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ÖNSÖZ 
 

 
 

6 Şubat 2023 deprem0yle b0nlerce 0nsan hayatını kaybetm0ş ve b0r d0ğer b0nlerces0 de madden 

ve manen tam0r ed0lemez yaralarla bu felaket0 atlatmıştır. Bu yıkıcı afet 0le yakınlarını 

kaybedenler0n acısı, enkaz altında kurtarılmayı bekleyenler0n umudu ve 0nsanları kurtarmak 

0ç0n varını yoğunu ortaya koyanların cesaret0 karşısında tüm saygımla eğ0l0yorum. 

 

Hastaneler0n kullanılamaz hale geld0ğ0, tıbb0 ek0pman ve 0laç eks0kl0ğ0n0n hat safhada olduğu 

b0r ortamda çadır hastanelerde ş0fa dağıtmak 0ç0n geces0n0 gündüzüne katan tüm sağlık 

personel0ne; göçük altındak0 tek b0r canı b0le kurtarmak 0ç0n cans0perane b0r şek0lde savaşan 

arama kurtarma ek0pler0ne ve deprem sonrası yaraların sarılması 0ç0n emek veren tüm 

gönüllülere şükranlarımı sunuyorum. 

 

Depremde hayatını kaybeden vatandaşlarımızı saygı ve m0nnetle anıyor; tüm yaşam üm0d0 ve 

cesaret0yle hayata tutunan, yen0den başlama gücünü kend0nde bulan tüm depremzedelere en 

0çten m0nnet duygularımı sunuyorum. 

 

Bu ve benzer0 felaketler0n tekrarlanmamasını umuyor, bu tür acıların tekrar yaşanmaması 

adına gerekl0 tüm tedb0rler0n hayata geç0r0lmes0n0 d0l0yorum. 

 

Bu çalışmayı depremden etk0lenm0ş tüm 0nsanlara ve onların yaşama tutunma güçler0ne 0thaf 

ed0yorum. 

 
 



 iii 

TEŞEKKÜR 
 
Bu tez'n oluşumu ve tüm aşamalarında hem b'l'msel hem de tekn'k yönler'yle tümüyle yanımda olan, as'stanlık 
eğ't'm'mde çok öneml' katkıları olan gerek hek'ml'k nosyonu gerekse 'nsan olab'lme becer'ler'm' öneml' ölçüde 
gel'şt'ren, kend's'n' tanıdığım 'ç'n oldukça şanslı h'ssett'ğ'm değerl' tez danışmanım sayın Prof. Dr. İlker 
YAĞCI’ya; 
 
Tanıştığım 'lk günkü sam'm' davranışı ve güler yüzüyle hep aklımda kalacak olan, hek'ml'k mesleğ'nde b'l'msel 
bakış, çalışkanlık ve d's'pl'n'n önem'n' kavramamda bana öncü olan başhek'm'm'z sayın Prof. Dr. Osman Hakan 
GÜNDÜZ’e; 
 
Akadem'k öncülüğünün yanında gerçek dünyaya da'r tecrübe ve yönlend'rmeler' 'ç'n anab'l'm dalı başkanımız 
sayın Prof. Dr. Mehmet Tuncay DURUÖZ’e; 
 
Yanında kend'm' çok rahat h'ssett'ğ'm, güler yüzünün h'ç eks'k olmadığı, ped'atr'y' sevmem' sağlayan ve 
hek'ml'k anlayışımı öneml' ölçüde gel'şt'ren sayın Prof. Dr. Na'me Evr'm KARADAĞ SAYGI’ya; 
 
Sam'm'yet'n, dürüstlüğün ve sabrın önem'n' bende perç'nleyen, başarılarıyla da'ma örnek aldığım ve bundan 
sonra alacak olduğum algoloj' b'l'm dalı başkanımız sayın Doç. Dr. Savaş ŞENCAN’a; 
 
Hız ve prat'kl'k den'nce akla gelen, b'rl'kte çalışırken büyük sorunların küçüldüğü sayın Doç. Dr. Özge KENİŞ 
COŞKUN’a; 
 
Hem a'lemden b'r'ym'ş g'b' h'ssett'ğ'm hem de b'l'msel duruşu ve eng'n meslek' tecrübes'yle örnek aldığım, 
b'rl'kte çalışmaktan oldukça key'f aldığım sayın Doç. Dr. Canan ŞANAL’a; 
 
As'stanlık sürec'm'n ve b't'rme tez'm'n b'r d'ğer süper kahramanı olan, kend's'yle çalışmaktan çokça mutlu 
olduğum ve as'stanlık eğ't'm'm'n en nad'de yapı taşlarından b'r' olan sayın Doç. Dr. Zeynep Kardelen GENÇER 
ATALAY’a; 
 
Romatoloj' alanında ed'nd'ğ'm b'lg'lerde bana katkısı olan sayın Doç. Dr. Hal'se Hande GEZER ve Doç. Dr. 
Sevtap ACAR’a; 
 
Algoloj' B'l'm Dalı’nın genç ve d'nam'k öğret'm üyes', tert'p ve düzen den'nce aklıma gelen sayın Doç. Dr. 
Serdar KOKAR’a; 
 
Kısa süre de olsa kend's'yle çalışma fırsatı bulduğum ve çalışmaktan oldukça key'f aldığım sayın Doç. Dr. Yel'z 
BAHAR ÖZDEMİR’e; 

 
Tüm Algoloj' ve Romatoloj' yan dal as'stanlarına; 

 
As'stanlık sürec'm'n güzel hed'yeler' olan değerl' arkadaşlarım Dr. Hat'ce ÖZHATİPOĞLU, Dr. Nur'de 
OSMANLI, Dr. Burak YILDIZ, Dr. Ayşegül GEYİK ve Dr. Berat Asım POLAT’A; 

 
Tanıştığım ve b'rl'kte çalışmaktan key'f aldığım as'stan arkadaşlarıma; 
 
Yolumun kes'şt'ğ' tüm f'zyoterap'st, hemş're, tekn'ker ve personel arkadaşlara; 
 
Başta annem, babam ve ab'm olmak üzere bu günlere gelmem'n temel m'marı, sevg' ve destekler'n' her da'm 
h'ssett'ğ'm çok kıymetl' a'leme; 
 
En zorlu yolu güzelleşt'ren, karanlığımı aydınlatan, her da'm yanımda olan, hayat arkadaşım, huzurum, b'r'c'k 
eş'm Dr. Güln'hal M'hr'ban YAĞCI OKUMUŞ’a; 
 
B'r parçası olmaktan gurur duyduğum gelm'ş ve geçm'ş tüm Marmara Ün'vers'tes' F'z'ksel Tıp ve 
Rehab'l'tasyon Anab'l'm Dalı a'les'ne; 
 
 
Sonsuz teşekkürler'm' sunarım. 
  



 iv 

İÇİNDEKİLER 
 

 

 
KISALTMA ve SİMGELER ..................................................................................................... v0 

ŞEKİLLER ............................................................................................................................... v00 
TABLOLAR ............................................................................................................................. v000 

ÖZET ......................................................................................................................................... 0x 
SUMMARY ............................................................................................................................... x0 

GİRİŞ ve AMAÇ ........................................................................................................................ 1 
6 Şubat DepremS ve Deprem Sonrası Afet RehabSlStasyonu ............................................. 1 

GENEL BİLGİLER ................................................................................................................... 3 
PerSferSk SSnSr ....................................................................................................................... 3 

S.n.r hücres.n.n anatom.s. .................................................................................................. 3 
S.n.r hücres.n.n f.zyoloj.s. .................................................................................................. 5 

PerSferSk SSnSr Yaralanmaları .............................................................................................. 6 
PerSferSk SSnSr Yaralanmalarında KlSnSk DeğerlendSrme ................................................. 9 

ElektronöromSyografS (ENMG) ........................................................................................... 9 
Üst EkstremSte SSnSr Hasarında ElektrofSzyolojSk DeğerlendSrme ................................ 12 

Üst trunkus lezyonları ....................................................................................................... 13 
Orta trunkus lezyonları ..................................................................................................... 13 
Alt trunkus lezyonları ....................................................................................................... 13 
Lateral kord lezyonları ...................................................................................................... 13 
Poster.or kord lezyonları .................................................................................................. 14 
Med.al kord lezyonları ...................................................................................................... 14 
Aks.llar s.n.r lezyonları .................................................................................................... 14 
Muskulokutanöz s.n.r lezyonları ...................................................................................... 14 
Med.an s.n.r lezyonları ..................................................................................................... 15 
Ulnar s.n.r lezyonları ........................................................................................................ 15 
Radyal s.n.r lezyonları ...................................................................................................... 16 

Alt EkstremSte SSnSr Hasarında ElektrofSzyolojSk DeğerlendSrme ................................ 16 
Peroneal s.n.r lezyonları ................................................................................................... 17 
T.b.yal s.n.r lezyonları ...................................................................................................... 17 
S.yat.k s.n.r lezyonları ...................................................................................................... 18 
Lumbosakral pleksus lezyonları ....................................................................................... 18 

PerSferSk SSnSr Yaralanmasında RadyolojSk DeğerlendSrme .......................................... 18 
PerSferSk SSnSr Yaralanmasında TedavS ve RehabSlStasyon ............................................. 22 

ÇSft EzSlme Sendromu (ÇES) (Double Crush Sendromu) .............................................. 24 
GEREÇ ve YÖNTEM .............................................................................................................. 26 

KlSnSk DeğerlendSrme ......................................................................................................... 26 
EletrofSzyolojSk DeğerlendSrme ......................................................................................... 27 



 v 

UltrasonografSk DeğerlendSrme ........................................................................................ 27 

BULGULAR ............................................................................................................................. 35 
TARTIŞMA .............................................................................................................................. 48 

SONUÇ ..................................................................................................................................... 60 
KAYNAKLAR ........................................................................................................................... 61 

Ek 1: Hasta TakSp Formu .................................................................................................. 64 
Ek 2: Üst EkstremSte USG DeğerlendSrme Formu .......................................................... 65 

Ek 3: Alt EkstremSte USG DeğerlendSrme Formu .......................................................... 66 



 vi 

KISALTMA ve SİMGELER 
 

IV: İntravenöz 

FTR: F.z.ksel Tıp ve Rehab.l.tasyon 

EMG: Elektrom.yograf. 

ENMG: Elektronörom.yograf. 

mV: M.l.volt 

USG: Ultrasonograf. 

MÜP: Motor ün.te potans.yel. 

APB: Abduktor poll.s.s brev.s 

ADM: Abduktor d.g.t. m.n.m. 
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BKAP: B.rleş.k kas aks.yon potans.yel. 
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YÇU: Yüksek çözünürlüklü ultrasonograf. 
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ÖZET 
 

Amaç: Ç.ft Ez.lme Sendromu (ÇES) Upton ve Mc Comas tarafından 1973 yılında tanımlanan 

klas.k olarak b.r s.n.r.n b.rden fazla sev.yede hasarlanması durumudur. En yaygın sorumlu 

tutulan f.zyopatoloj.k mekan.zma olarak proks.maldek. tuzaklanma sonucu d.staldek. s.n.r 

segment.n.n tuzaklanmaya daha yatkın hale gelmes.d.r. Deprem g.b. büyük yıkımların 

yaşanab.leceğ. doğal afetlerde .nsanların enkaz altında saatler hatta günler boyunca kalması 

durumu söz konusu olab.lmekted.r. Enkaz altında hastaların maruz kaldığı yüksek enerj.l. 

travma sonrasında hastalarda per.fer.k s.n.r hasarları gel.şeb.lmekted.r. Bu per.fer.k s.n.r 

yaralanmaları ENMG tetk.k. .le etk.n b.r şek.lde değerlend.r.l.p ortaya konab.lmekted.r. Buna 

karşın yaşanan travmanın ş.ddet.n.n değerlend.r.lemed.ğ., enkaz altında kalınan poz.syonun 

veya bası yapan moloz g.b. dış etmenler.n hastayla ne şek.lde b.r poz.syonda olduğu tam 

olarak anlaşılamadığı durumlarında ÇES gel.şme olasılığı akılda tutulmalıdır. Tanı .ç.n 

elektrof.zyoloj.k yöntemler kullanılsa da per.fer.k s.n.r.n proks.mal.ndek. b.r yaralanma 

d.staldek. d.ğer yaralanmanın elektrof.zyoloj.k bulgularını maskeleyeb.lmekted.r. Bu 

çalışmada amacımız 6 Şubat Deprem. sonrasında enkaz altından kurtarılan ve per.fer.k s.n.r 

hasarı olan hastalarda Ç.ft Ez.lme Sendromu’nun tesp.t.nde ultrasonograf.n.n yer. ve önem.n. 

değerlend.rmekt.r. 

