolemma denilen hiicre membranindan olusur.
Sitoplazma kontraktil miyofibrillere doniisen hiicre kismidir. Kas hiicresindeki

niikleuslarin sayilar1 birkag yiiz civarinda olup boliinme yetenekleri yoktur.

Sekil 2.1. Kas Fibrillerinin Mikroskobik Goriiniimii



Her bir kas hiicresi icinde sayilari birka¢ bini bulan, esas kontraktil elemanlar olan
miyofibriller bulunur. Miyofibriller aktin ve miyozin filamanlarindan olusur (Sekil 2.2).
Miyofibrillerde 151k mikroskobu ile gézlenebilen anizotropik A bandi, izotropik I band1 ve
I bandimnin ortasinda uzanan Z ¢izgisi vardir. Iki Z ¢izgisi arasinda kalan kisim sarkomer
admi alir. Sarkomer iskelet kasinin gergek kontraktil tnitesidir. Sarkotubuler sistem
miyofibrilleri hem enlemesine hem de boyuna gevreleyen iletken bir agdir. Elektrik
uyarinin ilgili motor {inite kapsamindaki miyofibrillerin tiimiine ayni anda iletilmesini
saglar. Longitudinal tiibiiller kalsiyum depo eder ve saliverir. Transvers tiibiiller ise
aksiyon potansiyelini kas potansiyelinin i¢ine dogru yayar ve bu akim kasi1 kontraksiyona

sevk eder. Bu iletimin hiz1 Tip II fibrillerde Tip I fibrillere oranla daha hizlidir.

Mitokondriler miyofibriller arasinda yerlesmis keseciklerdir. I¢ yiizeyi enzim molekiilleri
ile kapli oldugundan ¢ok genistir. Krebs siklusu gibi enerji iireten tiim reaksiyonlar

mitokondri i¢inde gergeklesir (8).

Troponin  Tropomiyozin ~ Aktin

Titin

Sekil 2.2. Kas Miyofibrilleri



2.3. Motor Unite ve Kas Fibrilleri

Iskelet kasmin innervasyonu motor, duyusal ve sempatik sinirler ile olur. Kas
kontraksiyonun baglatan faktér, motor korteksten baslayan medulla spinalis 6n
boynuzundaki motor noronlara ulasan hareket emirleridir. Kasa giren sinir lifleri orjin
aldiklart motor néronun tipine gore alfa, gamma ve beta sinir lifleri olarak adlandirilir.
Motor noronlarin 2/3’iinii alfa motor noronlar olusturmaktadir. Alfa sinir lifleri kalin ve
miyelinli olup ekstrafuzal kas liflerini, gamma sinir lifleri ise intrafuzal kas liflerini innerve
etmektedir. Bir motor noron; akson, miyondral bileske ve bunlarin innerve ettigi kas
fibrilinden olusmaktadir. Bir motor iinite basina diisen kas lifi sayist 9-2000 arasinda
degismektedir. Genel olarak bu say1 beceri gerektiren hareketler gdsteren kaslarda daha az,

kuvvet gerektiren beceri gerektirmeyen hareket gosteren kaslarda daha fazladir (7).

Her bir motor iinitede kas fibrilleri histolojik olarak ayni yapidadir. Kas iginde tiim fibril
tipleri kendine 6zgii kontraktil 6zellikleri gosterecek sekilde farkli miktarlarda bulunur.
Motor {initede ne kadar az fibril varsa olusturdugu kas o kadar hizl kasilir. Kas fibrilleri
spesifik, fonksiyonel, metabolik ve histokimyasal ozelliklerine gore ekstrafuzal ve

intrafuzal olmak iizere iki temel gruba ayrilirlar.
Ekstrafuzal Kas Lifleri
Istemli kas kontraksiyonlarini gerceklestiren kas lifleridir. Ug farkli tipte olabilir:

Tip 1 kas lifleri (vavas oksidatif lifler) enerjisini aerobik yoldan saglayan, glikolitik ve
glikojenolitik yollardan enerji saglama yetenekleri az olan liflerdir. Kasildiklarinda hizli
glikolitik liflere kiyasla daha diisik kuvvetler olusturmalarina karsilik uzun siireli
kasilmalar1 i¢in elverisli ve yorgunluga karsi direnglidir. Renkleri kirmiziya yakin koyu
renklidir. Diisiik frekanstaki uyarilar1 daha yavas ileti hiziyla génderen motor néronlarca

innerve edilirler ve postiir saglayan kaslarda hakim olan miyofibril tipidir.

Tip 2a kas lifleri (hizli oksidatif lifler ) aerobik yoldan ATP sentez yetenekleri yiiksektir.
Glikolitik ve glikojenolitik yollardan enerji saglama yetenegine sahiptir. Hizl1 ve kuvvetli
kontraksiyonlar olusturabilir. Yorgunluga karsi tip 1 liflerden daha az, tip 2b liflerden daha
fazla dayaniklidir



Tip 2b kas lifleri (hizli glikolitik lifler ) ¢aplar1 oksidatif liflerden biiyiik olan soluk renkli
liflerdir. Mitokondri sayis1 azdir. ATP sentezinde anaerobik yolu kullanirlar. Hizli ve
kuvvetli kasilma yetenegine karsilik ¢abuk yorgunluk gelisir. Daha seyrek olarak ve kisa

siire i¢in bliyiik kuvvet gerektiren hareketlerde aktivite gosterir.
Intrafuzal Kas Lifleri

Ekstrafuzal liflerden farki, nukleuslarin bulundugu orta bolimlerinin ¢izgisiz ve
dekontraktil, u¢ boliimlerinin ise ¢izgili ve kontraktil olusudur. Ayrica igerdikleri

mitokondriler hem daha biiyiik hem de daha fazla sayidadir (7).

Primer olarak tonik fonksiyon gerektiren kaslarda yavas kas fibrilleri daha fazla bulunur.
Dinamik hareketleri gerceklestiren kaslarda ise hizli kas fibrilleri daha fazladir. Buna
karsin kaslarin ¢cogu c¢ok fonksiyonlu oldugundan dolay1 beklenenden daha fazla fibril
karisimina sahiptir. Ornegin, vastus lateralis ve rektus femoris kaslaridaki yavas kas fibril

orani %30-60 arasinda degigsmektedir (9).

Yaslanma ile birlikte kas kitlesi, fibril sayisi, fonksiyon géren motor iinite sayisinda
azalma oldugu bildirilmistir. Bu acidan alt ekstremitelerin daha fazla etkilendigi
diistiniilmektedir. Yaslanma ile yavas kasilan fibrillerde artis, hizli kasilan fibrillerde
azalma oldugu bildirilmistir. Maksimal gii¢ iliretimi yaslanma ile 6zellikle de 50 yasindan
sonra azalmaktadir. Izometrik ve dinamik kas kuvveti de azalir, kas kontraksiyon zamani

ise artmaktadir (7).

2.4. Iskelet Kasimin Kontraksiyonu

Fizyolojik kas kontraksiyonu alfa motor iiniteden depolarizasyonun iletilmesi ile baslar.
Kas fibrilinde olusan aksiyon potansiyeli, transvers tiibiiler sistem yoluyla sarkoplazmik
retikulum membran sistemine iletilir ve kalsiyum salinmasi gerceklesir. Kontraksiyon
sirasinda aktin ve miyozin filamanlar1 arasindaki etkilesim, miyozin basinin digli ¢ark
mandal1 benzeri rotasyonuyla sonuglanir. Kontraksiyon sirasinda miyozin basi, miyozin ile
arasindaki ag¢iy1 azaltarak aktine baglanir ve aktini miyozin iizerinde kaydirir. Aksiyon
potansiyelinin yayilmasi ile sarkolemma depolarize olur, kalsiyum salinir, kalsiyum

troponine baglanir, gerekli enerji agiga ¢ikar ve aktin miyozin iizerinde kayar. Kalsiyumun



troponinden ayrilmasi ile ¢apraz kopriiler inhibe olur ve bdylece aktin miyozinden siyrilir,

kas gevser (7).

2.5. Kas Denervasyonu

Kas denervasyonu; kas lifinin kendisini innerve eden motor ndron ile iliskisinin bozulmasi
sonucu ortaya ¢ikan santral ve periferik sinir sistemini etkileyen ¢ok sayida probleme
sekonder olusan bir durumdur. Viicutta tiim istemle ¢alisan kaslarda goriilebilir ancak ayak
kaslarinda diabetik néropati, travma, sikisma sendromlar1 gibi ¢esitli periferik néropatilere
bagl olarak daha sik goriilmektedir. Ust ekstremite kaslarinda denervasyon travma,
stkigma sendromlart veya siringomiyeli gibi spinal kord patolojilerine bagl olusmaktadir.
Servikal spondiloza bagli servikal sinir kok kompresyonu iist ekstremite kaslarinda
denervasyona yol acan diger dnemli bir nedendir. Bas ve boyun kaslar1 trigeminal sinirin
mandibular dali, hypoglossus veya rekiirren laringeal sinirle innerve olur, denervasyonlari

daha ¢ok bag ve boyun tiimorlerine bagli olarak olusmaktadir (1).

Denerve kaslar 19. yiizyildan beri pek ¢ok ¢alismanin konusu olmustur. Bu calismalar kas
trofizmi ve mekanik Ozellikleri veya genetik ve molekiiler degisikliklerle ilgilidir.
Deneysel ya da klinik modelli ¢alismalarda denerve kas olusturulmus ve denervasyon
sonrasindaki degisiklikler, periferik dokularda sinir sisteminin Onemi, sinir sistemi
yolaklar1 ve kontrol mekanizmalar1 gosterilmistir. Denervasyonla ilgili ¢aligmalara bagh
olarak motor sinir uyarimi ile ilgili olan ‘néromotor’ ve iskelet kasindaki degisiklikleri
iceren ‘norotrofik’ olarak adlandirilan iki mekanizma One siiriilmiistiir. Ancak teknik
gelismeler ve yeni arastirmalar sonucunda son 50 yilda bu iki mekanizmada degisiklikler
meydana gelmistir. 1960’11 yillarda néromuskiiler bileske ile ilgili olan kas ekstrajunctional
ve kontraktil 6zelliklerine dayanan norotrofik komponent temel gercekti fakat o zamandan
beri pek ¢ok deneysel calismada bu iddia ciiriitiilmiis olup néromotor kontroliin esas rolii
oynadig1 gosterilmistir (10). Iskelet kasi denervasyonu sonrasinda &ncelikle kas kan
hacminde artig ve intramuskuler kapiller yatakta genisleme ve buna bagl olarak denerve
kaslarda ekstraselluler sivi artis1 olmaktadir (11-14). Ikinci olarak kas hiicresi membran
permeabilite artist ve Na-K-ATPaz fonksiyon azalmasi goriilmektedir (15,16). Bu
faktorlerin kombinasyonun denervasyon olugmasinda etkili oldugu disiiniilmektedir.

Ayrica periferik sinir hasar1 denerve kasta morfolojik ve metabolik degisiklikler



olusmasma neden olur. Kas liflerinde glukoz uptake azalir ve glikolizis artar (17).
Bununla birlikte denervasyon iskelet kasinda proteolizisi indiikler (18,19). Bu metabolik
degisiklikler sinir hasar1 sonrasi ortaya cikar ve denerve kasta histolojik olarak kas lifi

boyutunda azalma olur (14,20,21).

Kas liflerindeki atrofi ile birlikte protein komponenti ile karsilastirildiginda yag
komponentinde artis ve kronik denervasyon sonucunda etkilenen kasta diffuz yag
infiltrasyonu gozlenir (Sekil 2.3 ve Sekil 2.4) (22). Kas lifindeki yag komponenti
sarkolemmal membrandadir (23). Yapilan calismalarda orta derecede kas liflerindeki
atrofide non-spesifik histopatolojik degisiklikler yaklasik denervasyondan 10-12 giin sonra
ortaya cikar. Denervasyonun tipik histopatolojik degisiklikleri ise ilk hasardan 3 hafta
sonra ortaya ¢ikar (24). Erken patolojik degisiklikler, O6zellikle denerve kasta su
komponentinde degisiklikler ile iligkilidir. Sinir greftlemelerini igeren hayvan
calismalarinda denervasyonu takiben, ekstraselluler su miktarinin hasardan 4 hafta sonra
artt1g1, reinnervasyonun ortaya ¢ikmasiyla anlamli derecede azalma ve ekstraselluler sivi
voliimiinde normalizasyon izlendigi gosterilmistir (14). Ayrica rejenerasyonun

baslamasindan 10 hafta sonra kapiller genislemede regresyon gozlenmistir (12).

Sekil 2.3. Tedavi Edilmemis Bir Hastanin Kas Biyopsisi

Denervasyona bagli kas liflerinde atrofi, konnektif ve yag dokusunda artig gériillmektedir



Tibialis anterior

Sekil 2.4. Fare Tibialis Anterior ve Gastroknemius Kasina Ait Mikroskobik Inceleme

Solda saglam kas dokusu sagda hasarli kas ve denervasyona bagli olusan kas hacmi, kas lifleri
biiytikligiindeki degisiklikler goriilmektedir.

2.6. Denervasyon Sonrasinda Olusan Degisiklikler

Sarkomerik disorganizasyon, miyofibriller yapi bozulmasi, ribozom sayisindaki
degisiklikler, mitokondri say1 ve biyiikliik degisiklikleri ve sarkoplazmik retikulum (SR)
morfoloji degisiklikleri gibi ¢ok sayida ultrastriiktiirel degisiklikler denervasyon sonrasinda
tanimlanmistir. SR degisiklikleri 6zellikle ilgi ¢ekmistir ve bununla ilgili ¢ok sayida
arastirma yapilmis ve bu degisiklikler eksitasyon — kontraksiyon ¢iftinde post-denervasyon
kontraktil degisiklikleri ile iligkili bulunmustur. En ¢ok rapor edilen SR degisikligi ise
terminal sisterna (TC) hipertrofisi, buna paralel olarak transvers tiibiillerde (T- tiibiil)
proliferasyonun denervasyondan sorumlu olmasidir. Ayrica yavas ve hizli kasilan kaslarda
TC mikromorfoloji farkliligi denervasyon sonrasinda retikiiler membran bilesimi ve

ozelliklerindeki degisime bagli olarak azalmaktadir (10).



2.6.1. Fizyolojik Degisiklikler
Dinamik Ozelliklerdeki Degisiklikler

Kontraksiyonda yavaslama en ¢ok gosterilen degisikliktir. Denervasyon sonrast bu
degisiklik hizl1 kasilan kaslarda daha hizli ilerler ve birka¢ giin icinde ortaya ¢ikmaya
baslar ayrica bu kaslarda denervasyon siireci de daha uzun siirmektedir. Yavas kasilan
kaslarda tersine denervasyon sonrasi ilk degisiklikler birka¢ hafta icerisinde olur ve
kasilma stiresi kisalir. Ayrica denerve kaslarda uzamis kontraksiyon ve relaksasyon

zamani, gerilim olusum zamani ve hiz azalmasi gibi degisiklikler goriilmektedir (10).
Hiicre Zarindaki Degisiklikler

Denerve kas liflerinde goriilen en Onemli bulgu yeni Na kanallaridir. Bu kanallar
tetradoksin (TTX)-rezistandir ve aksiyon potansiyeli olusmasina neden olmaktadir. Bu
yeni olusan kanallarin Na kanallarinin embriyonik formu oldugu ve denervasyon sonrasi
3-5 gilinde pik yaptig1 ¢esitli calismalarda gosterilmistir (25,26). Diger 6nemli bir 6zellik
de asetilkoline (ACh) karsi olusmus siipersensitivitedir. Ancak bazi ¢alismalarda bu
asetilkoline kars1 olugmus siipersensitivitenin son plak disinda oldugu gdésterilmistir. Tiim
kas membrani transmittere karsi sensitif hale gelir. Bu durum kas hiicre zarinda

embriyonik formda ACh reseptorlerinin ekspresyonu ile agiklanmaktadir (10).
Kas Aktivitesinde Degisiklik

Erken donem ( denervasyon sonrasi 2-4 giin) denerve kasta kontraktil degisiklikler ve
denervasyondan haftalar sonraki ge¢ donemde olusan miyofibriller protein ekspresyon
paterni ve kas lifi dagilimi degisiklikleri arasinda ¢arpici farkliliklar vardir. Kas aktivitesi

degisimi Ui basamakta agiklanabilir: aksiyon potansiyelinin hiicre zarinda ve T
tiibiillerinde gelisimi ve yayilimi, SR den Ca?* salimimi ve Ca?* iyonlarinin regiilatuar

proteinlere baglanmasi ile olusan eksitasyon — kontraksiyon ¢ifti olusumu. Denervasyon
sonras1 degisiklikler her ii¢ basamakta da gosterilmistir. Denervasyon sonrasi amplitiid
azalmasi, kas spike olusum zamaninda artis gibi durumlar cesitli yazarlar tarafindan
aciklanmistir. Ayrica impuls iletim hizindaki azalma da belirtilmistir. Kas hiicre zarinda

asimetrik sarj iletimi olusumu, T tiibul membranindan SR sisternasina dogru yayilim ve

SR’den Ca?* salinimi ile iliskilidir. Denervasyon sonrast bu sarj iletimi degisikligi
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Ozellikle hizli kaslarda olur. Memeli kaslarinda denervasyon sonrasi 1-2 hafta icerisinde

SR limeninde Ca?>* akiimiilasyonunda artis, SR kapasite ve terminal sisternalarda

kalsequestrin igerigi artis1 ile birlikte Ca?* uptake artis1 goézlenmistir. Ratlarda yapilan

caligmalarda denervasyon sonras1 SR 6zelliklerindeki degisiklikler hizli kasilan kaslarda

yavas kasilan kaslara gére daha belirgin oldugu gosterilmistir. Ayrica miyofibriller Ca?*

sensitivitesi ve SR’da Ca** pompasinda ekspresyon degisiklikleri de gézlenmistir.