 

Metod: Çalışmamıza 6 Şubat deprem.nde enkaz altından kurtarılan en küçüğü 13 en büyüğü 

64 yaşında olmak üzere 15 hasta dah.l ed.lm.şt.r. Bu 15 hastada toplamda 90 per.fer.k s.n.r 

.ncelenm.şt.r. Tüm hastalar ayrıntılı b.r .lk değerlend.rme sonrasında kl.n.k ön tanıları 

kayded.lm.şt.r. Sonrasında ENMG tetk.kler. yapılıp ENMG tanıları kayded.lm.şt.r. 

Elektrom.yograftan opt.mal ENMG tetk.k. yapılıp yapamadığı ve ENMG tetk.k. sırasında 

karşılaşılan zorlukları not etmes. .stenm.şt.r. ENMG tetk.k.nden sonra her hastaya per.fer.k 

s.n.r ultrasonograf.s. uygulanmıştır. Üst ekstrem.tede s.n.r hasarı bulunan hastalarda her .k. 

med.an, ulnar ve radyal s.n.rler; alt ekstrem.te s.n.r hasarı olan hastalar .ç.nse s.yat.k, 

peroneal ve t.b.yal s.n.rler sonograf.k olarak .ncelen.p kes.tsel alan ölçümler. yapılmıştır. 

USG tetk.k.nden sonra hastaların kl.n.k ve ENMG tanılarına ek olarak farklı lokal.zasyonda 

s.n.r hasarlarının var olup olmadığı not ed.lm.ş ve bu s.n.r hasarları J.aan Zhu sınıflamasına 

göre sınıflandırılmıştır.  

 

Bulgular: USG .le .ncelenen 90 per.fer.k s.n.r.n 17’s.nde s.n.r hasarı tesp.t ed.lm.şt.r. Bu 17 

s.n.r arasında 14 s.n.rde ENMG .le saptanamayan s.n.r hasarı USG .le göster.lm.şt.r. ENMG 

.le göster.lemey.p USG .le göster.len 14 s.n.r hasarı .ncelend.ğ.nde 2 s.n.re yönel.k çeş.tl. 



 x 

sebeplerle .ğne EMG yapılamadığı görülmüştür. D.ğer 12 s.n.rde .se yaralanma sev.yeler.n.n 

proks.mal. segment.nde s.n.r hasarı olduğu ve ENMG tanılarının proks.maldek. s.n.r hasarını 

.şaret ett.ğ. görülmüştür. Tüm bu hastalar ÇES olarak kabul ed.lm.şt.r.  Oysak. çalışmanın 

başlangıcında 15 hastanın 3’ünde kl.n.k muayene .le ÇES’ten şüphelen.lm.şt.r ancak ENMG 

.le bu hastaların ÇES tanıları doğrulanamamıştır. USG tetk.k. sonrası 15 hastanın 8’.nde ÇES 

tesp.t ed.lm.şt.r. Vücut k.tle .ndeks., enkaz altında kalınan süre, yaş, c.ns.yet, Crush sendromu 

varlığı, kompartman sendromu varlığı, açık yara varlığı ve fasyotom. öyküsü .le ÇES 

gel.şmes. arasında .stat.st.ksel olarak anlamlı b.r .l.şk. saptanmamıştır. 

 

Sonuç: Deprem g.b. büyük felaketlerde enkaz altından kurtarılan hastalar gerek f.z.ksel 

gerekse emosyonel olarak ağır yaralar almaktadır. Bu hastalarda per.fer.k s.n.r hasarı 

değerlend.r.l.rken aynı s.n.r.n b.rden fazla sev.yede hasarlanab.leceğ. akılda tutulmalıdır ve 

bu durum ÇES olarak yorumlanmalıdır. S.n.r hasarının lokal.zasyonu ve ş.ddet.n.n 

değerlend.r.lmes.nde ENMG olmazsa olmazdır ancak ÇES değerlend.rmes.nde ENMG .le 

USG’n.n b.rl.kte kullanımı faydalı ve öneml.d.r.  
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SUMMARY 
 
ObjectSve: Double Crush Syndrome (DCS) .s class.cally def.ned by Upton and McComas .n 

1973 as the cond.t.on where a nerve susta.ns .njury at mult.ple levels. The most commonly 

.mpl.cated pathophys.olog.cal mechan.sm suggests that prox.mal entrapment makes the d.stal 

segment of the nerve more suscept.ble to compress.on. In natural d.sasters, such as 

earthquakes, where large-scale destruct.on occurs, people may rema.n trapped under rubble 

for hours or even days. After exposure to the h.gh-energy trauma exper.enced wh.le trapped 

under debr.s, per.pheral nerve .njur.es may develop .n pat.ents. These per.pheral nerve 

.njur.es can be effect.vely evaluated and documented us.ng Electroneuromyography (ENMG) 

test.ng. However, .n d.sasters where the sever.ty of trauma .s not fully understood, and .t .s 

challeng.ng to determ.ne the exact pos.t.on under the debr.s or the pressure exerted by 

external factors l.ke rubble, the poss.b.l.ty of DCS development .n pat.ents should be 

cons.dered. An .njury .n the prox.mal segment of a per.pheral nerve can mask the 

electrophys.olog.cal f.nd.ngs of a d.stal .njury. In th.s context, our a.m .s to assess the role 

and .mportance of ultrasonography .n the detect.on of Double Crush Syndrome .n pat.ents 

w.th per.pheral nerve .njury who were rescued from under the rubble follow.ng the February 

6 Earthquake. 

 

Method: F.fteen pat.ents, aged between 13 and 64, who were rescued from the rubble 

follow.ng the February 6 earthquake, were .ncluded .n our study. A total of 90 per.pheral 

nerves were exam.ned .n these 15 pat.ents. All pat.ents were recorded w.th deta.led .n.t.al 

cl.n.cal evaluat.ons and prel.m.nary d.agnoses. Then, ENMG tests were conducted, and the 

ENMG d.agnoses were documented. The electromyographer was asked to note whether the 

opt.mal ENMG test.ng could be performed and to document any d.ff.cult.es encountered 

dur.ng the ENMG assessment. After the ENMG exam.nat.on, per.pheral nerve 

ultrasonography was performed for each pat.ent. For pat.ents w.th upper extrem.ty nerve 

.njury, both med.an, ulnar, and rad.al nerves were sonograph.cally exam.ned, and .n pat.ents 

w.th lower extrem.ty nerve .njury, sc.at.c, peroneal, and t.b.al nerves were evaluated w.th 

cross-sect.onal area measurements. After the ultrasound exam.nat.on, .t was noted .f any 

add.t.onal nerve .njur.es were detected .n d.fferent local.zat.ons bes.des the cl.n.cal and 

ENMG d.agnoses, and these .njur.es were recorded accord.ng to the J.aan Zhu class.f.cat.on. 

 

Results: Nerve .njur.es were detected .n 17 out of the 90 per.pheral nerves exam.ned w.th 

ultrasound. Among these 17 nerves, nerve .njur.es that could not be .dent.f.ed w.th ENMG 

were detected .n 14 nerves. When exam.n.ng these 14 nerve .njur.es that were undetectable by 
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ENMG but .dent.f.able by ultrasound, .t was found that needle EMG could not be performed 

on 2 nerves due to var.ous reasons. In the rema.n.ng 12 nerves, nerve damage was observed .n 

the prox.mal segments of the .njury levels, and the ENMG d.agnoses .nd.cated prox.mal 

nerve .njury. Therefore, these pat.ents exh.b.ted DCS. 

 

In three of the 15 pat.ents, DCS was suspected cl.n.cally. However, ENMG d.d not conf.rm 

the d.agnos.s of DCS .n these pat.ents. Follow.ng the ultrasound exam.nat.on, DCS was 

.dent.f.ed .n 8 of the 15 pat.ents. No stat.st.cally s.gn.f.cant relat.onsh.p was found between 

the development of DCS and factors such as body mass .ndex, durat.on under rubble, age, 

gender, presence of Crush Syndrome, presence of compartment syndrome, presence of an 

open wound, or h.story of fasc.otomy. 

 

ConclusSon: In major d.sasters such as earthquakes, pat.ents rescued from under rubble may 

have susta.ned s.gn.f.cant phys.cal and emot.onal trauma. When evaluat.ng per.pheral nerve 

.njury .n these pat.ents, .t should be kept .n m.nd that the same nerve may be .njured at 

mult.ple levels, wh.ch should be .nterpreted as DCS. ENMG .s essent.al .n assess.ng the 

local.zat.on and sever.ty of nerve .njury, but the comb.ned use of ENMG and ultrasound .s 

benef.c.al and .mportant .n the evaluat.on of DCS.
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GİRİŞ ve AMAÇ 
 
6 Şubat DepremS ve Deprem Sonrası Afet RehabSlStasyonu 
 

6 Şubat 2023 tar.h.nde ülkem.zde dokuz saat arayla 7,7 ve 7,6 büyüklüğünde merkez üssü 

Kahramanmaraş’ın Pazarcık ve Elb.stan .lçeler. olan .k. deprem meydana gelm.şt.r. Bu 

deprem Kahramanmaraş ve çevre .llerde özell.kle de Hatay, Gaz.antep, Adıyaman, Malatya, 

K.l.s, Şanlıurfa, Adana, Osman.ye, D.yarbakır, Elazığ’da c.dd. yıkım, yaralanma ve can 

kayıpları yol açmıştır. Resmî açıklamalarda 50 b.n 783 k.ş.n.n hayatını kaybett.ğ., 107 b.n 

204 k.ş.n.n yaralandığı, toplamda 36 b.n 932 b.nanın deprem anında yıkıldığı ve 311 b.n 

b.nanın .se hasar neden.yle kullanılamaz hale geld.ğ. b.ld.r.lm.şt.r [1]. 

 

Sağlık kuruluşları ve bölgede görev yapan sağlık personel.n.n de felaketten etk.lenmes. 

bölgede .ht.yaç duyulan tıbb. müdahaleler.n zorlukla yapılmasına sebep olmuştur. Bu nedenle 

ülke genel.nde seferberl.k .lan ed.l.p d.ğer .llerden sağlık çalışanları afet bölges.ne 

yönlend.r.lm.ş ve hızlıca sahra hastaneler. .nşa ed.lm.şt.r [2]. 

 

B.nlerce k.ş.n.n yaralandığı ve hayatını kaybett.ğ. bu felakette sahada arama kurtarma 

çalışmaları, erken tıbb. müdahaleler.n uygulanması, sağlık merkezler.ne sevk, .ler. yaşam 

desteğ., cerrah. ve yoğun bakım .ht.yacı, komşu .llerde daha büyük sağlık kuruluşlarına nak.l 

g.b. konularda gen.ş çaplı b.r organ.zasyonun önem. yen.den gündeme gelm.şt.r.  

 

Arama kurtarma çalışmalarında enkazdan çıkarılanlarda .k.nc.l yaralanmaların ve 

kompl.kasyonların önlenmes. gerekmekted.r. Bu nedenle .lk müdahaleler kurtarma 

ek.pler.nce uygulanır. Enkazdan çıkarılma sırasında boyunluk g.b. stab.l.zatörler.n 

kullanılması, h.poterm.n.n önlenmes., olay yer.nde IV h.drasyonun sağlanması hayat. önem 

taşır [3]. İlk müdahale ardından hastaların sağlık kuruluşlarına sevk. gerekmekted.r. Yaralının 

hastaneye sevk. önces.nde Crush Sendromu, reperfüzyon hasarı g.b. kompl.kasyonların 

önlenmes.ne yönel.k müdahaleler yapılmalıdır [4].  6 Şubat Deprem.nde oluşturulan sahra 

hastaneler.nde hastaların durumları stab.l.ze ed.lerek sonrasında D.yarbakır, Adana ve Mers.n 

g.b. çevre .llere nakled.lm.şt.r. Bu .lk nakl.n ardından .ht.yacı olan hastalar tedav.ler. 

uygulanmak üzere daha uzakta olan İstanbul ve Ankara g.b. .llere transfer ed.lm.şt.r [2]. 

Felaket.n boyutu düşünüldüğünde çoklu travmalı, tıbb. durumu stab.l olmayan çok sayıda 

hasta tak.p ed.lm.şt.r. Bu hastaların tedav.ler. ardından öneml. b.r kısmında rehab.l.tasyon 

.ht.yacı oluşmuştur.  
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Ülkem.zde F.z.ksel Tıp ve Rehab.l.tasyon (FTR) hek.mler.nce yapılan çok merkezl. b.r 

çalışmanın ver.ler.ne göre 852’s. kadın ve 719’u erkek olmak üzere 1571 hasta FTR 

kl.n.kler.ne yönlend.r.lm.şt.r. Rehab.l.tasyona .ht.yaç duyan 1571 hastanın 113’ü ayaktan 

tak.p ed.lm.şt.r. 91 hasta 1-10 gün arası, 447 hasta 10-30 gün, 920 hasta .se 30 günden daha 

fazla süre serv.s yatışı .le tedav. altına alınmıştır. 505 hasta .se yoğun bakım ün.teler.nde tak.p 

ed.lm.şt.r [5]. 1250 hastada yumuşak doku travması ve bölgesel ağrı, 414 hastada kırıklar, 482 

hastada kompartman sendromu, 603 hastada per.fer.k s.n.r ve pleksus yaralanmaları, 6 

hastada Crush Sendromu, 176 hastada ampütasyon, 198 hastada sp.nal fraktürler ve 2 hastada 

kafa travması tesp.t ed.lm.şt.r. Bu ver.lere bakıldığında rehab.l.tasyon .ht.yacı olan hastalarda 

b.rden fazla yaralanmanın gel.şt.ğ. görülmekted.r [5]. 

 

Hastaların rehab.l.tasyon programları oluşturulurken d.kkat ed.lmes. gereken öneml. b.rkaç 

husus bulunmaktadır. Tüm hastaların rehab.l.tasyon programları .lk muayeneden hemen sonra 

başlatılmalı, süreç .çer.s.nde yakın tak.p ed.lerek gerekl. düzenlemeler yapılmalı ve uzun 

vadel. planlar erken dönemde oluşturulmalıdır. B.rçok depremzeden.n yakınlarını kaybetmes., 

öğrenc.ler.n eğ.t.m hayatlarının sekteye uğraması, hal. hazırda hasta ve bakım .ht.yacı olan 

.nsanların gerekl. bakımlardan yoksun kalması g.b. durumlar göz önünde bulundurulduğunda 

bu planlamaların oldukça gen.ş yelpazede ve mult.d.s.pl.ner olarak yürütülmes. önem 

taşımaktadır.  Hastaların öneml. b.r kısmında per.fer.k s.n.r hasarı mevcuttur. Per.fer.k s.n.r 

hasarı düşünülen hastalarda ayrıntılı b.r f.z.k muayene, görüntüleme yöntemler. ve ENMG .le 

s.n.r hasarı tesp.t ed.lmel., ş.ddet. ortaya koyulmalıdır. Gerekl. egzers.z programı 

düzenlenmel. ve ek kompl.kasyonlar önlenmel.d.r.  
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GENEL BİLGİLER 
 

PerSferSk SSnSr 
 

Per.fer.k s.n.r s.stem. olfaktör ve opt.k s.n.r har.ç kafa s.n.rler., sp.nal kökler, pleksuslar, 

per.fer.k s.n.rlerden ve otonom.k l.flerden oluşan merkez. s.n.r s.stem.n.n anatom.k ve 

fonks.yonel olarak devamı n.tel.ğ.ndek. yapılar olarak tanımlanır. Temel olarak per.fer .le 

santral s.n.r s.stem. arasındak. bağlantı olarak .şlev görür. Per.fer.k s.n.r s.stem.n.n .şlevsel 

b.r.m.ne nöron adı ver.l.r [6]. 

 

SSnSr hücresSnSn anatomSsS 
 

B.r s.n.r hücres. (nöron) kabaca b.r hücre gövdes. (soma), b.r akson ve b.rçok dentr.tten 

oluşur. Soma genell.kle bey.n, medulla sp.nal.s veya gangl.onda bulunur. Prote.n sentez. g.b. 

metabol.k akt.v.teler somada gerçekleşt.r.l.r. Dentr.tler hücre gövdes.nden uzanan 

uzantılardır. Dışarıdan gelen uyarıların algılanmasında görev alır. Akson .se hedef organ .le 

bağlantı kuran yapıdır. Akson granüllü endoplazm.k ret.kulum, r.bozom ve golg. c.s.mc.ğ. 

.çermed.ğ.nden dolayı hücre gövdes.nden ayrılması dejenerasyon .le sonuçlanır. 

 

Akson etrafında m.yel.n kılıf adı ver.len b.r yapı vardır. M.yel.n kılıf Schwan hücreler. 

tarafından üret.len, s.n.r .let.m hızı .le .l.şk.l. yapıdır. Yapısındak. l.poprote.nler elektr.ksel 

d.renç oluşturur. Aksonun m.yel.n tabakası olmayan bölümler.ne Ranv.er düğümü adı ver.l.r. 

S.n.r hücres. üzer.nde uyarı Ranv.er düğümler. arasında atlamalı olarak .let.l.r [7]. Şek.l 1’de 

b.r s.n.r hücres. ve .çerd.ğ. yapılar göster.lm.şt.r. 
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Şek$l 1: S'n'r hücres' ve 'çerd'ğ' yapılar 

 
 

 

 

S.n.r l.f. t.pler. genel hatlarıyla Tablo 1’de göster.lm.şt.r. 

 
LSf TSpS FonksSyon Çap (µm) Hız (m/sn) 
A Alfa Propr'oseps'yon, 

somat'k motor 
duyu 

12-20 70-120 

 Beta Dokunma, basınç 5-12 30-70 
 Gama Kas 'ğc'kler'ne 

motor 
6-8 15-30 

 Delta Ağrı, ısı, dokunma 2-5 12-30 
B  Pregangl'on'k 

sempat'kler 
<3 3-15 

C Dorsal kök Ağrı, refleks 
cevaplar 

0,4-1,2 0,5-1,2 

 Sempat'k Postgangl'on'k 
sempat'kler 

0,3-1,3 0,7-2,3 

Tablo 1: S'n'r l'f' t'pler' 
 
B.r per.fer.k s.n.rde nörolemma ve akson, endonöryum denen b.r bağ doku tarafından 

çevrelen.r. Per.fer.k s.n.rler.n b.r araya gelmes.yle oluşan fas.küller per.nöryum tarafından 

sarılır. Ep.nöryum .se s.n.r demetler.n. çevreleyen, kan damarları ve lenfat.kler. .çeren s.n.r.n 

en dış tabakasıdır [6]. B.r per.fer.k s.n.r.n m.kroskob.k görüntüsü Şek.l 2’de göster.lm.şt.r 

[8]. 

  



 5 

 
Şek$l 2: Per'fer'k s'n'r yapılarının m'kroskob'k görüntüsü 

 
 
Per.fer.k s.n.r l.fler. fonks.yonel olarak motor, duyusal ve otonom.k l.fler olarak üç ana grupta 

.nceleneb.l.r. Motor l.fler.n gövdeler. medulla sp.nal.s ve bey.n sapındak. gr. maddeded.r. 

Santral s.n.r s.stem.nden çıkan uyarılar .skelet kasına motor l.fler .le taşınır. Duyusal l.flerde 

soma dorsal kök gangl.onundadır. Per.ferden gelen uyarılar santral s.n.r s.stem.ne duyusal 

l.fler .le taşınır. Otonom.k l.fler .se düz kasların uyarılması ve salgı faal.yetler. g.b. .şlevlerde 

görev alırlar. 

 

 
SSnSr hücresSnSn fSzyolojSsS 
 

S.n.r hücres.nde uyarının .let.lmes. membran potans.yel.ndek. değ.ş.mler .le mümkün olur. 

İst.rahat durumunda membran potans.yel. -40 mV c.varındayken uyarıldığında 40 mV’a 

kadar yükseleb.l.r.  

 

İst.rahattek. membran potans.yel.n.n sağlanmasında hücre .ç. potasyum konsantrasyonunun 

hücre dışı konsantrasyonuna göre fazla olması öneml.d.r. Bu potans.yel farkı Na-K ATPaz 

kanalı .le sağlanır. S.n.r hücres.ne gelen uyarı eş.k değer. aştıktan sonra membranın sodyum 

geç.rgenl.ğ. artar ve sodyum hücre .ç.ne g.rerken potasyum hücre dışına çıkar. Böylel.kle 

poz.t.f membran potans.yel. sağlanmış olur. Oluşan bu potans.yele aks.yon potans.yel. den.r 

ve eş.k değer.n altındak. uyarılarda aks.yon potans.yel. oluşmazken eş.k değer üstü bütün 

uyarılarda aynı ş.ddette oluşur. Buna hep ya da h.ç özell.ğ. den.r [7]. S.n.r hücres.nde aks.yon 

potans.yel. oluşumu Şek.l 3’te göster.lm.şt.r. 
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Şek$l 3: Aks'yon potans'yel' oluşumu. 
1: D'nlenme potans'yel' 
2: Depolar'zasyon 
3: Voltaj kapılı hızlı Na kanallarının açılması ve hücre 'ç'ne Na g'r'ş'; voltaj kapılı K kanallarında yavaş açılma 
4: Hızlı Na g'r'ş' 
5: Na kanallarının kapanması, yavaş K kanallarının açılması 
6: Potasyumun hücre dışı sıvıya hareket' 
7: H'perpolar'zasyon, K kanallarının açık kalma dönem' 
8: Voltaj kapılı K kanallarının kapanması 
9: Hücren'n d'nlenme durumuna dönmes' 
 
 
PerSferSk SSnSr Yaralanmaları 
 

Per.fer.k s.n.rler doğrudan kes.lme, bası altında kalma, ger.lme, ısı hasarı, oto.mmün, 

enfeks.yöz veya dolaşım bozukluğu g.b. etmenlerle hasara uğrayab.lmekted.r. Per.fer.k s.n.r 

künt travma sonrasında fragmente kem.k parçası, hematom, anevr.zma .le yaralanab.l.rken 

kırık redüks.yonu, cerrah. poz.syonlama sırasındak. ger.lmeler de .yatrojen.k s.n.r hasarına 

sebep olab.lmekted.r [9]. 

 

Per.fer.k s.n.rde hasar sonrası dejenerasyon sürec. başlar. Bu süreç pr.mer ve sekonder 

dejenerasyon (Waller.an dejenerasyon) olarak .k. aşamada gözlen.r. Pr.mer dejenerasyonda 

dejenerat.f süreç hasarın oluştuğu noktadan proks.male doğru .lerley.p en yakın Ranv.er 

düğümüne .lerler. Sekonder dejenerasyon .se yaralanmanın .k. veya üçüncü gününde başlayıp 

dejenerat.f süreç anterograd olarak d.stale doğru .lerler. Waller.an dejenerasyonda s.n.r 

gövdes. ş.ş.p çek.rdek hücren.n per.fer.ne doğru yer değ.şt.r.r. Ödem ve kromatol.z gözlen.r. 