Bu degisiklikler denervasyon sonrasi kontraktilite degisiklikleri ile iligkili bulunmus olup

kas uyart iletim hiz1 azalmasi, gerilim azalmasini agiklamaktadir (10).
Denerve Kasta Fibrilasyon Aktivitesi

Denerve kasta spontan, inkoordine aktivite denervasyonu gosterilmesini saglayan en
onemli ve kolay tespit edilen bulgudur. Fibrilasyon aktivitesi denervasyon sonrasi birkag
giin igerisinde baslar, istirahat membran potansiyelinde azalmaya bagli olarak
olusmaktadir. Ogzellikle yavas kasilan kaslarda birkag giin maksimum seviyededir sonra
diisiis gozlenir. Spontan aktivite seviyesi kas metabolizma hizi ile iliskilidir. Tiroidektomi,

1s1 diistikliigii, kas iskemisi ile diiserken tiroid hormon replasmani, sicaklik artis1 ve asiri
egzersiz sonrast kas yorgunlugu ile artar. Fibrilasyon varligi Ca?* bagimli K* kanallarinin

azalmis aktivitesi ile iliskili olup kas lifi membraninda eksitabilite artisina neden olur. Son
zamanlardaki arastirmalarda in vitro miyogenesis 1s18inda kas lifi membraninda otokrin

ACh reseptorleri ile iliskili olabilecegi de tespit edilmistir (10).

2.7. Tam
2.7.1. Elektromiyografi

Elektrotanisal testler sinir ve kaslarin elektriksel potansiyellerinin incelenmesine dayanan
bir tetkik yontemidir ve santral sinir sistemini, 6n boynuz motor ndron hiicrelerini,
periferik sinirleri, néromiiskiiler kavsagi ve kaslari etkileyen hastaliklarin aragtirilmasinda
onemli katkilar saglamaktadir. Uygulama kolaylig1 nedeniyle ¢ogu zaman tek basina bazen

de diger yardimer yontemlerle (6rnegin goriintiileme teknikleri, kan biyokimyasi) olasi en
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kesin taniya gotirmekte ya da hekimi tani i¢in dogrudan diger yontemlere (Srnegin
biyopsi, operasyonla sorunlu bolgenin direkt goriilmesi) sevk etmektedir. Elektrotanisal
testler kapsaminda sinir iletim caligmalar1 ve igne elektromiyografi (EMG) en sik
kullanilan yontemlerdir. Sinir iletim ¢alismalarinda iletim hizlarinda fokal ya da diffiiz
yavaglama, iletim blogu, yanit morfolojisi degisiklikleri ve ge¢ yanitlarda bozulmalar
izlenebilirken, igne EMG ‘de denervasyon ve reinnervasyona 0zgili bulgular elde edilir.
Ozellikle igne EMG incelemesinde santral ya da periferik sinir sistemin etkilenen segment
ya da lokalizasyona gore bazi bulgularin ortaya ¢ikis zamani 4-21 giin arasinda degisebilir.
Bu durumda inceleme zamani elde edilebilecek bulgulari etkilemektedir. Tipik EMG
bulgulart arasinda denervasyon potansiyelleri olarak da anilan fibrilasyon ve/veya pozitif
keskin dalga potansiyelleri, fasikiilasyon potansiyelleri, kompleks repetetif desarjlar, motor
{init potansiyellerinin (MUP) morfolojisinde degisiklikler, motor {init rekrutman paterninde
ve frekansinda degisiklikler sayilabilir. Elektrotanisal yontemler inceleme doneminde
farkli bulgular verebilmesi ve degerlendirmeyi yapan kisinin tecriibesine gore
yorumlanabilmesinin yanisira agrili ve girisimsel yontemler olmasi nedeniyle bazi hastalar

tarafindan tolere edilmesi giigtiir (27).
Denervasyon Potansiyelleri

Denerve kaslarda fibrilasyon ve pozitif keskin dalgalar gibi spontan kas aktivitesi
goriilmektedir. Fibrilasyon spontan kas aktivitesi sonucu olusan 20 ve 200 mikrovoltluk
pozitif amplitud sonrasinda negatif defleksiyonla devam eden 1-5 msn siiredeki kisa
bifazik dalgalardir. Membran potansiyelindeki fluktuasyonlara bagli olarak olugsmaktadir.
Fibrilasyon potansiyeli bosalimlarina yiiksek tizlikte diizenli bir ses eslik eder. Bu ses
‘teneke dam lizerine diisen yagmur’a benzetilmistir. Fibrilasyon potansiyelleri aktif

denervasyon siirecindeki kaslarda ve inflamatuar miyopatilerde goriillmektedir.

Pozitif keskin dalgalar ise tek kas lifine ait farkli paterndeki fibrilasyon dalgalaridir. Tk
defleksiyon pozitiftir, izoelektirik hatta doner ve bazen kiiciik negatif defleksiyonla devam
eder. Fasikiilasyon tek motor unitin gézle goriilebilir spontan aktivitesidir. Bazen tesadiifen
normal bireylerde gozlenebilir. Ancak yaygin olarak kronik denervasyonda gdzlenir.
Ayrica akut denervasyon sonrasi reinnervasyon oncesi igne EMG’de istemli kasida motor

unit kayb1 gézlenmektedir (28).
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Denervasyon siirecinde segmental nekroza bagli olarak kas lifi terminal akson iliskisi
bozulmaktadir ancak bu segmentlerde canli ve kan akimi olan alanlar vardir ve bu
alanlardan spontan aktivite olusmaya baslar. izne EMG’de akut norojenik lezyonlar veya
sinir hasarinda goriilen fibrilasyon ve pozitif keskin dalga gibi klasik denervasyon
potansiyelleri izlenir. Denervasyon potansiyelleri akut donem ya da inflamatuar donemdeki
miyopatik hastaliklarda da goriilebilir. Bu potansiyeller akut sinir hasarindan 10-14 giin
sonra ortaya ¢ikmaktadir. Akut komplet denervasyonda motor unitler aktive olmaz, istemli
kas kontraksiyonu ger¢eklesmez, motor unit aksiyon potansiyeli (MUAP) kaydi olmaz.
Reinnervasyon siirecinde orijinal sinir liflerinden aksonlarin tekrar gelismesi yaklasik 1
mm/giin hiz1 ile olusmakla birlikte reinnervasyon c¢ok gecikebilir. Kas liflerinde
reinnervasyonun baslamasi ile diisitk amplitiid ve kisa siireli motor unitler olusur ve
asenkronize ateslenme paterni izlenir. Zamanla birlikte reinnervasyon ilerledikce MUAP

lar genisler ve tipik ndropatik MUAP’lara benzer sekilde olur.

Kronik parsiyel denervasyonda kas lifleri terminal aksonlarin kollateral dallar1 ile
reinnerve olur ve kas innervasyon orani artmasi ile sonuglanir. Noropatik MUAP dalga
formu kronik parsiyel denervasyonuna bagl olarak goriilebilir. Akut sinir hasarindan sonra
ilk 2 ayda denerve kas liflerinde atrofi olusur. Yine hasardan birka¢ hafta sonra kollateral
dallanma baglar ve ilk denerve kaslar reinnerve olur. Bu iki mekanizmaya bagli olarak
MUAP amplitiidiinde artis olur. Sonug olarak iletim yavaslar yeni terminal aksonlar ve
artmis kas liflerinde MUAP siiresinde artis ve asenkronize elektriksel aktivite olusur. Bu

durum faz sayisinda artisa (polifazi) ve satellit potansiyellerin olugsmasi ile sonuglanir (29).

2.7.2. Manyetik Rezonans Gériintiilleme (MRG)

Insan viicudu primer olarak yag ve sudan olugmakta ve bu olusumlarin molekiiler
yapisinda agirlikli olarak hidrojen atomlar1 yer almaktadir. MRG; su ve yagin, dolayisi ile
de viicudun biiyiik bir boliimiiniin yapisinda mevcut bulunan (%63) hidrojen atomlarinin,
giiclii bir manyetik alan icerisinde, kendilerini rezonansa ugratacak bir radyofrekans (RF)
dalgas1 ile uyarilip titrestirilmesinden elde edilen sinyallerin goriintiiye dontistiirildigi

doku kontrast rezoliisyonu en yiiksek, ileri radyolojik goriintiileme teknigidir.

MRG’nin kullanilmasinin baslica nedeni yumusak doku kontrast ¢oziimleme giicii en

yiiksek goriintiileme yontemi olmasidir. MRG ile hastanin pozisyonunu degistirmeden gok
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diizlemden goriintiiler elde edilebilir. Iyonizan radyasyon riski olmadigindan ¢ocukluk yas
grubunda, hamilelerde kullanilabilir; ayni hastada defalarca tekrarlanabilir. MRG ile
kontrast madde kullanmadan ve girisimde bulunmadan bazi 6zel incelemeler
(MR-Anjiografi, MR-Kolanjiografi, MR-Urografi, MR-Myelografi, MR-Sisternografi gibi)
gerceklestirilebilir. Kompakt kemigin, zayif hidrojen igerigi bakimindan sinyalsiz
goriindiigiic MRG, kortikal kemigin incelenmesinde dezavantaj gibi gdriinmesine karsin
kompakt kemik  yapilarin  artefakt  olusturabilecegi = parankimal  bdlgelerin
degerlendirilmesinde  basarilidir. Ayrica MRG’de kontrast madde uygulamasi
yapilabilmektedir. Bu amagla rutin uygulamalarda gadolinyum igerikli selatlar
kullanilmaktadir. Kullanilan bu tiir kontrast maddelerin yan etki riski ¢ok diisiik olup diger

goriintiileme yontemlerinde uygulanan iyotlu kontrastlara gore daha rahat tolere edilir (30).
Denerve Kasin MRG’de Goriiniimii

Pek cok klinik ve deneysel calismalarda MRG’deki denerve kas sinyal degisiklikleri tespit
edilmistir. Deneysel hayvan c¢alismalarinda bu degisikliklerin hasar sonrasi ilk 24 saat
icerisinde goriilmeye baslandigi ve birkag hafta sonrasinda gelistigi gosterilmistir (31).
Karakteristik MRG sinyal intensite paterni ise akut ve subakut kas denervasyonunda short
tau inverision recovery (STIR) veya T2 - agirhikli sekanslar gibi sivi duyarli MRG
sekanslarinda yiiksek sinyal intensitesi ve T1 agirlikli sekanslarda normal sinyal intensitesi
seklindedir (32-35). T2 agirlikli sekanslarda diger kas yapilarina goére artmis bu sinyal

intensitesi goriiniimii ‘kas 6demi’ olarak tanimlanmaktadir (36).

Total intramuskular kan hacmi ve ekstraselluler sivi artisi  akut/subakut kas
denervasyonunda sivi duyarli MRG sekanslarinda goriiniimii agiklayabilir ancak bu bilgi
acik degildir. Iskelet kasinin T1 ve T2 relaksasyon zamani total stvi miktarindan daha ¢ok
ekstraselluler s1vi boslugu bityiikliigii ile koreledir (37). Inversion recovery sekansi, T2-
agirhikli turbo spin echo (TSE) sekanslarindan kas denervasyonunu yiiksek sinyal

intensitesi goriiniimii ile erken donemde tespit etme agisindan daha sensitiftir (31).

Kontrastli ¢cekimler i¢in kullanilan gadolinyum uygulamasindan sonra denerve kaslarda T1
agirlikli gortintiilerde anlamli tutulum izlenir (38). Kontrast tutulum denerve kas
degerlendirmesi i¢in anlamli olmasina ragmen STIR ve T2 yag — baskili sekanslar kadar
sensitif degildir. Ayrica denerve kaslarda kontrast tutulumu MRG bulgularmin yanlis
yorumlanmasma neden olabilir. Ornegin denerve kaslarda goriilen kontrast tutulumu

neoplastik infiltrasyon, 6zellikle de lokal invaziv neoplazmlarda da izlenebilir. Bu nedenle
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pek c¢ok yerde kas denervasyonunu gostermek igin gadolinyum uygulamasi
kullanilmamaktadir. T2 agirhikli goriintiilemede sinyal anormalligi ve T1 agirlikh
goriintiilemede kontrast tutulumu, denervasyonu takip eden 3 ay igerisinde sonlanir.
Yaralanmadan birkag hafta sonra (subakut-kronik faz) denerve kasta atrofi ve yag
infiltrasyonu izlenir. Subakut fazda denerve kas hem yag hem su miktarinda yaklasik ayni
artis olur. Fazla yag ve ekstraselluler su iceriginin T1 relaksasyon zamaninda dengeleyici
etkisi vardir ve bu mekanizma T1 agirlikli sekanslarda sinyal azligin1 agiklamaktadir (23).
Bu da akut ve subakut kas denervasyonun STIR veya T2 agirlikli goriintiilemenin T1

agirlikli goriintiilemeden neden daha i1yi oldugunu gostermektedir.

MRG’de denervasyona bagl etkilenen kasta, paradoksal olarak kas genislemesi seklinde
goriinim  olabilmektedir. Bu durum  ‘denervasyon  psddohipertrofisi’  olarak
adlandirilmaktadir. Gergek kas hipertrofisinde ise MRG sekanslarinda artmis kas kitlesi
normal sinyal intensitesi seklinde goriiliirken, psodohipertrofide denerve kas boyunca
serpistirilmis asir1 yag goriinimii olmaktadir (39). Bazen hacim kaybi kas atrofisi
goriinimiine neden olmaktadir (40). Kronik denervasyon en iyi T1 agirlikli spin-echo
goriintlilerde kas kiitlesi kayb1 ve yag infiltrasyonuna bagli olarak artmis sinyal intensitesi
goriinimii ile izlenir (41). Deneysel ¢aligmalarda kas reinnervasyonu ve iyilesme
oldugunda erken MRG bulgularinin reversible oldugu gosterilmistir (14,32,38). Bazi
caligmalarda sivi duyarli sekanslarda yiiksek sinyal intensite degisikligi denervasyonun

erken donemlerinde izlenir ve reinnervasyonu takiben 4 ve 6. haftada diizelmektedir.

2.7.3. MRG ve EMG Karsilastirilmasi

Hem EMG hem MRG ile kas denervasyonu tanisi konulabilir ve yine kas atrofisi tespit
edilebilir (24). Deneysel calismalarda T2 relaksasyon zamaninda uzama ve denerve kasta
gadolinyum tutulmasi1 EMG de spontan aktivite olusumu ile paralellik gosterdigi
bildirilmistir (2,12). Bu nedenle kas denervasyonu tespiti i¢in MRG yardimci veya
EMG’ye alternatif bir tetkik olabilir.

MRG denerve kaslarda panoramik goriintiisii ile periferik sinir hasarini lokalize etmek ve
tanimlamak i¢in kullanilmaktadir. MRG hasar1 genellikle direkt olarak goriintiiler ve EMG
ile tespit edilemeyen tiimor gibi periferik sinir kitle lezyonlarinin cerrahi olarak rezekte
edilebilirligini de gosterir. MRG o6zellikle EMG ile gbzden kacirilabilecek tek, derin ve
kiictik bir kas etkilendiginde yardimcidir.
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Noropraksik sinir hasarinda, aksonal kayip olmadan sinir blogu, sivi duyarli MRG
sekanslarinda kaslarda normal sinyal intensitesi olur. EMG ve MRG birlikte néropraksik
sinir hasarini, aksonotmezis veya ndrotmezisden ayirici tanit yapilmasinda yardimeidir
(32). Daha once de belirtildigi gibi EMG’de denervasyon degisiklikleri ge¢ ortaya cikar,
bazi klinisyenler EMG c¢alismasini ilk olaydan 10 veya daha fazla giin sonraya erteler.
Ayrica klinik semptomlarin ortaya ¢ikmasindan 4 giin sonra MRG ile degerlendirilmesi ile

eksploratif cerrahi gereksinimini azaltmaktadir (1).