Daha sonra hasar bölges.ndek. Schwann hücreler. akt.ve olup yıkım ürünler.n. makrofajlar .le 

fagos.te ederler.  
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Rejenerasyon sürec. .se sıklıkla yaralanmadan 2-20 gün sonra Bungner bantlarının 

oluşmasıyla başlar. Rejenere olan m.yel.ns.z aksonlar d.stal uç .le b.rleş.r. Daha sonra m.yel.n 

kılıf yen.den oluşturulur. Bu b.rleşmen.n düzgün olmadığı durumlarda nöroma oluşumu, 

motor ve duyusal bozukluklar gözleneb.l.r [10] [11]. 

 

Per.fer.k s.n.r yaralanmalarının sınıflamasında sıklıkla Seddon ve Sunderland sınıflamaları 

kullanılır. 

 

Seddon per.fer.k s.n.r yaralanmasını nöroapraks., aksonotmez.s ve nörotmez.s olmak üzere üç 

ayrı gruba ayırmıştır [12]. Bu tanımda nöroapraks. en haf.f ş.ddetl. yaralanmadır. Devam eden 

yaralanma olmadığı sürece tamamen .y.leş.r. Aksonotmez.ste akson dejenerasyonu vardır 

ancak bağ doku korunmuştur. Waller.an dejenerasyonla yaralanma sev.yes.n.n d.stal.nde 

.let.m durur. İy.leşme d.stalden proks.male doğru olur ve sıklıkla sekels.z .y.leş.r. 

Nörotmez.ste .se s.n.r.n ş.ddetl. travmaya bağlı total ayrışması durumudur. Ep.nöryum ve 

destek doku da tamamen hasarlıdır. Sıklıkla cerrah. tedav. gerekt.r.r ve tam .y.leşme nad.ren 

görülür [12]. 

 

1951 yılında Sunderland per.fer.k s.n.r yaralanmalarını beş ayrı sınıfa ayırmıştır [13]. 

Mack.nnon ve Dellon .se 1992 yılında bu sınıflamaya altıncı grubu eklem.şt.r [14]. 

Sunderland Evre 1’de fokal segmental dem.yel.n.zasyon gözlen.r. Seddon’un sınıflamasına 

göre nöroapraks.ye denk gel.r. Evre 2’de endonöryum sağlamken akson hasarı vardır. Spontan 

.y.leşme nöroparaks.ye göre daha yavaştır. Evre 3’te per.nöryum sağlamken akson ve 

endonöryum hasarı vardır. Cerrah. tedav. gerekt.reb.l.r. Evre 4’te ep.nöryum sağlamken 

akson, endonöryum ve per.nöryum hasarlıdır. Cerrah. tedav. sıklıkla gerekl.d.r. İy.leşme şansı 

düşüktür. Evre 5 s.n.r.n ve etraf bağ dokusunun komplet yaralanmasıdır. Cerrah. tedav. 

zorunludur. Seddon sınıflamasına göre nörotmez.se denk gel.r [13]. Evre 6 yaralanma .se 

s.n.r.n b.rden fazla bölges.nde b.rden fazla t.pte yaralanmanın olması şekl.nde .fade 

ed.lm.şt.r. Örneğ.n s.n.r.n b.r bölges.nde evre 4 yaralanma bulunurken başka b.r bölges.nde 

evre 2 yaralanma bulunab.l.r. Bu durum .y.leşmen.n homojen olmayan b.r şek.lde gel.şmes.ne 

sebep olur. Cerrah. tedav. sıklıkla gerek.r [14]. 
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Seddon ve Sunderland sınıflamaları Tablo 2’de b.rl.kte .ncelenm.şt.r. 

 

Seddon Sunderland Açıklama Prognoz 
Nöroapraks$ Evre 1 Fokal segmental 

dem'yel'n'zasyon 
Tamamen 'y'leş'r 

Aksonotmez$s Evre 2 Endonöryum sağlam, akson 
hasarı mevcut 

Sıklıkla sekels'z 
'y'leş'r 

Aksonotmez$s Evre 3 Per'nöryum sağlam, akson ve 
endonöryum hasarı mevcut 

Aksonotmez$s Evre 4 Ep'nöryum sağlam; akson, 
endonöryum ve per'nöryum 
hasarı mevcut 

Nörotmez$s Evre 5 S'n'r'n komplet yaralanması Tam 'y'leşme nad'r 
 Evre 6 S'n'r'n b'rden fazla 

segment'nde farklı t'plerde 
yaralanma olması 

Sıklıkla cerrah' 
tedav' gerek'r 

Tablo 2: Seddon ve Sunderland sınıflamaları 
 
Seddon ve Sunderland sınıflamalarında kl.n.k ve h.stopatoloj.k bulgular ön plana tutulmuştur. 

J.aan Zhu ve arkadaşları tarafından 2011 yılında yayımlanan b.r çalışmada per.fer.k s.n.rler 

ultrasonograf. .le .ncelenerek ultrasonograf.k bulgulara göre düzenlenen b.r sınıflama 

gel.şt.r.lm.şt.r [15]. Bu sınıflama Tablo 3’te özetlenm.şt.r. 

 
 
 
T$p 1 Normal  
T$p 2 S'n'r fas'küller'nde ödematöz ş'şl'k mevcut olup per'nöryum ve ep'nöryum bütünlüğü 

korunmuştur. S'n'r fas'küller' un'form h'poeko'k görünümded'r.  
T$p 3 Ep'nöryumda bütünlük görünürken fas'küller'n bazı bölümler'nde düzens'z, skar olab'lecek 

h'poeko'k lezyonlar görülür. D'ğer fas'küller normald'r ve per'nöryum görüleb'l'r.  
T$p 4 S'n'r'n düzens'z, h'poeko'k lezyon olarak görülmes' durumudur. Bu görüntü skarı göstereb'l'r. 

Yalnızca ep'nöryum 'ntakttır.  
T$p 5 Ep'nöryum devamlılığı olumayıp fas'küller'n bazılarında h'poeko'k lezyonlar görülmes' 

durumudur. Bazı fas'küller normald'r ve per'nöryumları görüleb'l'r.  
T$p 6 Ep'nöryum devamlılığı yoktur. Tüm fas'küller h'poeko'kt'r. Normal fas'kül ve per'nöryum 

'zlenmez.  
T$p 7 S'n'r devamlılığı yoktur ve çevrede skar dokusu gözlen'r.  
Tablo 3: J'aan Zhu ve arkadaşlarının 2011 yılında yayımladıkları per'fer'k s'n'r hasarı sınıflandırması 
 
Seddon ve Sunderland sınıflamaları günlük prat.kte oldukça sık kullanılmakta olup s.n.r 

hasarını fonks.yonel ve h.stopatoloj.k olarak .ncelemekted.r. J.aan Zhu ve arkadaşları 

tarafından 2011 yılında gel.şt.r.len sınıflamanın özell.ğ. bu sınıflamada ultrasonograf.k 

bulguların kullanılıyor olması ve s.n.r.n yapısal olarak ele alınmasıdır.  
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PerSferSk SSnSr Yaralanmalarında KlSnSk DeğerlendSrme 
 

B.r per.fer.k s.n.r yaralandığında o s.n.re a.t motor, duyusal ve otonom.k fonks.yonlarda 

kayıp veya azalma ortaya çıkar. Hasarın tesp.t ed.lmes.nde ayrıntılı öykü ve f.z.k muayene 

öneml.d.r. Hastanın ana ş.kâyet. spes.f.k olarak not ed.lmel.d.r. Öyküde ş.kayetler.n ne zaman 

başladığı, travma veya cerrah. öyküsünün var olup olmadığı, ek hastalıklar, hastanın mesleğ. 

g.b. başlıklar sorgulanmalıdır. Bunlara ek olarak hastanın ağrısının var olup olmadığı 

değerlend.r.l.r. Hastada s.n.r hasarı sonrası nöropat.k ağrı gel.şeb.l.rken yanlış poz.syonlama, 

uygunsuz atel kullanımı g.b. durumlar sonrası nos.sept.f ağrılar .le karşılaşılab.l.r.  

 

Duyu muayenes.nde anahtar dermatom alanları t.t.zl.kle .ncelen.r. S.n.r hasarının tesp.t. ve 

lokal.zasyonunda duyu muayenes.n.n önem. büyüktür. Anestez., h.poestez., h.perestez., 

d.zestez. ve allod.n. g.b. bazı duyusal bozukluklar .le karşılaşılab.l.r.  

 

Motor muayene per.fer.k s.n.r hasarının tesp.t., ş.ddet.n.n ortaya konması ve tak.b. açısından 

nöroloj.k muayenen.n en öneml. kısımlarından b.r.d.r. Özell.kle üst ekstrem.te 

yaralanmalarında el fonks.yonlarının değerlend.r.lmes. öneml.d.r. Bazı s.n.r hasarlarında 

spes.f.k ve d.agnost.k bulgular ortaya çıkab.l.r. Örneğ.n ulnar s.n.r hasarında gel.şen pençe el 

deform.tes. t.p.k b.r örnekt.r [16]. 

 

Per.fer.k s.n.r hasarında .lg.l. s.n.r.n katıldığı monos.napt.k reflekste kayıp veya azalma 

gözleneb.l.r. Der.n tendon refleksler. ayırıcı tanıda da öneml.d.r. Örneğ.n obstetr.k brak.yal 

pleksus yaralanması ön tanısıyla yönlend.r.len hastalarda h.perakt.f der.n tendon refleksler. 

hem.plej.k serebral pals. tanısını düşündüreb.l.r. 

 

 

ElektronöromSyografS (ENMG) 
 

ENMG tetk.k. klas.k olarak ön boynuzdak. alfa motor nöron, s.n.r kökü, sp.nal s.n.r, pleksus, 

per.fer.k s.n.r, nöromüsküler b.leşke ve kasın, yan. motor ün.ten.n değerlend.r.ld.ğ. en etk.n 

yöntemlerden b.r.d.r. S.n.r .let.m çalışmaları, refleks çalışmaları ve .ğne EMG olarak ayrı 

.nceleme yöntemler.n. .ç.nde barındırır.  

  



 10 

S.n.r .let.m çalışmaları duyusal ve motor .let.m çalışmaları olarak .k. grupta .ncelen.r. 

Duyusal s.n.r .let.m çalışmaları ortodrom.k veya ant.drom.k olarak yapılab.l.r. Ortodrom.k 

duyu .let.m çalışmasında kayıt elektrotu s.n.r üzer.ne konur ve d.stal b.r noktadan uyarı 

ver.l.p b.r kayıt elde ed.l.r. Ant.drom.k duyu .let.m çalışmasında .se uyarı s.n.r üzer.nden 

ver.l.p kayıt daha d.stal b.r noktadan elde ed.l.r. Alınan kayıtla b.r duyusal aks.yon potans.yel. 

elde ed.l.r. Uyarının ver.lmes.yle elde ed.len aks.yon potans.yel. arasındak. gec.kme latans 

olarak adlandırılır. Aks.yon potans.yel.n.n başlangıç noktası .le tepe noktası arasındak. voltaj 

farkı ampl.tüd olarak adlandırılır. Uyarının ver.ld.ğ. yer .le kayıt yapılan nokta arasındak. 

mesafen.n zamana bölünmes. .le de .let.m hızı hesaplanır.  

 

Motor .let.m çalışmalarında .ncelenecek olan s.n.r.n motor .nnervasyonlu kas veya kasları 

kayıt .ç.n kullanılır. Örneğ.n med.an s.n.r.n motor .let.m çalışmaları .ç.n sıklıkla abduktor 

poll.s.s brev.s kası kullanılır. İlg.l. kasın üzer.ne kayıt elektrotu yerleşt.r.l.r. Karpal tünel.n 

proks.mal.nde el b.leğ.nden ver.len uyarı sonrası b.r b.rleş.k kas aks.yon potans.yel. elde 

ed.l.r. Y.ne burada da duyusal .let.m çalışmaları g.b. d.stal latans ve ampl.tüd değerlend.r.l.r. 