2.8. Anatomi
2.8.1. Ulnar Sinir

Ulnar sinir temel olarak servikal 8 (C8) ve torakal 1 (T1) sinir kokleri ile bazen minimal
olarak servikal 7 (C7) kokiinden gelen sinir liflerinin katilimiyla olusan, alt trunkus ve
medial kord iginde seyrettikten sonra proksimal aksillar bolgede brakial pleksustan ayrilan
iist ekstremite sinirlerinden biridir. Aksillanin lateral duvari iizerinden ilerleyen sinir, kolun
medial kismima yonelir. Kolun iist yarisinda brakial arter, median ve radial sinirler ile
yakin komsuluk gosterir. Kolun ortalarinda fleksor ve ekstansor kas gruplarini birbirinden
ayiran intermuskuler septumun medialinden asagi inerek humerus ile triseps kasinin

arasindan gecer ve medial epikondil ile olekranon arasinda bulunan ulnar oluga girer (Sekil
2.5).

Medial epikondil

Ulnar sinir

Olekranon

Fleksor karpi Aponevroz
ulnaris kasi

Sekil 2. 5. Dirsek Bolgesinde Ulnar Sinirin Yerlesimi
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Burada iyice ylizeyellesen sinir, dirsegi medial epikondil arkasindan gectikten sonra
fleksor karpi ulnaris (FKU) kasinin humeral ve ulnar baglar1 arasina dogru ilerler. Burada
kasin her iki basi arasinda yer alan fibrotendinoz ark ile bu bdlgedeki muskiiler ve
ligamentoz yapilarin olusturdugu alan kiibital tiinel olarak ifade edilmektedir. Sinir tiinelin

distaline dogru FKU kasi i¢inde derinlesir (42,43).

Sinir dirsek diizeyine gelene kadar higbir dal vermezken, 6nkol proksimalinde verdigi
motor dallarla FKU ve fleksor digitorum profundus (FDP) kaslarini innerve eder. On kol
distalinde palmar ve dorsal ulnar deri dallarin1 verir. Palmar duyusal dal avug iginde
proksimal ulnar duyu alaninin, dorsal duyu dali ise 4. ve 5. parmaklarin dorsal ulnar duyu
alanmin innervasyonunu saglar (Sekil 2. 6). Daha sonra el bileginde Guyon kanali adi
verilen ve pisiform kemikle hamat kemik arasinda bulunan bdlgeden gegen sinir, kanal
icinde ylizeyel ve derin dallara ayrilir. Bu dallar 4. ve 5. parmagin duyusu ile intrinsik

ulnar el kaslariin innervasyonunu saglar (Sekil 2. 7) (43-45).

Superfisyal
terminal dal

Dorsal kutanoz dal

palmar
kutanoz dal

Sekil 2.6. El Bileginde Ulnar Sinirin Dallari
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Sekil 2.7. El Bileginde Ulnar Sinirin Dallari

1. Ulnar sinirin el bilegindeki ana dali

2. Hipotenar bdlgedeki kaslar inerve eden proksimaldeki derin motor dali

3. Hipotenar bélgedeki kaslart inerve eden distaldeki derin motor dali.
4. Siiperfisyal dal (duyusal)

2.8.2. Median Sinir

Median sinir, brakiyal pleksusun mediyal ve lateral fasikiillerinden gelen koklerin aksiller
arterin Onilinde birlesmesiyle meydana gelir ve brakiyal pleksusun biitiin segmentlerinden
lif alir. Lateral kord altinci ve yedinci servikal (C6-7) koklerden dal alir; tenar bolgenin,
bas, isaret ve orta parmagin duyusal innervasyonunu, proksimal 6n kol median kaslarinin
biiyiik kisminin motor innervasyonunu saglar. Medial kord ise sekizinci servikal ve birinci

torakal (C8-T1) koklerden dal alir; distal 6n kol ve eldeki median kaslarin biiyiik kisminin
motor innervasyonunu ayrica 4. parmagin lateral yarisinin duyusal innervasyonunu saglar
(44). Median sinirin ist kolda dali yoktur, kolun damarlar ile birlikte kolda sulkus
bisipitalis mediyaliste seyreder. Sinir dirsekte bisipital kas aponevrozunun (lacertus
fibrosus) altindan geger ve burada brakiyal arterin medialinde seyreder. Lacertus

fibrosus'un altinda median sinir baz1 dallar verir ve bunlar m. pronator teres, m. fleksor
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karpi radialis, m. palmaris longus, m.fleksor digitorum superfisyalis kaslarini innerve eder.
Sinir dirsekte pronator teres kasimnin distalinde N. interosseus anterior dalini verir (Sekil
2.8) (46).

M.Pronator teres 3

M.Fleksor karpi radialis

M.Fleksor y
digitorum sublimis ”/ ‘-f
W ﬁ M.Palmaris longus

M.Fleksor pollisis ; M.Fleksor digitorum
longus , profundus
M.Fleksor digitoru "I

_ ANTERIOR
INTEROSSEOZ SINIR

profundus

M.Pronator quadratus
Palmar kutanoz dal

pollisis brevis - Palmar digital sinir

M. Fleksér ' }U M.Lumbrikalis (2.)
pollisis brevis

M.Lumbrikalis (1.)

Sekil 2.8. Brakiyal Pleksus ve Median Sinir liskisi

Median sinir transvers karpal ligamentin (TKL) 5 cm proksimalinde, fleksor digitorum
stiperfisyalis (FDS) kasin1 delerek yukari c¢ikar ve yiizeyellesir. Karpal tiinel icerisine
girmeden hemen Once ise palmar kutandz duyu dalim1 verir. Bu duyu dali subkutanoz
olarak ilerler ve elin tenar bolgesinin duyusunu alir. Motor dal ise tiinelden avug igine
dogru ilerler; 1. ve 2. lumbrikal kaslar1 innerve eder. Ayrica tenar bolge kaslarinin cogunu
(opponens pollisis, abduktor pollisis brevis (APB), fleksor pollisis brevisin yuzeyel basi)

innerve eden rekiirren tenar motor dali verir. Karpal tiinelden gecen median sinir duyu dali
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ise 1., 2., 3.parmaklar1 ve 4. parmagin lateral kismmin duyusunu alir. 2. ve 3. parmak
lateral ve medial olmak iizere iki dijital dal ile innerve olurken; 1. ve 4. parmaklar sadece

bir dal ile innerve edilir (Sekil 2. 9) (46).

Palmar digital
—— duyu dah —=

i
~_/

Palmar kutanéz
duyu dah

Sekil 2.9. Median Sinirin Elde Duyu Dagilim1

Karpal tiinelin sinirt el bilegindeki proksimal fleksiyon c¢izgisi ile baglar ve distalde
3.metakarpin proksimalinde sonlanir. Kanali i¢ kemik duvar ve bir fibroz bant sinirlar.
Karpal tiinel anteriorda, ulnar tarafta hamatumun ¢engeli ve pisiform ile radial tarafta
skafoid ve trapezium arasinda uzanan fleksor retinakulum ile olusturulur (Sekil 2.10).
Fleksor retinakulum proksimalde onkolun derin fasyasi, el bileginin iistiinde transvers
karpal ligament ve daha distalde tenar ve hipotenar kaslarin arasindaki aponevroz
tarafindan olusturulmustur. Tiinelin arka ve yan yiizleri el bilegi kemikleri ve bunlarn
cevreleyen eklem kapsiilii tarafindan olusturulur. Karpal tiinelin zeminini ise lunatum ve
kapitatum olusturur. Transvers karpal ligament Guyon kanal tavaninin bir boliimiinii yapar
ve palmar karpal ligaman da Guyon kanalinin tabanini olusturur (43,47,48). Karpal tiinelin
proksimal ve distal uglar1 aciktir. Iginden median sinirle birlikte m.fleksor pollisis longus
ve 2-5. parmaklarin yiizeyel ve derin tendonlar1 olmak iizere toplam dokuz tendon geger.
Bunlardan 4 tendon fleksor digitorum profundusa (FDP), 4 tendon FDS’ye, 1 tendon da
fleksor pollisis longusa (FPL) aittir. Median sinir kanal icerisine girerken yassilasir ve
burada tendonlarla yakin temastadir. Bu sinirin volarinde palmaris longus kasinin tendonu
bulunurken ikinci parmak FDS tendonu median sinirin altindadir. FPL median sinirin

radial, 3. parmak FDS ise ulnar tarafinda ve altindadirlar. Radial ve ulnar arter ile ulnar
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sinir ise bu tiinelden gegcmemektedir. Karpal tiinelin tavanini olusturan transvers karpal
ligament el bileginde dort kemik ¢ikintiya sikica tutunur. Bunlar ulnar tarafta pisiform
kemik ve hamatumun c¢engeli; radial tarafta ise skafoid kemigin tuberkiilu, biiyiik
multianguler yarik ve bazen radial stiloid ¢ikintidir (Sekil 2.11) (47).

Fleksor retinakulum

Trapezium
Hamatum
Skafoid
Psiform
Median sinir
Karpal tanel | / |~

Sekil 2.10. Sag El Volar Yiiz- Median Sinir ve Transvers Karpal Ligaman (Fleksor

Retinaculum) Iliskisi

Bu ligaman hamatum, pisiforme, trapezium ve skafoid tuberkiile (navikiiler) tutunmaktadir.
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Fleksor retinakulum

Ulnar sinir | Ulnar arter | Palmaris longus

Median sinir

Fleksor digitorum i
superficialis tendonlan |

Fleksor digitorum
profundus tendonlan

Hamatum

Sinovyal kilif Radial arter

Kapitatum Trapezoid

Sekil 2.11. Sag Elbilegi Yatay Kesiti

Median Sinir Anomalileri

Median sinirin 6zelikle ulnar sinir ile birlikte goriilen anomalileri median sinir
lezyonlarinda  beklenmedik ve siirpriz  durumlara yol acar ve elektrotanisal
degerlendirmede gii¢ sonuglara yol agabilir. Martin gruber anastamozu: median sinirin en
stk goriilen anomalisidir. Burada temel anomali median sinir motor liflerinin 6n kolda

ulnar sinire katilmasidir. Normal bireylerin % 10-44’{inde goriiliir. Tipleri:

a- Bazi median motor lifler 6nkolda ulnar sinire gegerler ve ulnar sinirle ele ulasinca,
yine normalde median innervasyonlu olan kaslar1 innerve eder.

b- Median motor lifler yine 6n kolda ulnar sinire geger, ele varinca hem median hem
de ulnar innervasyonlu kaslar1 innerve eder.

c- Bazi ulnar motor lifler, pleksus brakiyalis diizeyinde median sinir igine girerler ve
on kol diizeyine dek median sinir iginde seyrederler. Onkolda ulnar motor lifler

tekrar ulnar sinir i¢ine katilir ve kendi ulnar el kaslarini innerve eder.
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d- Fleksor digitorum profundus, normalde hem median ve hem de ulnar sinir

tarafindan innerve edilir. Bazen bu kast tamamen median sinir innerve edebilir.

Ayrica elin intrensek kaslari, oOzellikle tenar bdlgedeki kaslar i¢inde median ulnar
anastomozlar tanimlanmigtir. Bu anastamoz Riche-Cannieu anastamozu olarak adlandirlir.
Ulnar sinirin derin palmar dali ile median sinirin distal motor dalinin elin tenar ve lateral

kismindaki kaslar1 innerve etmelerindeki degismeler olarak ifade edilir (45).

2.9. Ust Ekstremite Periferik Sinir Sendromlar1

Ust ekstremitede periferik sinir hasar1 yaygin olarak gériilen bir durumdur. Hafif karpal
tiinel sendromundan agir brakiyal pleksopatiye kadar pek cok hastalik bu duruma yol
acabilir. Agri, duyu kaybi, omuz, kol ve el kaslarinda giigsiizliik gibi semptomlar olabilir.
Kompresyon, transeksiyon, iskemi/enfarkt, radyasyon, inflamasyon, dejenerasyon
metabolik gibi nedenler patogenezinde rol oynamaktadir.

Kompresyon

Sinir segmentlerinde noropraksi ve aksonotmezise yol agan kompresyon, st ekstremite
periferik sinir hasarina yol acan en sik goriilen nedendir. Karpal tiinel sendromunda oldugu
gibi kompresyon distal sinir segmentlerini etkileyebildigi gibi servikal disk hernisine bagl
olarak proksimal segmentleri de etkileyebilir. Direkt kompresyonun derecesine bagh
olarak sinir iskemisi olmaktadir. Pozisyona bagli olarak ortaya ¢ikan intermitan parestezi,
kompresyona bagli demiyelinizasyon ve persitant semptomlarin olugmasi, kompresyonun
ilerlemesi ile distal sinir segmentlerde wallerian dejenerasyon olusabilir. Iskemi veya
demyelizasyonun olusmast ile ilk olarak sinir iletimi yavaslamasi, iletim blogu,

fonksiyonel duyu kaybi ve giligsiizliik ortaya ¢ikabilir.
Transeksiyon

Akut sinir transeksiyonu kronik sinir kompresyonundan daha az goriilen bir durumdur.
Bigak kesisi gibi yaygin travmaya bagli olarak distal sinir segmenti proksimalden tamamen

ayrilabilir. Komplet motor ve duyu kaybi olabilir.
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iskemi/enfarkt

Vaskiilit ve aterosklerotik hastaliklara bagl olarak sinir enfarkti olabilir. Vaskiilit aksonal
sinir hasara yol agar. Median sinir ve ulnar sinirin dirsek segmentinden onceki bolim
gibi bazi alanlar daha ¢ok etkilenir. Kompresyon noropatilerinden farkli olarak iletim hiz1
yavaglamasi goriilmez. Fokal sinir enfarkti sonrasinda birkag giin icerisinde sinirin distal
segmentinde dejenerasyon meydana gelir. Bazal membran saglam olsa da sinir iyilesmesi

altta yatan hastaliga baglidir. Yaygin ateroskleroz da benzer duruma neden olabilmektedir.
Radyasyona bagh sinir hasari

Neoplastik hastaliklar sonrasinda radyoterapi uygulamasindan yillar sonra sinir hasari
ortaya ¢ikmaktadir. Meme kanseri sonrasi aksiler radyasyon tedavisi alan hastalarda yillar
sonra progresif giicsiizliik ve propriosepsiyon kaybina yol agan ciddi ve ireversible duyu

kaybi1 gozlenebilir.
inflamasyon

Sinir ve sinir koklerinin inflamatuar durumlar1 6nemli problemlere yol acabilir. Herpes
simpleks, epstein barr viriis ve herpes zoster virus gibi enfeksiyoz durumlar duyu ve motor
disfonksiyonuna yol acabilir. Ayrica enfeksiyon disinda idiyopatik inflamatuar yanit

sonucunda brakiyal norit gibi durumlar ortaya ¢ikabilir.
Dejenerasyon

Sinirlerin fokal dejenerasyonu aylar igerisinde progresif gli¢siizliige yol agan motor ndron
hiicre kaybina yol agabilir. izole tek bir ekstremitede giicsiizliige neden olan monomelik
amyotrofi gibi durumlar amyotrofik lateral sklerozis onciilii olabilmektedir. Ancak lokalize

kalacag ya da sistemik dontisiimii olup olmayacagin1 gosteren kesin bir bulgu yoktur.
Metabolik

DM ve hipotiroidi disindaki metabolik problemler genelde fokal sinir hasarina yol agmaz.
Nedeni bilinmemekle birlikte kompresyon noropatiler bu durumlarla birlikte daha sik

gortlebilmektedir.
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2.9.1. Median Sinir Sendromlari
Karpal Tiinel Sendromu (KTS)

Karpal tiinel transvers karpal ligaman ve karpal kemikleri arasinda yer alir. On kolda
median sinire 9 fleksor tendon eglik eder. KTS patofizyolojisi multi faktoriyeldir.
Intrakarpal kanalda artmis basing, KTS olusumunda anahtar rol oynar. Ust ekstremite
monondropatisinin en sik nedeni KTS dir. Ilk ii¢c parmak ve 4. parmagin radial yarisini
iceren median sinir yayilimi boyunca agr1 ve parestezi gibi sensoryal semptomlar goriiliir.
Bu semptomlar tipik olarak geceleri fazladir ve uykudan uyandiracak siddettedir. Agir
vakalarda duyu ve gii¢ kayb1 goriiliir. KTS tedavisi, sikayetleri arttiran aktiviteler sirasinda
ve geceleri el bilegi splinti kullanimi, steroid enjeksiyonu ve agir vakalarda cerrahi

uygulanmasidir.
Pronator Teres Sendromu

Proksimal 6n kolda median sinirin pronator teres kasini deldigi bolgede median sinir
kompresyonudur. Profesyonel olarak bisiklet kullananlarda daha sik goriiliir. On kol agrist
ve elin palmar bolgesinin lateral boliimiinii i¢eren duyu kaybi goriiliir. KTS den farklh
olarak tenar eminensde duyu kaybi vardir. Elektrotanisal degerlendirmede 6n kolda sinir
iletim hizinda yavaslama ve agir vakalarda iletim blogu goriilebilir. Fleksor karpi radialis
kasini iceren 6n kol kaslarinin igne c¢alismasinda anormallik gézlenir. Tedavisi oncelikle
aktivite modifikasyonudur. Non-steroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII) ve lokal anestezik
ajanlarla birlikte steroid enjeksiyonu agriy1 azaltabilir. Semptomlar devam ederse cerrahi

uygulanabilir.
Anterior interosseoz noropati

Anterior interoseoz sinir median sinirden dirsek bolgesinde ayrilir. Daha sonra 6nkol
anterior yiiziinde ilerler ve fleksor pollisis longus, 2 ve 3 parmak derin fleksorleri ve
pronator quadratusu inerve eder. Anterior interosseoz sinirinin duyu inervasyonu yoktur bu

nedenle sinir disfonksiyonu durumunda sadece bu kaslarda zayiflik goriiliir.
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Digerleri

Dirsek iizerinde median sinir kompresyonu nadir olarak goriiliir. Median sinirin vaskiilitik
progese benzer sekilde dirsek proksimalinde hasar1 goriilebilir. Her iki durumda da median

ve anterior interosseoz siniri ile inerve olan kaslarda etkilenim soz konusudur.