İlet.m hızının değerlend.r.lmes.nde .k. farklı noktadan alınan yanıtlar arasındak. farka .ht.yaç 

vardır. Bunun sebeb. nöromüsküler b.leşkede hal.hazırda b.r gec.kme olması ve bu 

gec.kmen.n hesaplanamaz olmasıdır. Y.ne med.an s.n.r .ç.n daha proks.malde d.rsek 

sev.yes.nden uyarı ver.l.r; d.rsek ve el b.leğ. sev.yes.ndek. latans farkı .le .let.m hızı ön kol 

düzey.nde hesaplanır.  

 

Refleks çalışmalarında sıklıkla kullanılan F yanıtı ve H refleks.d.r. F yanıtında aferent ve 

eferent aynı alfa motor nöron uzantısıdır. D.stalden ver.len uyarı proks.mal segmentten .k. kez 

geçerek F yanıtını oluşturur. F yanıtında en az on yanıt alınmalıdır ve en kısa latans terc.h 

ed.l.r. Bunun yanında pers.stans yan. uyarıların yüzde kaçında F yanıtının oluştuğu da 

öneml.d.r. Özell.kle Gu.llan Barre Sendromu’nda tek bulgu F latansında uzama olab.l.r. 

 

H refleks. .se monos.napt.k refleksler.n elektrof.zyoloj.k karşılığıdır. Aferent l.fler kas 

.ğc.ğ.ndek. I-a l.fler. olup eferent. alfa motor nörondur. Tek taraflı sorunlarda normal tarafla 

karşılaştırılması öneml.d.r. T.b.yal s.n.r H refleks. aş.l refleks.n.n elektrof.zyoloj.k eş değer. 

olup özell.kle S1 rad.külopat.lerde duyarlılığı yüksekt.r.  

 

İğne EMG’de .se kas .ç.ne yerleşt.r.len b.r elektrot .le .lg.l. kastak. elektr.ksel akt.v.te 

değerlend.r.l.r. Motor nörondan çıkan uyarının kasta oluşturduğu aks.yon potans.yel.ne motor 
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ün.te potans.yel. (MÜP) adı ver.l.r. İğne .lg.l. bölgeye yakınsa MÜP’ün karakter.st.k 

görüntüsü ekranda görülür ve y.ne karakter.st.k b.r ses ortaya çıkar.  

 

İğne EMG’de öncel.kle g.r.ş akt.v.tes. değerlend.r.l.r. G.r.ş akt.v.tes. .ğnen.n g.r.ş. .le kasta 

oluşan elektr.ksel akt.v.te boşalımıdır. Sonrasında .st.rahat durumunda kasın spontan 

akt.v.tes. .ncelen.r. Normal şartlarda .st.rahatte kasta herhang. b.r akt.v.te beklenmez. 

Ekranda .zoelektr.k hat korunur ve sess.zl.k hak.md.r. Patoloj.k durumlarda .se bu sess.zl.k 

bozulab.l.r ve anormal spontan akt.v.te bulguları (poz.t.f kesk.n dalgalar, f.br.lasyon 

potans.yeller. g.b.) saptanab.l.r.  

 

Spontan akt.v.te değerlend.r.ld.kten sonra .lg.l. kasa haf.f b.r .steml. kası yaptırılır ve MÜP 

anal.z. yapılır. Burada MÜP’ler.n ampl.tüdü, süres. ve pol.faz. oranları g.b. değerler .ncelen.r. 

Sonrasında kasılma ş.ddet. artırılıp MÜP’ler.n ardı sıra kasılmaya katılımı (rekru.tman) 

değerlend.r.l.r. Bundan sonra da hastaya tam kası yaptırılıp .nterferans patern. değerlend.r.l.r. 

 

Bütün bu elektrof.zyoloj.k bulgular hastanın ş.kâyet., ş.kayetler.n.n süres., f.z.k muayene 

bulguları, laboratuvar ve görüntüleme yöntemler. .le elde ed.len b.lg.lerle b.rleşt.r.lmes. 

gerekmekted.r. Bu sayede ENMG .le s.n.r hasarının tesp.t., lokal.zasyonu, ş.ddet., 

rejenerasyonun var olup olmadığı g.b. öneml. b.lg.ler daha doğru olarak tesp.t ed.leb.l.r [17]. 

 

İğne EMG’de d.kkat ed.lmes. gereken b.r d.ğer öneml. husus tetk.k.n yapılma zamanıdır. 

Bulguların oluşması .ç.n Waller.an dejenerasyonun tamamlanması gerekmekted.r. Burada 

zamanlama hasarın oluştuğu s.n.r segment.ne göre değ.şmekle b.rl.kte ortalama üç haftalık b.r 

süreç olarak .fade ed.l.r. Bu süren.n önces.nde yapılan .ğne EMG’de henüz anormal spontan 

akt.v.te bulguları oluşmayab.leceğ. .ç.n kl.n.syen. yanıltıcı sonuçlar elde ed.leb.l.r.  

 

Tüm bu b.lg.ler ışığında ENMG laboratuvarına gelen b.r hastada .stem yapan kl.n.syen.n 

.stem formunda yazan b.lg.ler ve ön tanı, ayrıntılı öykü ve f.z.k muayeneden ed.n.len b.lg.ler 

.le yapılacak .şlemler .ğne EMG .le değerlend.r.lecek kaslar .le .lg.l. ön planlama yapılır. 

İşlem sırasında ed.n.len b.lg.lere göre de yapılacak ek s.n.r .let.m çalışmaları ve .ğne EMG 

yapılacak kaslar bel.rlen.r. İşlem sonunda mevcut elektrof.zyoloj.k bulgular ayrıntılı b.r 

şek.lde rapor kısmında .fade ed.lerek bu bulguları açıklayacak en kapsamlı tanı 

elektrof.zyoloj.k tanı olarak not ed.l.r. 
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Üst EkstremSte SSnSr Hasarında ElektrofSzyolojSk DeğerlendSrme 
 

Üst ekstrem.tede s.n.r hasarı ön tanısıyla gelen b.r hastada öncel.kle med.an, ulnar ve radyal 

s.n.rler.n motor ve duyusal .let.m çalışmaları yapılır. Aks.llar s.n.r hasarı düşünülen hastada 

aks.llar s.n.r motor .let.m çalışmaları delto.d kası üzer.nden yapılab.l.r. Med.al ve lateral 

antebrak.yal kutanöz s.n.rler.n duyusal .let.m çalışmaları brak.yal pleksusun sırasıyla alt ve 

üst trunkus lezyonlarında öneml. b.lg.ler vereb.l.r. Y.ne med.an s.n.r duyusal .let.m 

çalışmalarında b.r.nc. parmaktan alınan kayıtlar üst trunkus lezyonu açısından anlamlı 

olab.l.r.  

 

İğne EMG’de hem ön tanıya yönel.k hem de tüm sp.nal sev.yelerle per.fer.k s.n.rler.n 

değerlend.r.ld.ğ. anahtar kaslar .ncelen.r. Bunlara delto.d, b.seps, tr.seps, ekstansör karp. 

radyal.s, ekstansör .nd.s.s propr.us, abduktor poll.s.s brev.s ve b.r.nc. dorsal .nterosseöz 

kaslar örnek olarak ver.leb.l.r. Tablo 4’te bahs. geçen tüm kasların kök ve per.fer.k s.n.r 

.nnervasyonları bel.rt.lm.şt.r [18]. 

 

 
Kas PerSferSk sSnSr Kord Trunkus Kök 

RhomboSdler Dorsal skapular - - C4 - C5 
DeltoSd Aks.llar Poster.or Üst C5 - C6 
BSseps Muskulokutanöz Lateral Üst-Orta C5 - C6 
TrSseps Radyal Poster.or Orta C6 - C7 - C8 
Ekstansör karpS 
radyalSs longus 

Radyal Poster.or Üst-Orta C6 - C7 

Ekstansör SndSsSs 
proprSus 

Radyal (PIN) Poster.or Orta-Alt C7 - C8 

Abduktor 
pollSsSs brevSs 

Med.an Med.al Alt C8 - T1 

BSrSncS dorsal 
Snterosseöz 

Ulnar Med.al Alt C8 - T1 

Tablo 4: Üst ekstrem'tede 'ğne EMG’de değerlend'r'len bazı anahtar kaslar 
Baskın kökler altı ç'z'l' olarak bel'rt'lm'şt'r. 
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Üst trunkus lezyonları 
 

Brak.yal pleksusun üst trunkusu C5 ve C6 kökler.nden oluşur. ENMG’de med.an s.n.r.n 

b.r.nc. parmaktan kayded.len ve lateral antebrak.yal kutanöz s.n.r duyusal .let.m 

çalışmalarında patoloj. saptanması anlamlıdır. Bunun yanında .ğne EMG’de özell.kle delto.d, 

b.seps, brak.oradyal.s, suprasp.natus ve .nfrasp.natusta patoloj. saptanab.l.r. Üst trunkus 

lezyonununun C5 ve C6 kök hasarından ayırt ed.lmes.nde rhombo.d veya parasp.nal kaslar 

kullanılab.l.r. Rhombo.d kaslar dorsal skapular s.n.r tarafından .nnerve ed.l.r ve dorsal 

skapular s.n.r doğrudan C5-C6 kökler.nden ayrılır. Bu kasların normal olması lezyonun üst 

trunkusta olduğunu doğrular. Patoloj.k olması .se C5-C6 kök hasarını düşündürür. Ayrıca 

duyusal .let.m çalışmalarının normal olarak saptanması da kök hasarı .ç.n daha anlamlıdır 

[19]. 

 

Orta trunkus lezyonları 
 

Brak.yal pleksusun orta trunkusu C7 kökünden köken alır. Tr.seps, fleksör karp. radyal.s ve 

pronator teres kasları sıklıkla etk.lend.r. C7 .nnervasyonlu üçüncü parmak med.an duyudak. 

bozulma orta trunkus lezyonu .ç.n anlamlı olab.l.r. C7 kök hasarı duyusal .let.m 

çalışmalarının ve parasp.nal kasların normal olduğu göster.lerek dışlanab.l.r [19]. 

 

Alt trunkus lezyonları 
 

Brak.yal pleksusun alt trunkusu C8-T1 kökler.nden oluşur. Sıklıkla abduktor poll.s.s brev.s 

(APB), abduktor d.g.t. m.n.m. (ADM), b.r.nc. dorsal .nterosseöz, fleksör poll.s.s longus ve 

ekstansör .nd.s.s propr.us kasları etk.len.r. S.n.r .let.m çalışmalarında ulnar ve med.al 

antebrak.yal kutanöz s.n.r duyusal .let.m çalışmalarında patoloj. saptanması alt trunkus 

lezyonu .ç.n anlamlı olab.l.r. C8-T1 kök hasarı duyusal .let.m çalışmalarının veya parasp.nal 

kas .ncelemeler.n.n normal olmasıyla dışlanab.l.r [19]. 

 

Lateral kord lezyonları 
 

Muskulokutanöz s.n.r ve med.an s.n.r.n C6-C7’den köken alan l.fler. lateral kordu oluşturur. 

Kl.n.k ve elektrof.zyoloj.k olarak üst trunkus lezyonuyla karıştırılab.ll.r. S.n.r .let.m 

çalışmaları üst trunkus hasarı .le benzer saptanab.l.r. Burada delto.d ve tr.seps kaslarının 

normal olması, b.seps ve pronator kaslarının patoloj.k olarak saptanması hasarın lateral 

kordda olduğu yönünde destekley.c.d.r [19]. 
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PosterSor kord lezyonları 
 

Aks.llar, radyal ve torakodorsal s.n.rler poster.or korddan kaynaklanır. S.n.r .let.m 

çalışmalarında radyal s.n.r.n duyusal ve motor .let.m çalışmaları bozuk saptanab.l.r. Med.an 

ve ulnar s.n.r.n duyusal ve motor .let.m çalışmaları normald.r. Delto.d, tr.seps, ekstansör 

karp. radyal.s ve ekstansör .nd.s.s propr.us kaslarında patoloj.k .ğne EMG bulguları 

saptanab.l.r. Delto.d ve tr.seps.n b.rl.kte etk.lenmes.n.n yanında b.seps kasının normal olarak 

değerlend.r.lmes. üst trunkus ve lateral kord lezyonlarından ayırt ed.lmes.nde öneml.d.r [19]. 

 

MedSal kord lezyonları 
 

Med.al kord alt trunkus anter.or d.v.zyonunun devamıdır. Kl.n.k ve elektrof.zyoloj.k bulgular 

alt trunkus lezyonuyla oldukça benzerd.r. Ayırıcı tanıda C8’den köken alan radyal s.n.r 

.nnervasyonlu kas olan ekstansör .nd.s.s propr.us (EİP) kası öneml.d.r. Alt trunkus hasarında 

EİP’te patoloj.k bulgu saptanır ancak EİP’.n normal olması med.al kord hasarını düşündürür 

[19]. 

 

AksSllar sSnSr lezyonları 
 

Aks.llar s.n.r hasarında aks.llar s.n.r motor .let.m çalışmalarında patoloj. saptanab.l.r. İğne 

EMG’de delto.d kasında anormal bulgular saptanır. Hasarın aks.llar s.n.rde lokal.ze 

olduğunun kanıtlanması .ç.n b.seps ve suprasp.natus kaslarının normal olduğu göster.lmel.d.r 

[20]. 

 

Muskulokutanöz sSnSr lezyonları 
 

B.seps brak., brak.yal.s ve korakobrak.yal.s kasları muskulokutanöz s.n.r tarafından .nnerve 

ed.l.r. S.n.r .let.m çalışmalarında muskulokutanöz s.n.r hasarını destekler b.r bulgu 

olmamakla b.rl.kte s.n.r .let.m çalışmaları ayırıcı tanıda öneml.d.r. Pronator teres.n normal 

olması lateral kord lezyonu .le ayırt ed.lmes.nde kullanılır. Delto.d.n normal olması .se üst 

trunkus hasarının ayırt ed.lmes.nde öneml.d.r [20]. 
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MedSan sSnSr lezyonları 
 

İzole med.an s.n.r hasarında, med.an s.n.r duyusal .let.m çalışmalarında duyusal s.n.r aks.yon 

potans.yel. (DSAP) ampl.tüdünde düşme, latansında uzama veya .let.m hızında azalma tesp.t 

ed.leb.l.r. Med.an s.n.r motor .let.m çalışmalarında .se b.rleş.k kas aks.yon potans.yel. 

(BKAP) ampl.tüdünde azalma, d.stal latansında uzama, .let.m hızında azalma veya .let.m 

blokları tesp.t ed.leb.l.r. Med.an s.n.r hasarının ş.ddet.n.n bel.rlenmes. ve lezyon 

lokal.zasyonu .ç.n .ğne EMG gerekmekted.r. Öncel.kle med.an s.n.r .le .nnerve en d.stal kas 

olan abduktor poll.s.s brev.s kası değerlend.r.lmel.d.r. Med.an s.n.r hasarında bu kasta 

denervasyon bulguları saptanacaktır. Bu noktada ayırıcı tanıdak. d.ğer patoloj.ler.n dışlanması 

gerek.r. Y.ne alt serv.kal segment ve alt trunkustan .nnerve olan ancak farklı per.fer.k s.n.rden 

.nnerve olan b.r kas .ğne EMG .le .ncelenerek lezyonun daha proks.malde olup olmadığı 

değerlend.r.lmel.d.r. Örneğ.n abduktor d.g.t. m.n.m. ve b.r.nc. dorsal .nterosseöz kaslar alt 

trunkus .nnervasyonlu olmasına rağmen per.ferde ulnar s.n.r tarafından .nnerve ed.l.r. Y.ne 

ekstansör .nd.s.s propr.us alt trunkus ve radyal s.n.r.n poster.or .nterosseöz dalı .le .nnerve 

ed.l.r. Bu üç kasın normal olması lezyonun med.an s.n.rde olduğunu göster.r.  

 

S.n.r hasarının med.an s.n.r üzer.ndek. lokal.zasyonu .ç.n .se med.an s.n.r .le .nnerve olan 

daha proks.maldek. b.r kasın değerlend.r.lmes. gerekmekted.r. Pronator teres kası med.an 

s.n.r.n .nnerve ett.ğ. en proks.mal kaslardan b.r.d.r ve bu kasın normal olarak 

değerlend.r.lmes. lezyonun ön kol sev.yes.nde olduğunu göstereb.l.r. Pronator teres kasında 

patoloj.k bulgu saptanması durumunda s.n.r hasarı daha proks.malde yan. d.rsek sev.yes.nde 

olacaktır. 

 

Ulnar sSnSr lezyonları 
 

Ulnar s.n.r hasarında, ulnar s.n.r duyusal .let.m çalışmalarında duyusal s.n.r aks.yon 

potans.yel. (DSAP) ampl.tüdünde düşme, latansında uzama veya .let.m hızında azalma tesp.t 

ed.leb.l.r. Ulnar s.n.r motor .let.m çalışmalarında .se b.rleş.k kas aks.yon potans.yel. (BKAP) 

ampl.tüdünde azalma, d.stal latansında uzama, .let.m hızında azalma veya .let.m blokları 

tesp.t ed.leb.l.r. İğne EMG’de öncel.kle ulnar s.n.r .nnervasyonlu d.stal kaslardan b.r.nc. 

dorsal .nterosseöz veya abduktor d.g.t. m.n.m. kası değerlend.r.l.r. Y.ne C8-T1 kök lezyonu, 

alt trunkus hasarı veya med.al kord hasarının dışlanması .ç.n abduktor poll.s.s brev.s ve 

ekstansör .nd.s.s propr.us kasları .ncelenmel.d.r. Med.al antebrak.yal kutanöz s.n.r duyusal 

.let.m çalışmaları alt trunkus lezyonunun ekarte ed.lmes.nde faydalı olab.l.r. Bu bulguların 

normal sınırlarda olması lezyonun ulnar s.n.rde olduğunu doğrular n.tel.kted.r.  
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Hasarın ulnar s.n.rde lokal.zasyonu .ç.n y.ne ulnar s.n.r.n daha proks.malde .nnerve ett.ğ. 

fleksör d.g.torum profundus veya fleksör carp. ulnar.s kasları değerlend.r.leb.l.r. Bu .k. kasta 

normal .ğne EMG bulgularının saptanması lezyonun d.rsek d.stal.nde, patoloj.k bulgular 

saptanması .se lezyonun d.rsek proks.mal.nde olduğunu göster.r. 

 

Radyal sSnSr lezyonları 
 

Radyal s.n.r tr.seps kasını uyardıktan sonra d.rsek sev.yes.nde der.n ve yüzeyel olmak üzere 

.k. dala ayrılır. Yüzeyel dal duyusal .nnervasyondan sorumluyken der.n dal radyal s.n.r.n 

motor dalıdır. Radyal s.n.r.n der.n dalı ekstansör karp. radyal.s longus ve brev.s. .nnerve 

ett.kten sonra sup.nator kasının .ç.ne g.rer ve poster.or .nterosseöz s.n.r (PIN) adını alır.  

 

Radyal s.n.r hasarı düşünülen b.r hastada radyal s.n.r.n motor ve duyusal .let.m çalışmaları 

yol göster.c. olab.l.r. Ayırıcı tanıda var olab.lecek rad.külopat., pleksopat. g.b. durumlar .ç.n 

.ğne EMG şarttır. Ayrıca lezyonun radyal s.n.r üzer.nde lokal.ze ed.leb.lmes. .ç.n de .ğne 

EMG gerekl.d.r. Öncel.kle PIN .le .nnerve olan d.stal kaslardan b.r. olan ekstansör .nd.s.s 

propr.us kası değerlend.r.l.r. Bu kasta b.r patoloj. olması radyal s.n.r hasarını düşündüreb.l.r. 

Ayırıcı tanıda C8-T1 kök ve alt trunkus .nnervasyonlu olup farklı per.fer.k s.n.r .nnervasyonlu 

d.ğer kaslar da değerlend.r.lmel.d.r. Bu kapsamda abduktor d.g.t. m.n.m., b.r.nc. dorsal 

.nterosseöz ve abduktor poll.s.s longus kaslarından b.r. kullanılab.l.r. Bu kasların normal 

olması lezyonun radyal s.n.rde olduğunu doğrular n.tel.kted.r.  

 

Hasarın lokal.zasyonunda radyal s.n.r.n proks.mal segmentler.nden .nnerve olan d.ğer kaslar 

da .ncelenmel.d.r. Bu bağlamda öncel.kle sup.nator ve ekstansör karp. radyal.s ve tr.seps 

kullanılab.l.r. Bu kaslardak. bulgulara göre lezyonun lokal.zasyonu hakkında daha net ver.ler 

elde ed.leb.l.r. 

 

Alt EkstremSte SSnSr Hasarında ElektrofSzyolojSk DeğerlendSrme 
 

Alt ekstrem.te s.n.r hasarı ön tanısıyla gelen hastada t.b.yal ve peroneal s.n.r motor .let.m 

çalışmaları, sural s.n.r duyusal .let.m çalışmaları yapılır. Femoral s.n.r veya lumbo-sakral 

pleksus hasarı düşünülen hastada femoral s.n.r motor .let.m çalışmalarıyla saphen s.n.r 

duyusal .let.m çalışmaları yol göster.c. olab.l.r. Y.ne yüzeyel peroneal s.n.r duyusal .let.m 

çalışmaları pleksus hasarında değerl. olab.l.r.  
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Alt ekstrem.tede s.n.r hasarının tesp.t.nde .ğne EMG’n.n önem. büyüktür. Gastroknem.usun 

med.al başı, b.seps femor.s.n kısa başı, peroneus longus, gluteus med.us, ekstansör hallus.s 

longus, t.b.yal.s anter.or, kuadr.seps.n vastus lateral.s. ve .l.akus kasları sıklıkla 

değerlend.r.len ve tüm sp.nal sev.yelerle per.fer.k s.n.rler.n değerlend.r.leb.leceğ. anahtar 

kaslar olarak sıralanab.l.r. Bahs. geçen kasların kök ve per.fer.k s.n.r .nnervasyonları Tablo 

5’te bel.rt.lm.şt.r. [18] 

 

Kas PerSferSk SSnSr Kök 
GastroknemSus-medSal T.b.yal S1-S2 
BSseps femorSsSn kısa başı S.yat.k-Ortak peroneal L5-S1 
Peroneus longus Yüzeyel peroneal L5-S1 
Gluteus medSus Super.or gluteal L4-L5-S1 
Ekstansör hallusSs longus Der.n peroneal L4-L5-S1 
TSbSyalSs anterSor Der.n peroneal L4-L5 
KuadrSseps-Vastus lateralSs Femoral L2-L3-L4 
İlSakus Femoral L2-L3-L4 
Tablo 5: Alt ekstrem'tede 'ğne EMG’de değerlend'r'len bazı anahtar kaslar 
Baskın kökler altı ç'z'l' olarak bel'rt'lm'şt'r. 
 
Peroneal sSnSr lezyonları 
 

Peroneus longus ve brev.s, t.b.yal.s anter.or ve ekstansör hallus.s longus kasları peroneal 

s.n.rden .nnerve olur. Peroneal s.n.r hasarının elektrof.zyoloj.k .ncelemes.nde peroneal s.n.r 

motor .let.m çalışmalarında patoloj.k bulgular saptanab.l.r. Bunun yanında t.b.yal s.n.r motor 

.let.m çalışmalarının normal olması beklen.r. İğne EMG’de .se peroneal s.n.r .nnerve kaslarda 

anormal bulgular saptanırken t.b.yal s.n.r ve daha proks.malden .nnervasyon alan kasların 

normal olması beklen.r. Rad.külopat.n.n ekartasyonu .ç.n parasp.nal kaslar veya gluteus 

med.us kası kullanılab.l.r.  

 

TSbSyal sSnSr lezyonları 
 
D.stalde gastroknem.us ve abduktor hallus.s longus kasları t.b.yal s.n.rden .nnerve olur. 