2.9.2. Ulnar Sinir Sendromlari
Ulnar Noropati

Dirsekte ulnar ndropati iist ekstremite kompresyon noéropatilerinden ikinei siklikla goriilen
durumdur. Hafif vakalarda 4. ve 5. parmagi igeren duyu kaybi ve parestezi goriiliir. Agir
vakalarda interosseoz kaslarda gii¢siizliik ve kavrama kabiliyetinde bozulma olur. Dirsek
bolgesinde agr1 siklikla goriiliir. Ulnar sinir ile innerve parmak ve bilek fleksiyon

yetersizligi olur.
Ulnar Sinirin Bilek Seviyesinde Tuzaklanmasi

El bileginde median sinir gibi ulnar sinir de el bileginde Guyon kanalinda sikisma olabilir.
Sinirin kompresyonu kanalda veya kanal distalinde olur. Dirsektekine benzer sekilde
interosseoz kaslarda giigsiizlik, 4 ve 5. parmagi etkileyen parestezi gibi duyusal
semptomlar olabilir. Ulnar sinir ile innerve parmak fleksorleri kurtulmus olsa da bazi

bireylerde hipotenar kaslar diger el kaslarina gore daha az etkilenmistir.

Ulnar néropati tanisi elektrotanisal testlerle desteklenir. Hafif diizeyde olan vakalarda
intermitant duyusal semptomlar ve elektrotanisal testlerde dirsek segmentinde sinir iletim
hizinda yavaglama goriiliir. Persistan duyu kaybi ve giigsiizlik olan vakalar ise
elektrotanisal testlerde iletim blogu ve sinir iletim hizinda yavaslama olarak kendini
gosterir. Ileri giigsiizliik, persistan duyu kaybi olan hastalarda aksonal sinir hasar

goriilebilir. Geng hastalar veya akut vakalar cerrahiye yonlendirilebilir (49).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Klinik ve Demografik Ozellikler

Bu calisma Baskent Universitesi T1p Fakiiltesi FTR Anabilim Dalina ENMG i¢in basvuran
KTS, ulnar tuzak ndéropati, median /ulnar sinir hasar1 ve median/ulnar monondropati tespit
edilen 40 hasta lizerinde gergeklestirildi. Median ve ulnar sinirin etkilenebilecegi
polindropati, servikal radikiilopati gibi durumlar, sinir-kas kavsagini etkileyen hastaligi
olanlar, kronik bobrek yetmezligi ve kronik karaciger hastaligi olanlar calismaya dahil
edilmedi. Ayrica elektrotanisal ¢alismanin ve manyetik rezonans goriintiilemenin (MRG)
yapilamadig1 (enfektif endokardit i¢in risk tasima, kardiyak pacemaker olmasi, kanama
bozuklugu olmasi, anti- koagiilan ilag kullanimi, viicudunda metalik yabanci cisim olmasi,
kapal1 alan korkusu gibi durumlar ) hastalar ve gebeler ¢alismaya alinmadi. Her hastaya ilk
giin klinik degerlendirme ve elektrondromiyografi (ENMG) sonraki giin MRG yapildu.
Tiim olgularin demografik 6zellikleri tespit edildi (Tablo 3.1).

Calisma grubunu olusturan bireylerin yaslar1 16-76 arasinda (ort 49,3+16) degismekte idi.
Hastalarin 21°1 kadin( %52,5), 19’u erkekti (%47,5). Calismaya katilan hastalarin 17°si
(%42,5) tiniversite, 131 (%32,5) lise ve 10‘u (%25) ilkokul mezunu olup, olgularin 19°u
(%47,5) diizenli bir iste ¢alismaktaydi. 13 (%32,5) olguda sigara kullanim1 oykiisii, 7 (%
17,5 ) olguda alkol kullanim1 6ykiisii vardi.

Median sinir lezyonu olan hasta sayist 24, ulnar sinir lezyonu olan hasta sayis1 14 olup
median ve ulnar sinir lezyonu birlikte oldugu hasta sayist 2 idi. Hastalarin tani alt

gruplarina ait demografik 6zellikler tablo 3.1°de gosterilmistir. Buna gore:

Ulnar sinir lezyonu olan hastalarin yas1 21-66 arasinda (ort 38,8+12,27 ) olup hastalarin
13’1 (%92,9) erkek ve 1 (%7,1) hasta kadindi. Olgularin 10’u (%71,4) {iniversite, 3’1
(%21,4) lise ve 1 olgu (%7,1) ilkdgretim mezunu olup olgularin 13’1 (%92,9) diizenli bir
iste caligmaktaydi. 7 (%50) olguda sigara oykiisii ve 4 (%28,6) olguda alkol kullanimi1

Oykiislii mevcuttu.
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Median sinir lezyonu olan hastalarin yas1 16-76 arasinda (ort 53,9+16,1) olup hastalarin
18’1 (%75) kadin ve 6’s1 (%25) erkekti. Olgularin 7°si(%29,2) tiniversite, 9’u (%37,5) lise
ve 8’1 (%33.3) ilkogretim mezunu olup olgularin 6’s1 (%25) diizenli bir iste ¢calismaktaydi.
6 (%25) olguda sigara kullanimi Gykiisii ve 3 (%12,5) olguda alkol kullanimi 6ykdisii

mevcuttu.

Median ve ulnar sinir lezyonun birlikte oldugu olgular 65 ve 71 yaslarindaydi. Her ikisi de
kadin cinsiyette olup biri lise diger olgu ilkdgretim mezunuydu. Olgularin ikisi de diizenli

bir iste ¢calismiyordu ve sigara alkol kullanim oykiisii yoktu.

Tablo 3.1. Olgularin Tan1 Alt Gruplarina Gére Demografik Ozellikleri

Degiskenler Median sinir Ulnar sinir Median ve Ulnar Toplam
lezyonu lezyonu sinir lezyonu (n:40)
(n:24) (n:14) (n:2)
Yas (yil) 53,9+16,1 38,8+12,3 68,0+:4,2 49,3£16,5
Yas Aralig 16-76 21-66 65-71 16-76
Cinsiyet
Kadin 18 (%75,0) 1 (%7,1) 2 (%100,0) 21 (%52,5)
Erkek 6 (%25,0) 13 (%92,9) 0 (%0) 19 (%47,5)
Ogrenim
Durumu
Universite 7 (%29,2) 10 (%71,4) 0 (%0) 17 (%42,5)
Lise 9 (%37,5) 3 (%21,4) 1 (%50,0) 13 (%32,5)
[kogretim 8 (%33,3) 1(%7,1) 1 (%50,0) 10 (%25,0)
Diizenli Bir 6 (%25,0) 13 (%92,9) 0 (%0) 19 (%47,5)
iste Cahsan
Sigara Oykiisii 6 (%25,0) 7 (%50,0) 0 (%0) 13 (%32,5)
Alkol OyKkiisii 3 (%12,5) 4 (%28,6) 0 (%0) 7 (%17,5)

Karpal tiinel sendromu, median sinir hasar1 ve median ndropati olan hastalarin
semptomlarinin siddeti “semptom siddet skalas1” ile giinlik yasam aktivitelerine olan
etkileri ise “fonksiyonel durum skalas1” ile sorgulandi. Fonksiyonel durum skalasi “Levine
anketi” olarak isimlendirilir. Bu ankette hastalarin semptomlarinin siddeti ve fonksiyonel

durumu toplam 19 soruluk bir anket ile degerlendirilmektedir. Semptom siddet skalasinda

28



toplam 11 soru vardir ve her soru 1 ile 5 arasinda skorlanarak, ortalama skor (skorlarin
toplam1 /11) hesaplanir. Maksimum skor 5°tir. Skorun biiyiikligii semptomlarin siddetini
ifade etmektedir (Bkz. EK1). Fonksiyonel durum skalasi ise 8 farkli giinliik yasam
aktivitesinin ger¢eklestirilmesindeki zorlugu sorgulayan bir skaladir. Her soru 1-5 arasinda
skorlanir ve ortalama skor (skorlarin toplami /8) hesaplanir. Maksimum skor 5’tir. Skorun
biiyiikliigii disabilitenin siddetini ifade etmektedir (Bkz. EK2) (50). Hastalarda semptom
siddet skalas1 degeri ortalamas1 2,0 ( £0,6) fonksiyonel durum skalas1 ortalamasi 1,7 (+0,7)
idi. Ulnar tuzak noropati ve ulnar sinir hasari olan hastalar Q-dash ile sorgulandi. Q-dash
giinliik aktivite, sosyal-is aktivitelerine, uykuya olan etkileri ve diger semptomlari igeren
11 soru igerir. Her soru 1 ile 5 arasinda skorlanarak ortalama skordan 1 ¢ikartilip 25 ile
carpilmasi ile sonug skor elde edilir ([ (toplam puan/ n)-1] * 25). Skor 0 ile 100 arasinda
degismekte olup, skorun bilyiikliigii semptomlarin siddetini ifade etmektedir (Bkz. EK3)
(51,52). Ulnar sinir lezyonu olan hastalarin Q-dash skoru ortalmasi 12,4 (£10,7) idi.

3.2. Elektrotamsal inceleme

Arastirma kapsaminda calismaya katilan 40 hastanin 16’sinda sag (%40), 16’sinda sol
(%40) ve 8’inde bilateral (%20) olmak tiizere iist ekstremitelerde elektrotanisal inceleme
yapildi. Elektrotanisal degerlendirmenin sonucunda denervasyon saptanan kaslara gore
MRG ile 57 kasin incelemesi yapildi. Tiim olgularda median ve ulnar sinir motor ve duyu

iletim ¢alismalari, radial sinir duyu iletim ¢aligsmalari gerceklestirildi.

3.2.1. Median Sinir Motor iletim Calismasi

Aktif yilizeyel disk elektrod abduktor pollisis brevis kasinin gobegine, referans elektrod ise
metakarpofalengeal eklemin hemen distaline yerlestirildi. Distal stimiilasyon aktif
elektrodun 8 cm proksimalinden; proksimal stimiilasyon ise antekiibital bolgenin
medialinden uygulandi. Distal motor latansi, motor iletim hizi ve bilesik kas aksiyon

potansiyel amplitiidleri kaydedildi.
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3.2.2. Median Sinir Antidromik Duyu iletim Cahsmasi

Aktif yiiziik elektrod proksimal interfalengeal eklem {izerinde, referans yiiziik elektrod
distal interfalengeal eklemin tlizerinde olacak sekilde 3. parmaga yerlestirildi. Distal uyarim
yiizeyel stimiilator katodu aktif elektroddan 12 cm uzakta olacak sekilde; proksimal uyarim
ise antekubital bolgenin medialinden gergeklestirildi. Distal duyu latansi, duyu iletim hizi

ve bilesik sinir aksiyon potansiyel amplitiidleri kaydedildi.

3.2.3. Median Sinir Avug I¢i-Bilek Segmenti Mikst Sinir Iletim Calismasi

Aktif ylizeyel disk kayit elektrodu el bilegi orta kesimine proksimal el bilek ¢izgisinin
proksimaline, referans kayit elektrod ise aktif elektrodun 3-4 cm proksimaline yerlestirildi.
Stimiilatér anod 2. parmagin metakarpofalengeal eklemi iizerinde, katod avug iginde
olacak sekilde yerlestirilerek uyar1 verildi. Mikst sinir iletim hizi ve bilesik sinir aksiyon

potansiyel amplitiidii kaydedildi.

3.2.4. Median Sinir Ortodromik Duyu Iletim Cahsmas

Aktif ylizeyel kayit elektrodu antekubital bolgede median sinir trasesi iizerine, referans
elektrod ise aktif elektrodun 2-4 cm proksimaline yerlestirildi. Stimiilasyon el bilegi
median tarafindan verildi. Median sinir ortodromik iletim hiz1 ve bilesik sinir aksiyon

potansiyel amplitiidii kaydedildi.

3.2.5. Ulnar Sinir Motor fletim Calismasi

Aktif yiizeyel elektrod abduktor digiti minimi kasinin gobegine, referans elektrod ise
metakarpofalengeal eklemin hemen distaline yerlestirildi. Distal uyar1 aktif elektrodun 8
cm proksimalinden; dirsekte ulnar sulkusun yaklasik 4 cm altindan 2.uyar1 ve sulkusun
yaklasik 5 cm proksimalinden biseps ve triceps kaslar1 arasindan 3.uyari verildi. Ulnar sinir
distal motor latansi, motor iletim hiz1 ve bilesik kas aksiyon potansiyel amplitiidleri

kaydededildi.
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3.2.6. Ulnar Sinir Antidromik Duyu Iletim Calismasi

Aktif yiiziik kayit elektrodu proksimal falanks iizerinde referans elektrod distal falanks
tizerinde olacak sekilde 5. parmaga yerlestirildi. Distal uyarim yiizeyel stimiilatér katodu
aktif elektroddan 12 cm uzakta olacak sekilde; dirsekte ulnar sulkusun yaklasik 4 cm
altindan 2.uyar1 ve sulkusun yaklasik 5 cm proksimalinden biseps ve triseps kaslar
arasindan 3.uyar1 verildi. Distal duyu latansi, duyu iletim hiz1 ve bilesik sinir aksiyon

potansiyel amplitiidleri kaydedildi.

3.2.7. Radial Sinir Duyu fletim Calismasi

Aktif yiizeyel kayit elektrodu elin dorsal yiiziinde ekstansor pollisis longus tendonunu
kesen radial sinir duyu dali {izerine, referans elektrod ise 2. metakarp basinin lateraline
yerlestirildi. Stimiilasyon aktif elektrodun proksimalinden radiusun lateral kenarindan

verildi.

3.2.8. igne EMG Incelemesi

Ulnar sinir i¢in abdiiktor digiti minimi, fleksér karpi ulnaris ve 1. dorsal interosseous
kaslaria, median sinir i¢in abdiiktor pollisis brevis ve pronator teres kaslarina konsantrik
igne ile igne EMG incelemesi yapildi. Igne elektrodun girisi ve kasin istirahati sirasinda
ortaya ¢ikan EMG aktiviteleri, denervasyon potansiyelleri, submaksimal kasilma sirasinda
MUP’lerin degerlendirilmesi ve maksimal istemli eforda ortaya g¢ikan motor {init

katiliminin incelenmesi yapildi.

Tiim elektrotanisal incelemeler oda sicakligi 25°C iizerinde, ekstremite distal cilt 1s1s1 32°C
olacak sekilde kontrol edilerek gerceklestirildi. Motor iletim ¢alismalarinda, latans ve hiz
hesaplamalarinda baslangi¢ latanslar1 ve izoelektrik hat-negatif tepe amplitiidleri 6l¢iildii.
Tiim duyu ve mikst sinir iletim ¢aligmalarinda supramaksimal uyari ile elde edilen ardisik
8 potansiyel averajlanarak kayit yapildi. Latans ve hiz Olgiimleri ilk negatif tepe
noktasindan, amplitiid Ol¢imleri ise tepeden tepeye olacak sekilde gerceklestirildi.
Incelemeler Medelec® Synergy Multimedia EMG/EP cihazi (Oxford Instruments)
kullanilarak ger¢eklestirildi.
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3.3. Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)

Elektondromiyografik ¢alismalar sonucunda denervasyon ya da motor unit kaybi1 olan kas
gruplar1 Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim dalinda el MRG ve/ veya
onkol MRG ile incelendi. MRG incelemeler 1,5 Tesla Siemens Avanto ve Symphony
marka cihazlarda yapildi. Tetkiki istenilen el veya onkolun aksiyel ve koronal planlarda
yag baskili proton agirlikli (FSPD) ve short tau invertion recovery (TIRM) agirlikli 3 mm
kesit kaliniginda goriintiiler elde edildi. imajlarda kas yapilarinda 6dem olup olmadig

degerlendirildi.

3.4. istatistiksel inceleme

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programinda yapildi. Siirekli degiskenlerin
dagilimmin normale yakin olup olmadigi Shapiro Wilk testiyle arastirildi. Tanimlayici
istatistikler siirekli degiskenler i¢in ortalama + standart sapma veya ortanca (minimum-

maksimum) olarak kategorik degiskenler ise olgu sayis1 ve (%) seklinde gosterildi.

Gruplar arasinda ortalamalar yoniinden farkin 6nemliligi Student’s t testi ile ortanca
degerler yoniinden farkin 6nemliligi ise Mann Whitney U testi ile incelendi. Kategorik
degiskenler Pearson’un Ki-Kare ya da Fisher’in Kesin Sonuglu Ki-Kare testiyle
degerlendirildi. MRG’ye gore 6dem prevelansi ile EMG’ye gore denervasyon veya
rekrutman paterninde motor unit kaybi agisindan patoloji saptama oranlart yoniinden farkin

onemliligi McNemar testiyle arastirildi.

EMG bulgular1 yoniinden patolojik olan kaslarla patolojik olmayan kaslari ayirt etmede
MRG sonuglarinin performansini incelemek i¢in duyarlilik, segicilik, pozitif ve negatif
tahmini degerler ve tanisal dogruluk oranlar1 hesaplandi. Ayn1 zamanda EMG ile MRG

sonuglarinin tutarliligi Kappa Katsayis1 hesaplanarak degerlendirildi.
p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bu aragtirma i¢in Etik Kurul’un onay1 alinmistir. Etik Kurul onay tarihi: 10.06.2012, karar
sayist 11/104.
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4. BULGULAR

Calismada KTS, ulnar tuzak noropati, median /ulnar sinir hasari ve median/ulnar
monondropatisi tespit edilen 40 hasta incelendi. Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo

3.1°de gosterilmistir.

4.1. Sinir Iletim Calismasi Sonuclar

Elektrotanisal inceleme sonucunda KTS, median ndropati, ulnar tuzak ndropati ve ulnar
sinir hasar1 tanist konulan 40 hasta ¢aligmaya dahil edildi. 24 hastada median sinir lezyonu
(KTS, median noéropati) , 14 hastada ulnar sinir lezyonu (tardy ulnar felci, kiibital tiinel
sendromu ve ulnar sinir hasar1) ve 2 hastada hem median hem ulnar sinir lezyonu tespit
edildi. Sadece median sinir lezyonu olan hastalarin 8’inde lezyon bilateraldi. izne EMG ile
denervasyon tespit edilen kaslara gore 53 el ve /veya 6nkol MRG incelemesi ile 57 kas
degerlendirildi. Denervasyon tespit edilen kaslara gore olgulara ait elektrofizyolojik
parametreler tablo 4.1°de ve laboratuarimiza ait normal elektrofizyolojik degerler tablo

4.2°de sunulmustur.

Tablo 4.1. Denervasyon Tespit Edilen Kaslara Gore Yanit Elde Edilen Olgulara Ait Sinir

Iletim Calismalari

Degiskenler N Ortalama Std.Sapma Ortanca En Kiigiik En Biiyiik
Median distal motor latans 29 5,8 1,59 53 41 11,2
Median distal motor BKAP 29 51 2,65 50 3 11,3
Median motor iletim hizi 29 52,1 5,00 52,5 37,8 60,6
Median motor F latansi 27 28,9 2,73 28,4 25,2 35,7
Median 3.parmak antidromik 27 4.8 0,90 4.6 3,4 6,8
distal duyu latansi

Median 3.parmak antidromik 27 24.3 19,06 18,8 3,5 75,3
distal duyu BSAP

Median 3.parmak antidromik 27 27,2 7,04 26,6 17,6 54,3
distal duyu iletim hizi

Median duyu 6n kol iletim hiz 25 55,4 6,11 55,0 45,5 69,7
Median AIB hiz1 24 28,6 5,15 29,1 16,1 37,7
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Median AIB amplitiid 24 14,0 13,55 6,9 2,0 48,9

Ulnar distal motor latans 15 3,3 1,32 3,1 2,3 6,9
Ulnar distal motor BKAP 15 8,4 4,26 9,3 2 14,5
Ulnar motor EB-DA segmenti hiz 15 56,1 14,17 58,0 19,8 76,0
Ulnar motor DA-DU segmenti hiz 15 39,1 9,25 38,5 23,7 51,0
Ulnar motor F latans1 15 28,8 2,51 27,9 25,9 34,8
Ulnar distal duyu latansi 14 2,9 ,16 2,9 2,7 3,2
Ulnar distal duyu BSAP 14 24.6 21,45 13,6 1,7 73,8
Ulnar duyu EB-DA segmenti iz 14 59,5 10,13 59,3 41,3 76,5
Ulnar duyu DA-DU segmenti mz 14 43,7 10,73 475 30,2 62,1

Calisma grubunda normal smirlarin disinda oldugu belirlenen elektrofizyolojik

parametrelerin dagilimi su sekildedir:

e 29 elde median sinir distal motor latansi ortalamasi 5,8 (+1,59) olup normalden
uzundur.

e 27 elde median sinir 3.parmak antidromik distal duyu latans1 ortalamasi 4,8 (+0,90)
olup normalden uzundur.

e 27 elde median sinir 3. parmak antidromik distal duyu iletim hiz1 27,2 (+7,04) olup
normalden yavastir.

e 24 elde median sinir avug igi-bilek segmenti mikst sinir iletim hizi ortalamasi 28,06
(£5,15) olup normalden yavagtir.

e 24 elde median sinir avug igi-bilek segmenti mikst sinir amplitidii 14,00 (+13,55)
olup normalden kiictiktir.

e 14 elde ulnar sinir dirsek alti- dirsek {istli segmenti duyu iletim hiz1 ortalamasi 43,7

(+10,73) olup normalden yavastir.

Median sinir iletim ¢alismalarinin 5’inde median sinir motor ve duyu AP, 2’sinde sadece
duyu AP, 7’sinde F yanit1 ve ulnar sinir iletim ¢aligmalarinin 1’nde motor ve duyu AP,

1’inde sadece duyu AP elde edilememistir.
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Tablo 4.2. Laboratuarimiza Ait Elektrofizyolojik Normal Degerler

Periferik sinir Distal latans Distal amp Tletim Hiz1
segmenti ort £ SS ort £ SS ort £ SS
) 3,36+0,32 9,02+3,08 56,96+3,3
Median motor .
(US: 4,00) (AS: 4,25) (AS: 50,3)
Median antidromik
duyu 2,89+0,26 171+£39,86 58,62+3,91
(US: 3,41) (AS: 10) (AS: 50,6)
Median mikst duyu 77,03+£29,92 44,15+4,11
(Avug ici-bilek) (AS: 32,4) (AS: 35,9)
2,87+0,29 9,6+2,75 62,56+4,46
Ulnar Motor .
(US: 3,45) (AS: 4,32) (AS: 53,6)
Ulnar antidromik 2,93+0,24 53,35+33,37 63,42+4,6
duyu (US: 3,41) (AS: 11) (AS: 54,2)
) 30,7+11,65 50,0+4,53
Radial duyu
(AS: 10,9) (AS: 40,94)

4.2. Klinik Ozellikler

Olgularin tani alt gruplarma gore klinik 6zellikleri tablo 4.3°te gosterilmektedir. Median

sinir lezyonu olan hastalarin klinik 6zellikleri su sekildeydi:

Median sinir lezyonu olan hastalarin 18’1 (%75,0) ellerde uyusma, 5’1 (%20,8) agr1 ve 1
hasta (%4,2) ellerde gilicsiizlik sikayeti ile klinige basvurdu. Sikayet siireleri
incelendiginde hastalarin 4’{iniin (%16,7) sikayet siiresi 3 aydan kisa, 19’unun (%79,2) 6
aydan uzun ve 1 (%4,2) hastanin 3-6 ay arasinda olup, hastalarin 17’sinin (%70,8) gece
sikdyeti mevcuttu. Hastalarin 2’sinde (%38,3) travma Oykiisii mevcuttu. Hastalarin fizik
muayenesinde 23’iinde (% 95,8) tinnel, 29’unda (%79,2) phalen, 15’inde (%62,5) buda
testi pozitif olup, 7’sinde (%29,2) motor ve 3’tinde(%12,5) duyu defisiti saptandi.

Ulnar sinir lezyonu olan hastalarin klinik 6zellikleri ise su sekildeydi:

Hastalarin 10’unda (%71,4) ellerde uyusma, 3’iinde (%21,4) ellerde giigsiizlik ve 1

hastada (%7,1) ellerde agr1 seklindeydi. Sikayet siireleri incelendiginde hastalarin 9’unun
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(%64,3) sikayet siiresi 3 aydan kisa, 4’iinlin (%28,2) 6 aydan uzun ve 1 (%?7,1) hastanin 3-

6 ay arasindaydi. Hastalarin 7’sinin (%50,0) gece sikayeti olup 2’sinin (%14,3) travma

Oykiisii mevcuttu. Hastalarin fizik muayenesinde 11’inde (% 78,6) tinel testi pozitif olup,
10°’nunda (%71,4) motor ve 9’unda (%64,3)duyu defisiti vardi.

Hem median hem ulnar sinir lezyonu olan 2 hastada klinige ellerde uyusma sikayeti ile

basvurmus olup sikayet siireleri 6 aydan uzundu. Her ikisinin de gece sikayeti de olup fizik

muayenelerinde her iki hastanin tinnel, phalen ve buda testi pozitif bulundu, 1 hastada

ayrica duyu defisiti mevcuttu.

Tablo 4.3. Olgularin Tan1 Alt Gruplarina Gére Klinik Ozellikleri

Median sinir Ulnar sinir Median ve Ulnar Toplam

Degiskenler lezyonu lezyonu Sinir lezyonu (n:40)
(n:24) (n:14) (n:2)

Sikayet
Uyusma 18 (%75,0) 10 (%71,4) 2 (%100,0) 30 (%75,0)
Agr 5 (%20,8) 1 (%7,1) 0 (%0) 6 (%15,0)
Giigstizlik 1 (%4,2) 3 (%21,4) 0 (%0) 4 (%10,0)
Sikayet
Siiresi
<3ay 4 (%16,7) 9 (%64,3) 0 (%0) 13 (%32,5)
3-6ay 1 (%4,2) 1 (%7,1) 0 (%0) 2 (%5,0)
>6 ay 19 (%79,2) 4 (%28,6) 2 (%100,0) 25 (%62,5)
Gece Sikayeti 17 (%70,8) 7 (%50,0) 2 (%100,0) 26 (%65,0)
Travma 2 (%8,3) 2 (%14,3) 0 (%0) 4 (%10,0)
Tinnel 23 (%95,8) 11 (%78,6) 2 (%100,0) 36 (%90,0)
Phalen 19 (%79,2) 0 (%0) 2 (%100,0) 21 (%52,5)
Buda 15 (%62,5) 0 (%0) 2 (%100,0) 17 (%42,5)
Motor Defisiti 7 (%29,2) 10 (%71,4) 0 (%0) 17 (%42,5)
Duyu Defisiti 3 (%12,5) 9 (%64,3) 1 (%50,0) 13 (%32,5)
Fonksiyonel 1,7+0,7 - 1,3+0.4 -
Skala
Semptom 2,0+0,6 - 1,7+0,5 -
Siddet Skalas1
Quick DASH - 12,4+10,7 - -
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Elektrotanisal degerlendirmenin sonucunda denervasyon bulgular1 saptanan kaslara gore
29’u (%50,9) sag iist ekstremitede, 28’1 (%49,1) sol iist ekstremitede olmak tizere 57 kas
MRG ile incelendi. Sonuglari tablo 4.4’de sunulmustur. Olgularin 29’u (%50,9) KTS, 15’
(%26,3) tardy ulnar felg, 8’1 (%14,0) proksimal median ndropati, 4’i (% 7,0) kiibital tiinel

sendromu ve 1’1 (%1,8) el bilek seviyesinde ulnar sinir hasari olarak belirlenmistir.

Tablo 4.4. Denerve Kas Gruplarina Gore Klinik Ozellikler

Degiskenler n=57

Etkilenen iist ekstremite

Sag 29 (%50,9)
Sol 28 (9%049,1)
Tam
KTS 29 (%50,9)
Tardy Ulnar Felci 15 (%26,3)
Proksimal Median Noropati 8 (%14,0)
Kiibital Tiinel Sendromu 4 (%7,0)
Ulnar Sinir Hasar1 1(%1,8)
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4.3. igne EMG Sonuclar1

Olgulara ait igne EMG sonuglari tablo 4.5, tablo 4.6, tablo 4.7 ve tablo 4.8’de sunulmustur.

Tablo 4.5. Fibrilasyon ve PKD Bulgular1 Yoniinden Kaslarin Dagilim

Degiskenler Yok Var 1+ 2+ 3+
APB

Fibrilasyon 25 (%73,5) 9 (%26,5) 2(%5,9) 3(%8,8) 4(%11,8)

PKD 18 (%52,9) 16 (%47,1) 6 (%17,6) 5 (%14,7) 5 (%14,7)
ADM

Fibrilasyon 12 (%75,0) 4 (%25,0) 2 (%12,5) 1(%6,3) 1 (%6,3)

PKD 11 (%68,8) 5(%31,2) 1(%6,3) 3(%18,8) 1 (%6,3)
1. dorsal interosseos

Fibrilasyon 8 (%80,0) 2 (%20,0) 1(%10,0) - 1 (%10,0)

PKD 8 (%80,0) 2 (%20,0) 1(%10,0) - 1 (%10,0)
FCU

Fibrilasyon 4 (%100,0) - - - -

PKD 3(%75,00 1(%25,0) 1(%25,0) - -
Pronator teres

Fibrilasyon 3 (%100,0) - - - -

PKD 3 (9%100,0) - - - -

Calisma grubunda 34 abdiiktor pollisis brevis kasi, 16 abdiiktér digiti minimi kasi, 10
birinci dorsal interosseos kasi, 4 fleksor karpi ulnaris kasi ve 3 pronator teres kasi igne
EMG’de fibrilasyon ve/veya pozitif keskin dalga varligi1 agisindan degerlendirilmistir
(Tablo 4.5). Elde edilen sonuglarin dagilimi su sekildedir:

e Incelenen APB kaslarin 2’sinde (%5,9) 1+, 3’nde (%8,8) 2+, 4’linde (%11,8) 3+
olmak iizere toplamda 9 (%26,5) kasta fibrilasyon tespit edilmistir.

e Incelenen APB kaslarmin 6’sinda (%17,6) 1+, 5'nde (%14,7) 2+, 5’inde (%14,7)
3+ olmak iizere toplamda 16 (% 47,1) kasta pozitif keskin dalga tespit edilmistir.
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e Incelenen ADM Kkaslarmin 2’sinde (%12,5) 1+, 1'nde (%6,3) 2+, 1’nde (%6,3) 3+
olmak iizere toplam 4 (%25) kasta fibrilasyon tespit edilmistir.

e Incelenen ADM kaslarmin 1’nde (%6,3) 1+, 3’nde (%18,8) 2+, 1’nde (%6,3) 3+
olmak iizere toplamda 5 (%31,2) kasta pozitif keskin dalga tespit edilmistir.

e Incelenen birinci 1’sinde (%10,0) 1+, 1’sinde (%10,0) 3+ olmak iizere 2 (%20)
kasta fibrilasyon ve pozitif keskin dalga tespit edilmistir.

e Incelenen fleksor karpi ulnaris kaslarm 1°nde (%25,0) 1+ pozitif keskin dalga tespit

edilmisgtir.

Tablo 4.6. Denervasyon Bulgusu Yo6niinden Kaslarin Dagilim1

Degiskenler Yok Var
APB Denervasyon 18 (%52,9) 16 (%47,1)
ADM Denervasyon 11 (%68,8) 5 (%31,2)
1. dorsal interosseos- Denervasyon 8 (%80,0) 2 (%20,0)
FCU-Denervasyon 3 (%75,0) 1 (%25,0)
Pronator teres-Denervasyon 3 (%100,0) -

Fibrilasyon ve/veya pozitif keskin dalga varligi denervasyon bulgusu olarak
degerlendirildiginde, kaslara gore denervasyon dagilimi su sekildedir. Incelenen APB
kaslarinin  16’sinda  (%47,1), ADM kaslarinin 5’inde (%31,2), 1.dorsal interosseos
kaslarinin 2’sinde (%20,0) ve fleksor karpi ulnaris kaslarinin 1°nde (%25,0) denervasyon

tespit edilmistir. Sonuglari tablo 4.6’da gosterilmektedir.