T.b.yal s.n.r hasarının elektrof.zyoloj.k .ncelemes.nde t.b.yal s.n.r motor .let.m 

çalışmalarında anormal bulgular saptanab.l.r. İğne EMG’de gastroknem.us ve abduktor 

hallus.s longus kasında patoloj.k bulgular saptanırken peroneal s.n.r .nnervasyonlu kasların 

normal olması beklen.r. Y.ne rad.külopat. ekartasyonu .ç.n parasp.nal kaslar .le gluteus 

med.us kası .ncelenmel.d.r. 
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SSyatSk sSnSr lezyonları 
 

Elektrof.zyoloj.k .nceleme sırasında hem t.b.yal hem peroneal s.n.r .nnervasyonlu kaslarda 

anormal bulgular saptanması lezyonun daha proks.malde olab.leceğ.n. akla get.rmel.d.r. 

Burada s.yat.k s.n.r, lumbosakral pleksus veya b.rden fazla kök hasarı düşünülüp ayırıcı tanı 

yapılmalıdır. İlk olarak b.seps femor.s.n kısa başı .ncelen.r. B.seps femor.s.n kısa başı s.yat.k 

s.n.r t.b.yal ve ortak peroneal s.n.r olarak ayrılmadan öncek. sev.yede s.yat.k s.n.r tarafından 

.nnerve ed.l.r. Bu kasta patoloj.k bulguların saptanması hasarın s.yat.k s.n.rde olab.leceğ. 

.ht.mal.n. yükselt.r. Pleksus ve rad.külopat. ayrımı .ç.n parasp.nal kaslar ve gluteus med.us 

kası kullanılab.l.r. 

 

Lumbosakral pleksus lezyonları 
 

Yukarıda bel.rt.ld.ğ. g.b. ENMG sırasında d.stalde peroneal ve t.b.yal s.n.r .nnervasyonlu 

kaslarda anormal bulguların saptanması hasarın proks.malde olab.leceğ.n. düşündürmel.d.r. 

T.b.yal.s anter.or, gastroknem.us ve peroneus longus kaslarındak. anormal bulguların yanında 

kuadr.seps.n vastus lateral.s.nde, .l.opsoas ve gluteus med.us kaslarında da anormal bulgu 

saptanması pleksus hasarını düşündürür. Pleksus ve kök ayrımında parasp.nal kaslar ve 

duyusal .let.m çalışmaları öneml.d.r. Safen ve sural s.n.r duyusal .let.m çalışmalarının 

anormal olması ve parasp.nal kasların normal olarak değerlend.r.lmes. pleksus hasarı .ç.n 

anlamlıdır [21]. 

 

PerSferSk SSnSr Yaralanmasında RadyolojSk DeğerlendSrme 
 

Özell.kle travmat.k per.fer.k s.n.r hasarı düşünülen b.r hasta ac.l serv.se başvurduğunda s.n.r 

hasarının yanında komşu kem.k yapı, yumuşak doku veya vasküler alanlarda da hasar 

meydana gelm.ş olab.leceğ.nden bu durumların ortaya konması önem taşır. Örneğ.n vasküler 

yaralanmanın tedav.s. hayat. önem taşıdığından s.n.r yaralanmasına göre daha öncel.kl. 

yaklaşım gerekt.r.r. Y.ne hematom, anevr.zma g.b. s.n.re lokal bası yaparak s.n.r hasarına 

sebep olab.lecek durumlar BT, BT anj.yograf. veya yüzeyel doku USG .le değerlend.r.leb.l.r. 

Bu sebeple ac.l serv.se başvuran hastaların öncel.kle bu sebepler açısından değerlend.r.lmes. 

gerekmekted.r. D.rekt graf.ler ve b.lg.sayarlı tomograf. tetk.kler. kırık tesp.t. .ç.n oldukça 

duyarlı yöntemlerd.r. Vasküler yaralanmaların tesp.t. .ç.n doppler USG ve BT anj.ograf. 

kullanılab.l.r [22]. 
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S.n.r hasarının tesp.t.nde en etk.n yöntemlerden b.r. elektrof.zyoloj.k çalışmalardır. Ancak 

elektrof.zyoloj.k çalışmaların da bazı dezavantajları mevcuttur. Bunlar .ç.nde ENMG 

tetk.k.n.n zamanlaması sayılab.l.r. ENMG’de anormal spontan akt.v.te bulgularının tesp.t 

ed.leb.lmes. .ç.n öncel.kle Waller.an dejenerasyonunun tamamlanması gerekmekted.r. Bu da 

her hastada ortalama 2-3 hafta bekleme süres. anlamına gelmekted.r [17]. Ac.l tedav. 

gerekt.ren hastalarda bu bekleme süres. tedav. başarısı açısından dezavantaj 

oluşturab.lmekted.r. 

 

S.n.r hasarının tesp.t ed.lmes., ş.ddet.n.n değerlend.r.lmes. ve tedav. tak.b. açısından d.ğer b.r 

yöntem yüksek çözünürlüklü ultrasonograf. (YÇU) ve MR nörograf.n.n (MRN) 

kullanılmasıdır [23]. Za.dman ve arkadaşlarının 2013 yılında yayımladıkları b.r çalışmada 

MRG’n.n travmat.k per.fer.k s.n.r hasarında patoloj.y. tesp.t etmede duyarlılığı %67 .ken 

ultrasonograf.n.n %93 olarak bel.rt.lm.şt.r. Her .k. tetk.k .ç.n de özgüllük %86 olarak .fade 

ed.lm.şt.r [24]. Ayrıca Pauda ve arkadaşlarının 2013 yılında yayımladıkları b.r çalışmada 

ultrasonun nörof.zyoloj.k çalışmalara eklend.ğ.nde s.n.r hasarı olan hastaların %58’.nde tanı 

ve tedav.y. etk.led.ğ. vurgulanmıştır [25].   

 

S.n.r hasarına .l.şk.n USG ve MRG bulguları Tablo 6’da göster.lm.şt.r [22].  

 
 USG MRG 
DSrekt 
Bulgular 

• Fokal veya d'ffüz h'poekojen'te 
• S'n'r çapında gen'şleme 
• Fas'küllerde normal görünümün 

kaybolması/heterojen'te/devamsız
lık/kalınlaşma 

• Per'nöroal ve 'ntranöral 
ekojen'tede artış 

• İntranöral vaskülar'te artışı 

• T2w görüntülerde h'per'ntens'te 
• S'n'rde gen'şleme 
• Büyük s'n'rlerde fas'küllerde s'l'nme 

ve gen'şleme 
• Per'nöral yağ 'nvazyonu veya 

kalınlaşması 
• FA değerler'nde azalma, GDK 

değerler'nde artma 
• Traktograf'de l'flerde devamsızlık 

İndSrekt 
(Denerve 
kasa aSt) 
Bulgular 

• Kasta heterojen görüntü 
• Kas atrof's' 

• Akut denervasyonda T2’de h'per'ntens 
görüntü 

• Kas atrof's' ve kasta yağ 'nvazyonu 

Tablo 6: Per'fer'k s'n'r hasarının radyoloj'k değerlend'r'lmes'nde USG ve MRG bulguları 
GDK: Görünür d'füzyon katsayısı 
FA: Fraks'yone an'zotrop' 
 

US ve MRG’n.n bazı avantaj ve dezavantajları vardır ve b.rl.kte kullanıldıklarında b.rb.r.n. 

tamamlayıcı olarak .şlev görürler. Her .k. tetk.k.n avantaj ve dezavantajları Tablo 7’de 

açıklanmıştır [22]. 

  



 20 

 Ultrasonograf$ MRG 
Güçlü Yönler • S'n'r morfoloj's' ve fas'kül 

yapısının değerlend'r'lmes'nde 
daha yüksek çözünürlüğe sah'p 

• Daha kısa sürede daha uzun s'n'r 
segment' değerlend'r'leb'l'r 

• Kontralateral taraf 'le daha 
kolay karşılaştırma yapılab'l'r 

• Per'nöral g'r'ş'mler 'ç'n klavuz 
olarak kullanılab'l'r 

• Daha ucuz ve daha hızlıdır 
• B'l'nen kontrend'kasyonu 

yoktur 
• Cerrah' 'mplant olan alanların 

değerlend'r'lmes'nde daha 
başarılıdır 

• Yüzeyel s'n'rler'n (d'j'tal 
s'n'rler, radyal s'n'r'n yüzeyel 
duyu dalı g'b') 
değerlend'r'lmes'nde daha 
etk'nd'r 

• Doppler 'le 'ntra ve per'nöral 
konjesyon değerlend'rleb'l'r 

 

• Daha objekt'f ver'ler sunar 
• Denerve kastak' 'nd'rekt bulguların 

değerlend'r'lmes'nde daha 'y'd'r 
• Daha der'ndek' yapılar daha 'y' 

değerlend'r'l'r 
• Kem'k 'l'ğ' ödem' ve kırıklar daha 'y' 

değerlend'r'l'r 
• Tüm yumuşak doku tek b'r 

görüntülemeyle daha 'y' ortaya 
konab'l'r 

Zayıf yönler • Operatör bağımlıdır ve 
öğrenmes' zaman alır 

• Long'tud'nal eksendek' 
an'zotrop' yorumlama hatalarına 
neden olab'l'r 

• Obez hastaların ve der'nde yer 
alan s'n'rler'n değerlend'r'lmes' 
zordur 

• Cerrah' 'mplantlar artefakta sebep 
olab'l'r 

• Özell'kle yüzeyel ve 'nce s'n'rlerde 
olmak üzere s'n'r morfoloj's'ne da'r 
daha düşük çözünürlüğe sah'pt'r 

• Klostrofob' ve kard'yak pace-maker 
olan hastalarda kullanılamaz 

• “Mag'c Angle” artefaktı 
değerlend'rme hatalarına neden 
olab'l'r 

Tablo 7: Per'fer'k s'n'r hasarının radyoloj'k değerlend'r'lmes'nde USG ve MRG’n'n güçlü ve zayıf yönler' 
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Per.fer.k s.n.r hasarının sonograf.k değerlend.rmes.ne .l.şk.n görüntüler ve J.aan Zhu 

sınıflamaları Şek.l 4’te göster.lm.şt.r [15]. 

 

 

A: J$aan Zhu T$p 1. Med'an s'n'r'n ön kol 
düzey'nde longütud'nal düzlemde görüntüsü. 
Normal görünüm. 

 

B: J$aan Zhu T$p 2. Radyal s'n'r'n sp'ral olukta 
long'tud'nal düzlemde görüntüsü. S'n'r l'fler' 
arasında ödematöz değ'ş'kl'kler mevcut. 
Ep'nöryum ve per'nöryum 'ntakt görünümde. 

 

C: J$aan Zhu T$p 3. Radyal s'n'r'n poster'or 
'nteroseeöz dalının sup'nator kasının 'ç'nde 
long'tud'nal görüntüsü. Ep'nöryum 'ntakt. Bazı 
l'flerde h'poeko'k lezyonlar mevcut 'ken bazı l'fler 
normal. 
 

 

D: J$aan Zhu T$p 4. Peroneal s'n'r f'bula başı 
proks'mal' sev'yes'nde long'tud'nal görüntüsü. 
Yalnızca ep'nöryum 'ntakt. S'n'r h'poeko'k lezyon 
olarak görülmekte. 
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E: J$aan Zhu T$p 5. Radyal s'n'r'n poster'or 
'nterosseöz dalının sup'nator kası d'stal'nde 
long'tud'nal görüntüsü. Ep'nöryum devamlılığı 
olmayıp bazı l'flerde h'poeko'k lezyonlar 
görülürken bazı l'fler normal görünümde. 
 
 
 
 
 
 
 

 

F: J$aan Zhu T$p 6. Ulnar s'n'r'n el b'lek 
sev'yes'nden 10 cm proks'mal' segment'nde 
ep'nöryum devamlılığı 'zlenmemekte. Per'nöryum 
ve normal s'n'r l'f' 'zlenm'yor. 
 