Tablo 4.7. MUP- Amplitiid ve MUP Siire Bulgular1 Y&niinden Kaslarin Dagilim

Degiskenler Artmis Normal
Abdiiktor pollisis brevis MUP —AMP ve siire 4 (%11,8) 30 (%88,2)
Abdiiktor digiti minimi MUP —AMP ve siire 4 (%25) 12 (%75)
1. dorsal interosseos MUP —AMP ve siire 3 (%30,0) 7 (%70,0)
Fleksor karpi ulnaris MUP —~AMP ve siire - 4 (%100,0)
Pronator teres MUP —AMP ve siire - 3 (%100,0)
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Igne EMG’de gozlemsel analiz sirasinda motor unit potansiyelleri amplitiid ve siire
acisindan degerlendirildi. Sonuglar1 tablo 4.7°de gosterilmektedir. igne EMG ile incelenen
kaslardaki motor unit aksiyon potansiyellerinin manuel 6l¢iim sonuglarma gore biliyiik
amplitiidlii ve/veya genis siireli MUP oraninda artis saptanan olgularin dagilimi su
sekildedir:

e Incelenen APB kaslarinin 4’iinde (%11,8) biiyiik amplitiidlii ve/veya genis siireli
MUP saptanmustir.

e Incelenen ADM kaslarinin 4’nde (%25) biiyiikk amplitiidlii ve/veya genis siireli
MUP saptanmustir.

e Incelenen 1. dorsal interosseos kaslarinin 3’nde (%30,0) biiyiik amplitiidlii ve/veya
genis siireli MUP saptanmustir.

e  Fleksor karpi ulnaris ve pronator teres kaslariin igne EMG incelemesinde biiyiik

amplitiidlii ve/veya genis siireli MUP saptanmamuistir.

Tablo 4.8. incelenen Kaslara Ait Rekrutman Paterni Bulgular:

Degiskenler APB ADM 1.Dorsal FCU Pronator teres
interosseos

Hafif Seyrelme 3 (%8,8) 1 (%6,3) 1 (%10,0) 2 (%50,0) -
Seyrelme 19 (%55,9) 9 (%56,3) 5 (%50,0) 2 (%50,0) 1 (%33,3)
Belirgin Seyrelme 5(%14,7)  6(%37,5) 2 (%20,0) - 2 (%66,7)
fleri Seyrelme 4 (%11,8) - 1 (%10,0) - -
Istemli MUP Yok 2 (%5,9) - 1 (%10,0) - -

Tek Osilasyon 1 (%2,9) - - - -

99 ¢c

Igne EMG ile incelenen kaslarmn rekrutman paterni “hafif seyrelme”, “seyrelme”, “belirgin
seyrelme”, “ileri seyrelme”, “tek osilasyon” ve “istemli MUP yok” seklinde
tanimlanmistir. Sonuglar tablo 4.8°de gosterilmektedir. Kaslara gére sonuclarinin dagilimi

su sekildedir:

e Incelenen APB kaslarinin rekrutman paterni analizinde 3’iinde (%8,8) hafif
seyrelme, 19’unda (%55,9) seyrelme, 5’inde (%]14,7) belirgin seyrelme, 4’tinde
(%11,8) ileri seyrelme, 1’inde (%2,9) tek osilasyon paterni tespit edildi. Iki olguda
(%5,9) istemli miip elde edilemedi.
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e Incelenen ADM Kkaslarmin rekrutman paterni analizinde 1’inde (%6,3) hafif
seyrelme, 9’unda (%56,3) seyrelme, 6’sinda (%37,5) belirgin seyrelme paterni tespit
edildi.

e incelenen 1.dorsal interosseos kaslarmm rekrutman paterni analizinde 1°nde
(%10,0) hafif seyrelme, 5’inde (%50,0) seyrelme, 2’sinde(%20,0) belirgin seyrelme,
1’'nde(%10,0) ileri seyrelme paterni tespit edildi. Bir olguda (%10,0) istemli miip
elde edilemedi

e incelenen fleksdr karpi ulnaris kaslarmin rekrutman paterni analizinde 2’sinde
(%50,0) hafif seyrelme ve 2’nde (%50,0) seyrelme paterni tespit edildi.

e incelenen pronator teres kaslarinmn rekrutman paterni analizinde 1°nde (%33,3)

seyrelme ve 2’sinde (%66,7) belirgin seyrelme paterni tespit edildi.

4.4. MRG inceleme Sonuclar

Igne EMG’de denervasyon ve/veya motor unit kaybir saptanan Kkaslar MRG ile

degerlendirildi. Sekil 4.1 ve sekil 4.2°de iki hastaya ait MRG goriintiileri goriilmektedir.

Tablo 4.9. MRG’de Odem Gériilme Siklig1 Yoniinden Kaslarin Dagilim

Degiskenler Odem Var Odem Yok
Abdiiktor pollisis brevis-FSPD 10 (%29,4) 24 (%70,6)
Abdiiktor pollisis brevis- TIRM 10 (%29,4) 24 (%70,6)
Abdiiktor digiti minimi-FSPD - 16 (%100,0)
Abdiiktor digiti minimi- TIRM - 16 (%100,0)
1.Dorsal interosseos- FSPD 1 (%10,0) 9 (%90,0)

1.Dorsal interosseos- TIRM 1 (%10,0) 9 (%90,0)

Fleksor karpi ulnaris- FSPD - 4 (%100,0)
Fleksor karpi ulnaris- TIRM - 4 (%100,0)
Pronator teres- FSPD - 3 (%100,0)
Pronator teres -TIRM - 3 (%100,0)

Sinir iletim g¢alismalar1 ve igne EMG sonucunda denervasyon ve/veya motor unit kaybi
tespit edilen 57 kasa ait MRG goriintiilemesi gergeklestirildi. MRG-TIRM ve FSPD
sekanslarinda yapilmis olup, 34 abdiiktor pollisis brevis, 16 abdiiktor digiti minimi, 10
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birinci dorsal interosseos, 4 fleksor karpi ulnaris ve 3 pronator teres kasina ait goriintiiler
elde edilmistir. Sonuclar tablo 4.9’da gosterilmektedir. Kaslara gére MRG bulgularinin
dagilimi su sekildedir:

e Incelenen APB kaslarinin 10°nda (%29,4) ve 1. dorsal interosseos kaslarinin 1°nde

(%10,0) her iki sekansda da 6dem tespit edildi.

e Diger incelenen kaslarda MRG de 6dem bulgusu saptanmadi.

Sekil 4.1. Sol Median Sinir El Bilek Seviyesinde Komplet Lezyonu Olan Hastanin El
MRG

a-Aksiyal ve b- koronal kesitte TIRM — MRG ‘de abdiiktor pollisis brevis kasinda hiperintens 6dem alanlari
gorilmektedir.

4

Sekil 4. 2. Sag Ulnar Sinirin El Bilek Seviyesinde Totale Yakin Agir Parsiyel Lezyonu
Olan Hastanin El MRG

a-Aksiyal ve b-koronal kesitte TIRM — MRG ‘de interosseos kaslarda hiperintens diffiiz 6dem alanlar
goriilmektedir.
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4.5. Elektrotamisal Yontemlerle MRG Karsilastirilmasi

MRG sonuglarinda 6dem prevelans: ile igne EMG’de fibrilasyon, PKD ve motor unit
kayb1 bulgularinin varligi prevelanslarinin ¢apraz tabloda dagilimlart McNemar testi ile
degerlendirildi. Tablo 4.10’da kaslara gore dagilim, tablo 4.11°de genel dagilimi

gosterilmektedir. Buna gore:

APB, ADM ve 1.dorsal interosseos kaslarmin igne EMG incelemesinde rekrutman
paterninde motor unit kaybi prevelanst ile MRG’de 6dem saptama prevelansi
karsilastirildi. Sonugta igne EMG ‘de rekrutman paterninde motor unit kayb1 saptama orani
MRG’de 6dem saptanma oranina gore istatiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek

bulundu (p<0,05). Ote yandan MRG’ de édem saptanma orani ile APB, ADM ve 1.dorsal

interosseos kaslarinin igne EMG incelemesinde

kiyaslandiginda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

fibrilasyon, PKD prevelanst ile

Tablo 4.10. MRG’de Odem Bulgusu ile igne EMG’de Fibrilasyon, PKD ve Rekrutman

Bulgular1 Yo6niinden Olgularin Dagilimi

Degiskenler Odem Var Odem Yok Toplam p-degeri
ABP Fibrilasyon 1,000
Var 6 (%17,6) 3 (%8,8) 9 (%26,4)

Yok 4 (%11,8) 21 (%61,8) 25 (%73,6)

Toplam 10 (%29,4) 24 (%70,6) 34 (%100)

APB PKD 0,109
Var 8 (%23,5) 8 (%23,5) 16 (%47,0)

Yok 2 (%5,9) 16 (%47,1) 18 (%53,0)

Toplam 10 (%29,4) 24 (%70,6) 34 (%100)

APB-motor unit kaybi <0,001
Var 10 (%29,4) 24 (%70,6) 34 (%100)

Yok 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)

Toplam 10 (%29,4) 24 (%70,6) 34 (%100)

ADM Fibrilasyon 0,250
Var 1 (%6,3) 3 (%18,7) 4 (%25,0)

Yok 0 (%0) 12 (%75,0) 12 (%75,0)

Toplam 1 (%6,3) 15 (%93,7) 16 (%100,0)

ADM PKD 0,125
Var 1 (%6,3) 4 (%25,0) 5 (%31,3)

Yok 0 (%0) 11 (%68,8) 11 (%68,8)

Toplam 1 (%6,3) 15 (%93,8) 16 (%100,0)

ADM-motor unit <0,001
kaybi

Var 1 (%6,3) 15 (%93,8) 16 (%100,0)

Yok 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)

Toplam 1 (%6,3) 15 (%93,8) 16 (%100,0)
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1.Dorsal interosseos- 1,000

Fibrilasyon

Var 1 (%10,0) 1 (%10,0) 2 (%20,0)

Yok 0 (%0) 8 (%80,0) 8 (%80,0)

Toplam 1 (%10,0) 9 (%90,0) 10 (%100,0)

1.Dorsal interosseos- 1,000
PKD

Var 1 (%10,0) 1 (%10,0) 2 (%20,0)

Yok 0 (%0) 8 (%80,0) 8 (%80,0)

Toplam 1 (%10,0) 9 (%90,0) 10 (%100,0)

1.Dorsal interosseos- 0,008
motor unit kayb1

Var 1 (%10,0) 9 (%90,0) 10 (%2100,0)

Yok 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)

Toplam 1 (%10,0) 9 (%90,0) 10 (%100,0)

Tablo igerisindeki % degerlerinin tiimii degerlendirmeye alinan toplam denek sayist iizerinden
hesaplanmustir.

Periferik sinir ayrimi olmaksizin incelenen tiim kaslarin igne EMG incelemesinde
denervasyon (pozitif keskin dalga ve/veya fibrilasyon potansiyellerinin varligi) ve motor
unit kayb1 varligi prevelans: ile MRG’de 6dem prevelansi capraz tablosu incelendi.
McNemar testi sonucuna gore MRG’de 6dem varligr ile igne EMG’de denervasyon ve
motor unit kaybi1 varligi dagilimlar arasinda istatiksel olarak anlamli fark vardi (p degerleri
sirastyla p=0,007, p<0,001).

Tablo 4.11. MRG’de Odem Bulgusu ile igne EMG’de Denervasyon ve Motor Unit
Kaybi Genel Sonuglar1 Yoniinden Olgularin Dagilimi

Degiskenler Odem Var Odem Yok Toplam p-degeri
Denervasyon 0,007
Var 9 (%15,8) 13 (%22,8) 22 (%38,6)
Yok 2 (%3,5) 33 (%57,9) 35 (%61,4)
Toplam 11 (%19,3) 46 (%80,7) 57 (%100,0)
Motor Unit Kaybi <0,001
Var 11 (%19,3) 46 (%80,7) 57 (%100,0)
Yok - - -
Toplam 11 (%19,3) 46 (%80,7) 57 (%100,0)

Tablo igerisindeki % degerlerinin tiimii degerlendirmeye alinan toplam denek sayis1 {izerinden
hesaplanmuistir.

Hastalara uygulanan igne EMG ve MRG sonuglarinin tanisal performans diizeyi

karsilastirildi. Sonuglari tablo 4.12°de gosterilmistir. Buna gore;

e Igne EMG’de denervasyon varligi referans olarak kabul edildiginde MRG’nin
tanisal duyarliligt %40,9, seciciligi %94,3, pozitif tahmini degeri %81,8 negatif
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tahmini degeri %71,7, dogruluk oran1 %73,7 olarak saptanmistir. Fisher kesin
sonuclar1 kikare testine gore denervasyon bulgusu olan ve olmayanlar1 ayirt etmede
MRG’nin belirleyici olabilecegi goriilmiistiir (p=0,002). Buna karsin denervasyon
varligi ile MRG sonuglarinin dagilimi arasinda zayif diizeyde uyum saptanmistir
(kappa=0,388).

e Igne EMG’de denervasyon gostergeleri olan fibrilasyon ve PKD ayr1 ayri olarak
degerlendirildi. Buna gore fibrilasyon varligi referans olarak kabul edildiginde
MRG’nin tanisal duyarlilig1 %53,8, seciciligi %90,9, pozitif tahmini degeri %63,6,
negatif tahmini degeri %80,7, dogruluk oram1 %82,4 olarak saptanmistir. Fisher
kesin sonuglar1 kikare testine gore fibrilasyon bulgusu olan ve olmayanlar1 ayirt
etmede MRG’nin belirleyici olabilecegi goriilmiistir (p<0,001). Buna karsin
fibrilasyonla MRG sonuglarinin dagilimi arasinda zayif diizeyde uyum saptanmistir
(kappa=0,473).

e Igne EMG’de PKD varligi referans olarak kabul edildiginde MRG’nin tanisal
duyarliligr %40,9, seci¢iligi %94,3, pozitif tahmini degeri %81,8 negatif tahmini
degeri %71,7, dogruluk oram1 %73,7 olarak saptanmistir. Fisher kesin sonuglari
kikare testine gore PKD bulgusu olan ve olmayanlari ayirt etmede MRG ‘nin
belirleyici olabilecegi goriilmiistiir.(p=0,002) Buna karsin PKD varligi ile MRG
sonuclarinin dagilimi arasinda zayif diizeyde uyum saptanmistir. (kappa=0,388)

e Igne EMG’de motor unit kayb1 varligi referans olarak kabul edildiginde MRG’nin
tanisal duyarliligi %19, pozitif tahmini degeri %100 ve dogruluk oran1 %19 olarak
saptanmistir. Motor unit kayb1 olmadan MRG’de 6dem tespit edilen hasta olmamasi

nedeniyle karsilastirma yapilamamugtir.

Tablo 4.12. EMG Bulgularina Gére MRG Sonuglarinin Tanisal Performans Diizeyleri

Gostergeler Tammlar Fibrilasyon PKD Denervasyon  Rekrutman
Olgu Sayis1 N 57 57 57 57
Duyarhhk GP/(GP+YN)  7/13 (%53,8) 9/22 9/22 (%40,9) 11/57 (%19,0)
(9040,9)
Secicilik GN/(GN+YP) 40/44 33/35 33/35 -
(%90,9) (9%094,3) (9%94,3)
PTD GP/(GP+YP)  7/11 (%63,6) 9/11 9/11 (%81,8) 11/11
(9%81,8) (%2100,0)
NTD GN/(YN+GN) 40/46 33/46 33/46 -
(%87,0) (%71,7) (%71,7)
Dogruluk (GP+GN)/(N) 47/57 42/57 42/57 11/57 (%19,0)
(%82,4) (%73,7) (%73,7)
p degeri <0,001 0,002 0,002 -
Kappa- 0,473 0,388 0,388 -
Katsayisi

GP: Gergek Pozitif, YN: Yalanci Negatif, GN: Ger¢ek Negatif, YP: Yalanci Pozitif, PTD: Pozitif Tahmini
Deger, NTD: Negatif Tahmini Deger, 1 Fisher’in Kesin Sonuglu Ki-Kare testi.
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MRG’de 6dem tespit edilen ve tespit edilmeyen hastalar yas, cinsiyet, sigara dykiisii, alkol

kullanim 6ykiisii, sikayet siiresi, travma varligi, fizik muayene gibi klinik ve demografik

Ozellikleri agisindan karsilastirildiginda iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark

bulunmamustir (X*=1,054, p >0,05). Bulgular tablo 4.13’de gosterilmektedir.

Tablo 4.13. MRG’de Odem Saptanan ve Saptanmayan Gruplara Gére Olgularin

Ozellikleri
Degiskenler Odem Var Odem Yok p-degeri
Yas 58,4+18,1 46,7+15,4 0,059
Cinsiyet 1,000
Kadin 5 (%55,6) 16 (%51,6)
Erkek 4 (%44,4) 15 (%48,4)
Sigara Oykiisii 3 (%33,3) 10 (%32,3) 1,000
Alkol Oykiisii 1(%11,1) 6 (%19,4) 1,000
Diizenli Bir Iste Calisan 2 (%22,2) 17 (%54,8) 0,133
Sikayet Siiresi 0,590
<3ay 3 (%33,3) 10 (%32,3)
3-6 ay - 2 (%6,5)
>6 ay 6 (%66,7) 19 (%61,3)
Travma 0,213
Var 2 (%22,2) 2 (%6,5)
Yok 7 (%77,8) 29 (%93,5)
Motor Defisiti 1,000
Var 4 (%44,4) 13 (%41,9)
Yok 5 (%55,6) 18 (%58,1)
Duyu Defisiti 1,000
Var 3 (%33,3) 10 (%32,3)
Yok 6 (%66,7) 21 (%67,7)

Ulnar sinir lezyonu olan hasta grubunun kiigiik olmasi nedeniyle ulnar sinir iletim

caligmalar1 ile MRG bulgular karsilastirilamamistir. Farkli etyolojilere baghh median sinir

lezyonu olan olgularin median sinir distal motor latansi, median sinir distal motor BKAP



amplitiidii, median sinir distal duyu latansi, median sinir distal duyu BSAP ve median sinir
avug ic¢i bilek amplitiidii gibi median sinir iletim calisma verileri agisindan MRG
sonuglara gore 6dem bulgusu olan ve olmayan gruplar karsilastirilmistir. Sonuglar tablo

4.14°de gosterilmektedir.

Buna gore median sinir distal duyu latansi uzamasi ve median sinir avug i¢i bilek segmenti
amplitiidii kayb1 ile MRG’de 6dem varlig1 arasinda anlamli birliktelik bulundu. MRG’de
0dem saptanan grubun median sinir distal duyu latans1 6dem olmayan gruba gore istatiksel
olarak anlamli olacak sekilde daha uzundu (p=0,009). MRG’de 6dem saptanan grubun
median sinir avug i¢i bilek segmenti amplitiidii 6dem olmayan gruba gore istatiksel olarak
anlamli olacak sekilde daha diisiiktii (p=0,028). Ote yandan MRG’de 6dem saptanan
grubun 6dem saptanmayana gruba gore median motor BKAP amplitiidii, BSAP amplitiidii
diisiik ve median sinir distal motor latans1 uzun saptandi ancak istatiksel olarak anlamli

diizeyde degildi (p >0,05).

Tablo 4.14. Median Sinir Lezyonuna Bagli MRG’de Kaslar I¢erisinde Odem Saptanan ve

Saptanmayan Gruplara Gére Median Sinir Iletim Sonuclari

Degiskenler Ortanca Minimum Maksimum p-degeri
Median distal motor latans 0,285
Odem yok 51 4,2 7,9

Odem var 71 4,1 11,2

Median distal motor BKAP 0,225
Odem yok 5,5 8 11,3

Odem var 3,4 ,3 8,6

Median distal duyu latans 0,008
Odem yok 4,4 3,4 6,2

Odem var 5,8 4,3 6,8

Median distal duyu BSAP 0,462
Odem yok 20,5 3,5 75,3

Odem var 16,9 6,8 27,4

Median AiB amplitiidii 0,028
Odem yok 75 4,1 48,9

Odem var 3,6 2,0 40,5
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Igne EMG’de 34 abdiiktor pollisis brevis kasi incelenmis olup, bu kaslarda tespit edilen
PKD derecesi ile MRG’de 6dem varligi iliskisine bakildi. Sonuglar tablo 4.15°te
gosterilmektedir. Buna gore MRG’de 6dem tespit edilen kaslarin yarisinda 3+ PKD
mevcuttu. MRG’de 6dem saptanmayan 24 kasin 16’sinda (% 66,7) igne EMG’de PKD
tespit edilmedi. igne EMG’de PKD varli1 ve derecesinde yiikseklikle MRG’de 6dem
prevalansi arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski tespit edildi (y°=16.499, p<0,001).

Tablo 4.15. MRG ile Odem Saptanan ve Saptanmayan Kaslarmn APB PKD Yoniinden

Dagilim
Degiskenler Odem Yok Odem Var p-degeri
APB PKD <0,001
Yok 16 (%66,7) 2 (%20,0)
1+ 5 (%20,8) 1 (%10,0)
2+ 3 (%12,5) 2 (%40,0)
3+ 0 (%0,0) 5 (%50,0)
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5. TARTISMA

Kas denervasyonu; kas lifinin kendisini innerve eden motor ndron ile iliskisinin bozulmasi
sonucu ortaya c¢ikan santral ve periferik sinir sistemini etkileyen ¢ok sayida probleme
sekonder olusan bir durumdur. Viicutta tiim istemle ¢alisan kaslarda goriilebilir ancak {ist
ekstremite kaslarinda denervasyon, travma, servikal spondiloza bagli servikal sinir kok
kompresyonu gibi sikisma sendromlar1 veya sringomyeli gibi spinal kord patolojilerine

bagli olugmaktadir (1).

Geleneksel olarak kas denervasyonun tanisi, siddetinin belirlenmesi ve progresin takibi
fizik muayene ve elektrotanisal testlerle gergeklesir. Elektrotanisal testler kapsaminda sinir
iletim c¢alismalar1 ve igne elektromiyografi (EMQG) en sik kullanilan yontemlerdir. Sinir
iletim ¢aligmalarinda iletim hizlarinda fokal ya da diffiiz yavaslama, iletim blogu, yanit
morfolojisi degisiklikleri ve gec¢ yanitlarda bozulmalar izlenebilirken igne EMG’de
denervasyon ve reinnervasyona o6zgii bulgular elde edilir (1). Elektrotanisal yontemler
inceleme doneminde farkli bulgular verebilmesi ve degerlendirmeyi yapan kisinin
tecriibesine gore yorumlanabilmesinin yanisira agrili ve girisimsel yontemler olmasi
nedeniyle bazi hastalar tarafindan tolere edilmesi giictiir. Son 15 yilda periferik sinir hasari
ve buna bagli kas denervasyonunun tanisinda manyetik rezonans goriintiilemenin (MRQ)
onemli 6l¢lide yardimer olabilecegini gosteren veriler tespit edilmistir (2). MRG’de akut ve
subakut hasarda denerve kaslarda short tau inversion recovery (STIR) gibi sivi duyarli
sekanslarda veya T2 agirlikli sekanslarda yiiksek sinyal intensitesi ve T1 agirlikli
sekanslarda normal sinyal intensitesi tespit edilmektedir. Kronik denervasyonda ise T1
agirlikli sekanslarda voliim kaybina bagli olarak kas atrofisi ve yag infiltrasyonu tespit
edilmektedir (1).

Median ve ulnar sinir 6zellikle kronik kompresyon ndropatileri basta olmak tizere fokal
noropatilerin en sik izlendigi periferik sinirler arasindadir. Tani i¢in fizik muayene
bulgularma ek olarak EMG, ultrasonografi (USG) ve MRG kullanilabilir (5). Ayrica
viicutta en sik izlenen innervasyon anomalileri 6n kolda median ve ulnar sinir arasinda
gergeklesir ve elektrotanisal yontemlerle degerlendirmeyi giiglestirebilir. Bu nedenle MRG
ulnar ve median sinir hasarinin belirlenmesi, ndropatinin lokalizasyonunun saptanmasinda

secilmis olgularda 6nemli bir yer almaktadir (6).

49



Biz ¢alismamizda ulnar sinir ve median sinirin fokal lezyonlart olan 40 hastaya sinir iletim
calismalari, igne EMG uyguladik ve denervasyon saptanan kaslart MRG ile degerlendirdik.
Hastalara uygulanan MRG bulgular1 ile ENMG sonuglari, hastalarin klinik ve demografik
Ozelliklerini karsilastirdik. Buna gore ¢alismamizdaki en 6nemli sonuglar su sekildedir:
MRG’de 6dem varlig1 ile igne EMG’de denervasyon varligi karsilastirildiginda MRG’nin
duyarliligi %40,9, segiciligi %94,3 olup bu da denervasyon bulgusu olan ve olmayanlari
ayirt etmede MRG ‘nin belirleyici olabilecegini gostermektedir. Denervasyonu gosteren
parametreler olan fibrilasyon ve PKD varlig1 ayr1 ayr1 olarak kiyaslandiginda MRG’nin
seciciciligi sirasiyla %90,9 ve %94,3 olarak bulunmustur. Bu sonuglar da fibrilasyon ve
PKD bulgusu olan ve olmayanlar1 ayirt etmede MRG’nin belirleyici olabilecegini
gostermektedir. Ayrica median sinir iletim ¢aligmalart ile MRG  bulgular
karsilastirildiginda median sinir distal duyu latansi uzamasi ve median sinir avug i¢i bilek
segmenti amplitiidii kayb1 ile MRG ‘de 6dem varlig1 arasinda anlamli birliktelik bulundu.
Incelenen abdiiktor pollisis brevis kaslarinda igne EMG ‘de PKD varlig1 ve derecesinde
yiikseklikle MRG’de 6dem prevalansi arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki tespit
edildi.

Kas denervasyonunda MRG sinyal degisiklikleri ilk defa 1988’de Polak tarafindan
tanimlanmigstir. Ratlarda siyatik sinir transeksiyonundan 15 giin sonra alt ekstremitede
denervasyon olusan kaslarda MRG’de T1 ve T2 relaksasyon zamaninda uzama oldugunu
gostermistir. Bunu da ekstraselluler su miktarindaki artiga baglamistir (13). Daha sonra pek
cok klinik ve hayvan g¢alismalarda denerve kasta MRG sinyal degisiklikleri ve denerve
kasta godolinyum DTPA tutulumu gésterilmistir (38, 53-57).

Kas denervasyonu ve reinnervasyonunda MRG degisiklikleri ile ilgili yapilmis pek ¢ok
hayvan modelli ¢aligmalarda; etkilenmis kasta tlimiiyle T2 agirlikli relaksasyon zamaninda
uzamaya bagli artmis sinyal intensite gosterilmistir (2, 14, 58, 59). Bu degisiklikler turbo
inversion recovery magnitude (TIRM) sckanslarinda en erken ilk 24 saatte
izlenebilmektedir (58). Bu sinyal degisiklikleri total kas su miktarinda net bir artig
olmamasina ragmen intraselliiler alandan ekstra selliiler bosluga yer degistiren su
molekiillerine bagli olugsmaktadir (2,14,58). Kapiller yatak genislemesi ve artmis kas
perfiizyonu da bu intensite artisindan sorumlu tutulmaktadir. Ayrica akut denervasyon
doneminde goriilen godolinium dietilen triamin penta-asetik asit (Gd-DTPA) artmis

tutulumu da kas perfiizyonundaki artig ve reinnervasyonun azalmasina baglh olusmaktadir
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(2,38). Sinir hasar1 sonrasi cerrahi veya aksonal rejenerasyonla reinnervasyon olugmazsa,
kas en erken 7 giin igerisinde atrofiye gider ve 1 ay igerisinde irreversible olan yag
infiltrasyonu goriinimii olusur (36,58). Son yapilan bir c¢alismada transeksiyon
(ndronotmezis) veya ezilme yaralanmalarina (aksonotmezis) sckonder olusan kas
denervasyonunda artmis T2 sinyal degisikliginin daha fazla oldugu tespit edilmistir (59).
Bu da aksonotmetik ve noronotmetik sinir yaralanmalarinin ayrimi, cerrahi yapilacak
hastalarin belirlenmesi veya spontan iyilesme olabilecek hastalarin belirlenmesi agisindan
onemlidir. T2 agirhikli sekanslarda kas Odeminin azalmasi reinnervasyonu, yaglh

infiltrasyon ise irrversible oldugunu gdstermektedir (14).

Yapilan pek ¢ok klinik ¢alismada denerve kasta sinyal intensite degisikligi EMG’de
spontan aktivite ile korele oldugu gosterilmistir (60). Bununla birlikte denerve kas tanisini
koymak i¢in kullanilan EMG ve MRG karsilastirildiginda, MRG’nin EMG’ye gore bazi
avantajlar1 oldugu gosterilmistir. Bunlar: MRG’nin noninvaziv bir yontem olmasi
cocuklarda, koagiilopatisi olan ya da anti-koagiilan kullanan igne EMG’nin
yapilamayacag1 hastalarda uygulanabilir olmasi, MRG’nin yapildig1 bolgede denervasyon
diistiniilen kasla birlikte bolgedeki tiim kaslarin goriintiilenebilmesi ve MRG ile
denervasyon disinda atrofi, kas liflerinde yagli degisim ve hipertrofi gibi etkilenmis kas
dokusu ile ilgili degisikliklerin gosterilebilmesidir. Ayrica bazi durumlarda denervasyon
kasin bazi bolgelerinde olusabilir ve bu igne EMG ile teshis edilmeyebilir. MRG ile
kastaki bu denervasyon alani da saptanabilir. Ayrica igne EMG sonuglar1 yapan kisinin
deneyimine bagli olarak degisebilmektedir 6te yandan MRG’de boyle bir durum yoktur
(61).

Denerve kasta MRG ile elektromiyografinin kiyaslandigi bir baska ¢alismada periferik
sinir hasar1 veya radikiilopatiye bagli kas denervasyonu olan 66’s1 (%73) erkek, 24’i
(%27) kadin olmak iizere 90 hasta incelenmis. Hastalar EMG ve MRG ile degerlendirilmis.
MRG ig¢in STIR sekansi tercih edilmis. Calisma sonucunda lezyonun tipine bagli olmadan
74 hastada (%82) STIR-MRG bulgularinin tim kaslarda igne EMG bulgular: ile korele
oldugu tespit edilmis. 74 hastadan 49°’nda EMG’ de spontan aktivite tespit edilmis olup bu
hastalarda STIR-MRG’ de intensite artisi saptanmis. Geri kalan 25 hastada ise hem
EMG’de spontan aktivite izlenmemis hem STIR-MRG’de sinyal intensite artisi
izlenmemis. Geri kalan 6 (%7) hastada EMG’ de anormal spontan aktivite, STIR-MRG’de

artmig sinyal intensitesi izlenmis ancak iki bulgu arasinda anatomik olarak uyum
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saptanmamis. 10 (%11) hastada EMG’de anormal spontan aktivite olmasina ragmen MRG
normal olarak degerlendirilmistir. MRG’de intensite artis1 olan hastalarin hi¢birinde EMG
bulgular1 normal olarak saptanmamis. Sonu¢ olarak MRG’nin kas denervasyonunu
tanimlamasi igin sensitivitesi %84,6, spesifitesi %100 olarak tespit edilmis. Bu sensitivite
distikliigi EMG’de saptanan denervasyonun STIR-MRG de tespit edilmesi i¢in kisa bir
siire gegcmesine baglanmis. Bu duruma benzer sekilde periferik sinir hasarini gosteren
calismalarda EMG ile kiyaslandiginda diisiik sensitivite tespit edilmistir. STIR-MRG’de
tespit edilen intensite artis1 kas 6demine baglanmaktadir. Normal kasin MRG’de orta-uzun
T1 ve kisa T2 relaksasyon zamani ¢evre yumusak dokulara benzer sekildedir ve gri renkte
goriilmektedir. Denerve kasta ise ekstrasellular su miktarinda artis sinyal intensite artigina
yol agar. Bu goriiniim en iyi STIR-MRG’de goriilmektedir. Ancak ne kadar kas ddeminin
STIR-MRG’de sinyal artigina yol agabilecegi bilinmemektedir (60).

Bizim c¢alismamizda da benzer sekilde MRG’de o6dem varhigi ile igne EMG’de
denervasyon varligi arasindaki iligki incelendi. Buna gore EMG’de denervasyon
potansiyellerinin varligi referans olarak kabul edildiginde MRG’nin tanisal duyarlilig
%40,9, seciciligi %94,3 olarak saptanmistir. ine EMG’de denervasyon parametrelerinden
olan fibrilasyon ve PKD varligi ayr1 ayri olarak MRG’de o6dem varligi ile
karsilagtirildiginda PKD varligi referans olarak kabul edildiginde MRG’nin tanisal
duyarliligit  %40,9, segigiligi %94,3’tiir. Fibrilasyon varligi referans olarak kabul
edildiginde MRG’nin tanisal duyarlili§1%53,8, seg¢igiligi %90,9 olarak saptanmistir. Bu
sonuglara bagl olarak igne EMG’de denervasyon olan ve olmayan gruplar ayirt etmede

MRG’nin belirleyici olabilecegi goriilmiistiir.

Yapilan bir bagka c¢alismada klinik, elektrotanisal testler ve MRG ile lomber radikiilopati
tanis1 konulmus 25 hastanin alt ekstremite MRG ile EMG bulgular1 kiyaslanmis. MRG i¢in
STIR sekansi tercih edilmis. Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi 54+8 ve hastalarin
16°s1 (%64) erkek, 9°u(%36) kadin olup yas ve cinsiyetin alt ekstremite MRG bulgularina
etkisi bulunmamis. Calismaya katilan hastalarin 14’iinde (%56) alt ekstremite STIR-
MRG’de artmis sinyal intensitesi aynt kok ile innerve en az 2 kas grubunda EMG’de
spontan kas aktivitesi tespit edilmis. 4 (%16) hasta disinda EMG’de spontan kas aktivitesi
ile alt ekstremite MRG’de intensite artis1 korele bulunmus. Bu 4 hastanin 2’sinde EMG
spontan kas aktivitesi peroneous longus, gastroknemius ve soleus kaslarinda saptanmas, alt

ekstremite MRG’de ise gastroknemius ve soleus kasinda intensite artis1 saptanmis. Diger 2
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hastada ise gastroknemius ve soleus kasinda EMG’de 1+ spontan aktivite tespit edilmis,
ancak alt ekstremite MRG’de intensite artis1 goriilmemis. Geri kalan 9 hastada ise EMG’de

spontan aktivite ve MRG’de intensite artig1 izlenmemis (62).

Bizim ¢aligmamizda da kas 6zellikleri bakimindan degerlendirildiginde MRG’e gore 6dem
saptanma orani ile APB fibrilasyon, APB-PKD, ADM-fibrilasyon, ADM-PKD, 1 dorsal
interosseos fibrilasyon ag¢isindan patoloji saptama oranlar1 arasinda istatiksel olarak
anlaml farklilik saptanmadi. Ancak pronator teres ve fleksor karpi ulnaris kaslarinda
MRG’de 6dem bulgusu saptanmamasi nedeniyle karsilagtirma yapilamadi. Kiimiilatif
olarak kaslarin igne EMG denervasyon potansiyel varligi ile MRG’de 6dem prevelansina
gore sirastyla igne EMG’de denervasyon ve rekrutman paterninde motor unit kaybi
prevelanslari ise istatiksel olarak anlamli olacak sekilde daha yiiksek bulundu. Rekrutman
paterninde seyrelme izlenmesi motor unit aktivitesinin kaybina isaret eder. Segmental
demiyelinizasyonda da motor unit aktivitesi kaybi iletim blogu nedeniyle s6z konusu olur
(63). Ancak aksonal dejenerasyon olmadigindan MRG’de 6dem izlenmemesi s6z konusu
olabilir. Ote yandan denervasyon potansiyelleri dogrudan aksonal kaybi temsil eder bu

nedenle MRG’de 6dem bulgusu goriilebilir.

Ayrica bizim calismamizda yas ve cinsiyetin MRG bulgularina etkisi olup olmadigina
bakildi. Buna gére MRG’de 6dem bulgusu saptanan 9 hastanin 5’1 (%55,6) kadm, 4’0
(%44,4) erkek olup hastalarin yas ortalamasi 58,4°tii (+18,1). MRG’de 6dem saptanmayan
hastalarin 16’s1 (%51,6) kadin, 15’1 (%48,4) erkek olup yas ortalamasi 46,7(+15,4) idi. Bu

iki grup arasinda yas ve cinsiyet agisindan istatiksel olarak anlamli fark bulunmada.

Denerve kas tanist icin MRG tercih edilmesinde en biiyiik engel, deneysel ve klinik
caligmalarda gosterildigi gibi denervasyon sonrast MRG uygulanacagi zamandir. Ancak su
anda hangi zamanda MRG’de degisikliklerin olabilecegi kesin olarak belirlenememistir.
Genel olarak klinik ¢alismalarda MRG’de sinyal degisikliklerinin haftalar sonra ortaya
ciktig1 gosterilmistir (34,35). Ancak bazi calismalarda sinyal intensite anormallikleri
denervasyondan sonraki 4. giinde tespit edilmistir (32).

Bizim ¢alismamizda ise hastalarin sikayet siireleri 3 aydan kisa, 3-6 ay ve 6 aydan uzun
siire olacak sekilde siniflandirildi. MRG’de 6dem tespit edilen hastalarin 3’{iniin (%33,3)
sikayet siiresi 3 aydan kisa, 6’sinin (%66,7) sikayet siiresi 6 aydan uzundu. 3-6 ay arasinda

sikdyeti olan hastalarda MRG’de 6dem bulgusu saptanmadi. MRG’de ddem varligr ile
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sikdyet siireleri kiyaslandiginda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Bu bulgu da
sikayet siiresi 3-6 ay arasinda olan MRG’de 6dem bulgusu olan hasta olmamasi ve ¢aligma

grubunun kii¢iik olmasina bagli olabilir.

Aksonal ndropatisi olan hastalarda kantitatif EMG bulgular1 ve yas ile MRG bulgularinin
kiyaslandigi bir c¢alismada yas ortalamasi 65,7 (£12,6) olan aksonal-sensoriyal
polindropatisi olan 20 hasta calismaya dahil edilmis. Hastalarin tibialis anterior kasina igne
EMG ile MUAP Kkantitatif 6lgimi yapilmis. Pozitif keskin dalga, fibrilasyon gibi sayisi
belirlenen patolojik spontan aktiviteler yar1 kantitatif 6l¢lim olmasi nedeniyle MUAP
kantitatif 6l¢timii yapilmis. MUAP o6l¢iimii igin tepeden tepeye amplitiid ve boyut indeksi
hesaplanmis. EMG’de saptanan kronik norojenik degisiklikler ile MRG’de kronik
norojenik degisiklikleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski bulunmus ve MUAP
boyut indeksi T1 sinyal intensitesi agisindan 6nemli bir prediktor oldugu tespit edilmis.
Yiiksek MUAP indeksi T1 agirlikli sekanslarda yagli dejenerasyonla iliskili bulunmus.
Akut denervasyonu gosteren patolojik spontan akvite ile MRG’de yagli dejenerasyon
goriinimii arasinda istatiksel olarak anlamli iliski bulunmus. Patolojik spontan aktivitenin
denervasyonu gosterdigi ve bu denerve kas liflerinde yag infiltrasyonunu gosterdigini
belirtmisler. Kronik nérojenik degisiklikleri tanimlamak i¢cin MUAP amplitiidii, alani,
stiresi ve boyut indeksi kullanilmis. Yasla birlikte kaslarda EMG ve kas biyopsilerinin
immiinohistokimyasal c¢aligmalarinda gosterilen norojenik degisiklikler meydana gelir
ancak bu calismada bu bulgularla MRG’de yaglh dejenerasyon bulgusu ile iligki
saptanmamig. Bagka bir ¢alismada ise akut aksonal dejenerasyon sonrasinda olusan
patolojik spontan aktivite olan vakalarda T2 agirlikli sekanslarda artmis sinyal intensitesi
goriilmiis (34,56,57,62). Bagka bir ¢alismada BKAP amplitiidii ile T2 relaksasyon zamani
arasinda ters iliski tespit edilmis. Bu ¢aligma pozitif spontan aktivite miktar1 ile T2 sinyal
intensitesi arasinda pozitif korelasyon tespit edilen ilk caligmadir (64). Ancak T2 artmis
sinyal intensitesinin muskular strain gibi egzersiz bagli durumlarda da olusabilecegini

belirtmisler.

Bizim c¢alismamizda ise igne EMG’ de 34 abdiiktér pollisis brevis kasi incelendi. Bu
kaslarda tespit edilen PKD derecesi ile MRG’ de 6dem varligr iligkisi incelendi. Buna gore
MRG’ de ddem tespit edilen 10 kasm yarisinda 3+ PKD mevcuttu. Ote yandan MRG’de
6dem saptanmayan 24 kasin 16’sinda (% 66,7) igne EMG’de PKD tespit edilmedi. Igne
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EMG’de PKD varligt ve derecesinde yiikseklikle MRG ‘de 6dem prevalansi arasinda
istatiksel olarak anlamli bir iliski tespit edildi.

Literatiirdeki caligmalarda denerve kas tanisinda kullanilan igne EMG ve MRG bulgular1
kiyaslanmis. Ancak sinir iletim calismalar1 ile MRG bulgularmin karsilastirildigt bir
calisma mevcut degil. Bizim ¢aligmamizda Ulnar sinir hasari, ulnar tuzak noropati veya
ulnar néropati olgularinin ¢alisma grubunda sayisinin az olmasi nedeniyle ulnar sinir iletim
calisma verileri ile MRG bulgular1 karsilastirllamamistir. Bu nedenle sadece median sinir
iletim g¢aligmalart sonucu ile MRG bulgular karsilagtirilmistir. Buna gore median sinir
distal duyu latans1 uzamasi ve median sinir avug i¢i bilek segmenti amplitiidii kayb1 ile
MRG’de 6dem varligi arasinda anlamli birliktelik bulundu. MRG’de 6dem saptanan
grubun median sinir distal duyu latans1 6dem olmayan gruba gore istatiksel olarak anlamli
olacak sekilde daha uzundu. MRG’de 6dem saptanan grubun median sinir avug i¢i bilek
segmenti amplitiidii 6dem olmayan gruba gore istatiksel olarak anlamli olacak sekilde daha
diisiiktii. Ote yandan MRG’de 6dem saptanan grubun édem saptanmayana gruba gore
median motor BKAP amplitiidii, BSAP amplitiidii diisilk ve median sinir distal motor

latans1 uzun saptandi ancak istatiksel olarak anlamli diizeyde degildi.

Ayrica ¢alismamamizda MRG’de 6dem bulgusu olan ve olmayan hastalar, sigara dykiisii,
alkol oykiisii, travma Oykiisii, diizenli bir iste ¢alisip calismadigr gibi demografik 6zelikleri
ile fizik muayenesine goére motor, duyu defisit varligi gibi klinik 6zellikleri agisindan
karsilastirildi. ki grup arasinda, demografik ve klinik 6zellikleri agisindan MRG bulgular

arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

Bu calisma, MRG’nin denerve kas tanisinda kullanabilirligini gdstermekle birlikte
calismanin c¢aligma grubunun kiiclik olmasi ve denerve kas etyolojisinde cesitliligin az

olmasi gibi limitasyonlar1 vardir.

Sonug olarak; bu ¢alismanin verileri median ve ulnar sinir lezyonlarina bagh olusan kas
denervasyonunda MRG tanisal duyarliliginin elektrotanisal parametrelere oranla ¢ok daha
diisiik oldugu yoniindedir. Bu nedenle MRG’nin elektrotanisal incelemenin yerini alacak
bir yontem olarak degerlendirilmesi olduk¢a zor goziikmektedir. MRG ile ilgili literatiir
verisi arttikga konu daha objektif olarak ele almabilir hale gelecektir. Ozellikle igne EMG
ile degerlendirmenin zor oldugu bdlgeler, antikoagiilan kullanimi, ¢ocuk hastalar, kaza

sonucu doku hasar1 olugsmasi ve anatomik nedenlere bagli olarak elektrotanisal ¢alismanin
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uygulanamadigi durumlarda sinir hasar1 ve buna sekonder olarak kas degisikliklerini
degerlendirmek icin MRG tercih edilebilir. Ayrica MRG’nin yapildig1 bolgede sadece
denervasyon diisiiniilen kasla birlikte bolgedeki tiim kaslarin goriintiilenebilmesi ve
etyolojiye yonelik degerlendirmenin de yapilabilmesi miimkiindiir. Bu gibi 6zelliklerden

dolayt MRG se¢ilmis olgularda alternatif bir yontem olarak tercih edilebilir.
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6. SONUC

Bu caligma ile asagida siralanan sonuglar elde edilmistir;

1.

Caligsma grubumuzdaki hastalarin klinik ve demografik 6zelikleri ile MRG bulgulari
arasinda iliski bulunamadi.

Median sinir distal duyu latans1 uzamasi1 ve median sinir avug i¢i bilek segmenti
amplitiidii kayb1 ile MRG ‘de 6dem varligi arasinda anlamli birliktelik bulundu.
MRG ‘de 6dem prevelansina gore igne EMG’de denervasyon varligi ve rekrutman
paterninde motor unit kayb1 prevelansi istatiksel olarak anlamli olacak sekilde daha

yiiksek bulundu.

. Igne EMG’de denervasyon varhigi referans olarak kabul edildiginde MRG’nin

tanisal duyarlilig1 %40,9, seciciligi %94,3 olarak saptanmustir.
Igne EMG’de PKD varlig1 ve derecesinde yiikseklikle MRG’de 6dem prevalansi

arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki tespit edildi.
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8. EKLER

EK 1. Fonksiyonel Durum Skalasi

Aktivite Giicliik yok SEZIuk
Elbiselerin diigmelerini

ilikleme : ’
Yazi yazma 1 2
Kitap okuma 1 2
Telefonla konusma 1 2
Kavanoz agma 1 2
Ev isleri 1 2
File tasima 1 2
Banyo yapma ve giyinme 1 2
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Orta
siddette
glicliik

Siddetli
giicliik

Hig
yapamama



EK.2. Semptom Siddet Skalasi

1. Elinizdeki (el bileginizdeki) agr1 gece hangi siddette oluyor?
1 Gece agrim olmuyor
2 Hafif agrim oluyor
3 Orta derecede agrim oluyor
4 Siddetli agrim oluyor
5 Cok siddetli agrim oluyor
2. ki hafta i¢inde kag gece el agris1 ile uykudan uyandiniz?

1 Asla

2 Birkez
3 2-3kez
4 4-5Kkez

5 5kezden fazla
3. Elinizdeki agr giinboyu siiriiyor mu?
1 Asla
2 Hafif agrim oluyor
3 Orta derecede agrim oluyor
4 Siddetli agrim oluyor
5 Cok siddetli agrim oluyor
4. Giin i¢inde elinizdeki agr1 hangi siklikta oluyor?
1 Asla
2 1-2kez
3 3-5kez
4 5 kezden fazla
5 Siirekli agrim oluyor
5. Agrimiz her defasinda ne kadar siirede gegiyor?
1 Asla agrim olmuyor
10 dakikadan az stiriiyor
10-60 dakika arasinda siiriiyor
60 dakikadan fazla siirtiyor

O b W DN

Glin boyunca devam ediyor

6. Elinizde duyu kayb1 var mi1?
1 Hayir
2 Hafif
3 Orta derecede
4 Siddetli
5 Cok siddetli
7. Elinizde giigsiizliik var mi1?
1 Yok
2 Hafif
3 Orta derecede
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4 Siddetli
5 Cok siddetli
8. Elinizde karincalanma oluyor mu?
1 Hayir
2 Hafif
3 Orta derecede
4 Siddetli
5 Cok siddetli
9. Gece elinizdeki uyusukluk veya karincalanma hangi siddette oluyor?
1 Olmuyor
2 Hafif
3 Orta derecede
4 Siddetli
5 Cok siddetli
10.Gegen 2 hafta icinde geceleri ka¢ kez elinizdeki his kusuru ya da karincalanma
nedeniyle uyandiniz?

1 Hig

2 1kez

3 2-3kez

4 4-5Kkez

5 5 kezden fazla

11. Anahtar ya da kalem gibi kii¢iik objeleri kavramada gii¢liik cekiyor musunuz?
1 Hayir

Hafifce zorlaniyorum

2

3 Orta derecede zorlantyorum
4 Asir derecede zorlantyorum
5

Cok asir1 derecede zorlaniyorum
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EK 3. Quick -DASH

Zorluk
yok

Hafif
derecede | Derecede
zorluk Zorluk

Orta Asirn

zorluk

Hic¢
yapamama

1-Sik1 kapatilmis ya da yeni bir

kavanozu agmak

2 3 4

2-Ag1r ev isleri yapmak (duvar
silmek, yer silmek, tamirat
yapmak vs.)

3-Aligveris cantasi ya da evrak

cantasi tagimak

4-Sirtin1 yikamak

5-Yiyecekleri kesmek i¢in
bigak kullanmak

6-Kolunuzdan, omzunuzdan
veya elinizden

giic aldiginiz veya darbe
vurdugunuz eglenceye yonelik
etkinlikler (6niintizde yerde
bulunan bir konserve

kutusu veya kii¢iik bir tasa iki
elinizle kavradiginiz

bir sopayla yandan
vurmak,tenis oynamak,pinpon
oynamak )

Engel
yok

Orta Bir
derecede | hayli

Az engel

Asiri

7-Son hafta siiresince kol omuz
yada el probleminiz

aile arkadaglar, komsular veya
gruplarla normal sosyal
etkinliklerinize ne dl¢lide engel
oldu

2 3 4
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Hi¢ kisitlanms | Hafif Orta Cok | Bedensel
hissetmiyorum | derecede | derecede | kisith | etkinlik
kisith kisith yapamiyorum
8-Son hafta siiresince | 1 2 3 4 5
kol omuz yada el
sorununuz
nedeniyle iginizde
yada diger giinliik
etkinliklerde
kisitlandiniz m1?
Zorluk yok Hafif Orta Bir Asiri
derecede | Derecede | hayli
zorluk Zorluk
9-El, omuz yadakol |1 2 3 4 5
agriniz
10-El,omuz yada 1 2 3 4 5
kolunuzdaki
karincalanma
(ignelenme
Zorluk | Hafif Orta Asir O kadar zorluk
yok derecede | derecede | zorluk | varki
zorluk zorluk uyuyamiyorum
11-Gegen hafta iginde el, |1 2 3 4 5

omuz yada kol agriniz
nedeniyle uyumada ne

kadar zorlandiniz
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