 

G: J$aan Zhu T$p 7. Peroneal s'n'r'n f'bula başı 
d'stal'nde s'n'r yer'ne skar dokusu görülmes'. 
 
 

Şek$l 4: Per'fer'k s'n'r hasarında bazı ultrasonograf'k görüntüler ve J'aan Zhu sınıflamaları 
 

S.n.r hasarının görüntülenmes. .le hasarın ş.ddet. ve dereces. ortaya konab.l.r, yaralanma 

düzey. kes.n olarak tesp.t ed.leb.l.r, hasarlı fas.küller.n oranı görüleb.l.r. Bununla b.rl.kte 

hematom, skar dokusu, fragmente kem.k, yabancı c.s.m g.b. d.ğer tedav. ed.lmes. gereken 

durumlar tesp.t ed.leb.l.r. Eğer cerrah. planlanacaksa c.lt üzer.nden .şlem yapılacak bölgen.n 

net olarak .şaretlenmes. sağlanab.l.r. Ayrıca operasyon sonrası tak.pte kullanılması 

mümkündür [22]. 

 
PerSferSk SSnSr Yaralanmasında TedavS ve RehabSlStasyon 
 

Per.fer.k s.n.r yaralanmalarında öncel.kl. olarak karar ver.lmes. gereken husus cerrah. yapılıp 

yapılmayacağıdır. Yaralanma mekan.zması, yaralanma sonrası geçen süre, lezyonun ş.ddet. ve 

lokal.zasyonu g.b. faktörler bu kararın alınmasında etk.l. olan başlıca etmenlerd.r.  
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Sunderland evre 5 t.p. yaralanmalar mutlak ve evre 6 t.p. yaralanmalar sıklıkla cerrah. 

gerekt.r.rken evre 3 ve 4 yaralanmalarda s.n.r bütünlüğü korunmuş olduğu .ç.n ön planda 

cerrah. düşünülmeyeb.l.r ancak aralıklı elektrof.zyoloj.k .ncelemelerde .y.leşme bel.rt.s. 

gözlenmeyen evre 3 ve 4 yaralanmalarda cerrah. düşünülmel.d.r. Sunderland evre 1 ve 2 

yaralanmalar .se t.p.k olarak cerrah.s.z tedav. ed.l.r [14] [26].  

 

Kapalı yaralanmalarda muhtemelen s.n.r bütünlüğü korunmuş olduğundan cerrah. 

erteleneb.l.r. Karar ser. kl.n.k ve elektrof.zyoloj.k .ncelemeler .le ver.l.r. Beklenen sürede 

.y.leşme bel.rt.s. görülmezse cerrah. kararı alınır. Bıçak g.b. kesk.n c.s.mlerle olan 

yaralanmalarda s.n.r uçları tem.zd.r ve ödem .zlenmez. Bu durumda erken cerrah. 

yapılmalıdır ancak künt travmalarla oluşan nörotmet.k yaralanmalarda s.n.r uçlarında 

düzens.zl.k, ödem, skar g.b. dokular .zleneceğ.nden erken dönemde cerrah. yapılmaz. Bu 

durumlarda s.n.r uçlarının seç.leb.l.r hale gelmes. .ç.n 3 hafta kadar beklenmes. gerek.r [16]. 

 

Elektrof.zyoloj.k bulgular cerrah. tedav. kararında öneml. b.r yere sah.pt.r. Özell.kle 

Sunderland evre 4 ve 5 lezyonlarda tak.p sırasında s.n.r .y.leşmes.n.n günde 1 mm 

.lerleyeceğ. hesaba katılarak hesaplanan sürede .lg.l. kasta re.nnervasyon bulgusunun ortaya 

çıkmaması cerrah. kararı ver.lmes.nde etk.l.d.r [22].  

 

Hasara uğrayan kasın en d.stalde .nnerve ett.ğ. kasta ger. dönüşümsüz değ.ş.kl.kler 

görülmeden önce (12-18 ay) re.nnerve olacak şek.lde cerrah. tam.r zamanlaması 

planlanmalıdır. Örneğ.n h.potenar bölgeden 9 cm proks.maldek. komplet ulnar s.n.r hasarında 

.y.leşmen.n h.potenar bölgeye ulaşmasının kabaca 3 ay sürmes. beklen.r. Cerrah. tedav.n.n de 

en geç 9. ayda planlanması gerek.r [16]. 

 

Cerrah. dışı tedav.lerden .lk. ağrı tedav.s.d.r. Öncel.kle ağrı kaynağının tesp.t ed.lmes. 

gerek.r. Nöropat.k ağrıda tr.s.kl.k ant.depresanlar, gabapent.no.dler veya op.o.dler 

kullanılab.l.r. Nöroma gel.şmes. durumunda cerrah. eks.zyon veya s.n.r blokları uygulanab.l.r 

[27]. 
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Rehab.l.tasyonda amaç mümkün olan en .y. fonks.yonel duruma ulaşılması ve 

kompl.kasyonların önlenmes.d.r. Yaralanma bölges.ne komşu eklem hareket açıklıklarının 

korunması öneml.d.r. Bu amaçla eklem hareket açıklığı egzers.zler., atel ve spl.ntler 

kullanılab.l.r. Denerve kasta elektr.ksel st.mülasyon kullanılması kas atrof.s.n. önleyeb.l.r. 

Haastert-Tal.n. ve arkadaşları tarafından 2009 yılında yayımlanan b.r çalışmada düşük 

frekanslı elektr.k st.mülasyonun s.n.r rejenerasyonunu ve motor re.nnervasyonunu 

hızlandırılab.leceğ., yüksek frekanslı st.mülasyonun .se .y.leşmey. yavaşlatab.leceğ. 

göster.lm.şt.r [28]. Kas re.nnerve olduktan sonra güçlend.rme ve b.yofeedback egzers.zler. 

başlanab.l.r.  

 

ÇSft EzSlme Sendromu (ÇES) (Double Crush Sendromu) 
 

Ç.ft ez.lme sendromu (ÇES); .lk olarak Upton ve Mc Comas tarafından 1973 yılında 

tanımlanan, klas.k olarak b.r s.n.r.n b.rden fazla yerde bası altında kalması durumudur. 

Herhang. b.r per.fer.k s.n.r tuzak nöropat.s. .le başvuran b.r hastada aynı s.n.r.n 

proks.mal.nde farklı b.r tuzak nöropat. saptanması olasılığının yüksek olduğundan bahsed.l.r. 

Sıklıkla sorumlu tutulan f.zyopatoloj.; proks.maldek. b.r s.n.r hasarının neden olduğu aksonal 

transportta bozulma, venöz dönüşün yeters.z hale gelmes. .le s.n.r.n d.stal segmentler.n.n 

tuzaklanmaya daha duyarlı hale gelmes. olarak açıklanır [29].  

 

ÇES’.n tanınmasında ayrıntılı öykü, f.z.k muayene, laboratuvar bulguları ve görüntüleme 

yöntemler.n.n yanında elektrof.zyoloj.k .ncelemeler öneml.d.r. İzole tek b.r yerde var olan b.r 

tuzak nöropat. .le karşılaştırıldığında tedav. sonrası fonks.yonel durum ÇES .ç.n daha kötüdür 

[30]. Hasarın b.r.n.n tedav.s. yeter. kadar .y.leşme sağlayamamaktadır. Bununla b.rl.kte ÇES 

.le .lg.l. l.teratür yeters.z olup tanıda hang. yöntem ya da yöntemler.n kullanılması gerekt.ğ. 

net değ.ld.r.  

 

Ç.ft Ez.lme Sendromu ENMG .le tanımlanırken b.rtakım kısıtlılıklarla karşılaşılab.l.r. 

Bunlardan en öneml.s. s.n.r üzer.nde proks.malde b.r yaralanma olduğunda ENMG bulguları 

daha d.stalde olan ek b.r yaralanmaya a.t elektrof.zyoloj.k bulguları gölgelemekted.r.  

Örneğ.n araç .ç. traf.k kazası sonrası s.yat.k s.n.r hasarı gel.şen b.r hastada ek olarak peroneal 

s.n.r.n de f.bula başı d.stal.nde yaralandığında elektrof.zyoloj.k bulgular yalnızca s.yat.k s.n.r 

hasarı olan hastanın bulguları .le benzer olacaktır. Bu sebeple hastanın peroneal s.n.r.ndek. 

yaralanmanın atlanma olasılığı oldukça yüksekt.r. ÇES’e .l.şk.n yaralanmaların yalnızca 

ENMG .le gözden kaçma olasılığının da yükseleceğ. söyleneb.l.r. Bu nedenle ENMG ve 
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kl.n.k değerlend.rmeye ek olarak b.r görüntüleme yöntem. kullanılması bu sorunun çözülmes. 

.ç.n önem taşımaktadır. 

 

Kas .skelet s.stem. ultrasonograf.s. 2000’l. yıllarda yüksek frekanslı probların gel.şmes. 

ardından önce b.l.msel çalışmalarda kullanılmaya başlanmış, sonrasında günlük prat.ğ.n 

vazgeç.lmez b.r değerlend.rme yöntem. hal.ne gelm.şt.r. USG .le per.fer.k s.n.rler 

gözleneb.lmekte, per.fer.k s.n.rler.n yapı ve boyutu ölçüleb.lmekted.r. S.n.rde oluşan hasarın 

yanı sıra hasara neden olan durumlar hakkında b.lg. sağlayab.lmekted.r. Ucuz olması, uzun 

s.n.r segmentler.n.n .şlem sırasında değerlend.r.leb.lmes., sağlam ekstrem.teyle karşılaştırma 

.mkanının olması, s.n.r fas.küller.n.n .nceleneb.l.r olması ultrasonograf.n.n avantajları 

arasında sayılab.l.r ancak k.ş. bağımlı olması, öğrenmen.n zor olması ve vak.t .st.yor olması, 

erken dönemde hastaların açık ve enfekte yaralarının olması ultrasonograf.n.n dezavantajları 

olarak .fade ed.leb.l.r [22]. 

 

Ülkem.zde yaşanan 6 Şubat deprem felaket.nde enkaz altından kurtarılan b.nlerce .nsanda 

çeş.tl. kas .skelet s.stem. yaralanmaları meydana gelm.şt.r. Enkaz altında uzun süre kalmanın 

sebep olduğu basılar ve doğrudan gel.şen travma neden. .le hastalarda farklı lokal.zasyon ve 

ş.ddetlerde s.n.r hasarları gel.şm.şt.r. Bu süreçte kl.n.ğ.m.ze yönlend.r.len tüm hastaların 

gerekl. f.z.k muayene ve tanısal tetk.kler.n tamamlanmasıyla rehab.l.tasyon programı hızlıca 

düzenlenm.şt.r.  

 

Depremzede hastalarda ağır bir enkaz altında saatlerce-günlerce sabit kalınması, basınca bağlı 

sinir hasarlarının birden fazla yerde olmasına neden oluyor olabilir. Özellikle bir periferik 

sinirin proksimalindeki bir hasar aynı sinir segmentinin distalinde de var olan sinir hasarını 

hem klinik hem de elektrofizyolojik olarak maskeleyebilir.  

 

Çalışmamızın hipotezi yüksek enerjili fiziksel travma yaşayan depremzede hastalarda çift 

ezilme sendromunun tanısında ultrasonografinin ENMG ve kliniğe eklenmesinin tanı 

oranında artış sağlayacağıdır. 

 

Bu hipotez doğrultusunda amacımız yüksek enerjili bir travmaya maruz kalan ve sinir 

yaralanması olan hastalarda eşlik eden periferik sinir hasarının tanısında ultrasonografinin 

yararını ve kullanım prensiplerini ortaya koymaktır. 
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GEREÇ ve YÖNTEM 
 

Çalışmamıza 6 Şubat depreminde yaralanmış ve üniversitemiz hastanelerine sevk edilen 

hastalar yaş sınırı olmadan dahil edilmiştir. Hastalar ilk olarak bir FTR hekimi tarafından 

(Doç. Dr. Zeynep Kardelen GENÇER ATALAY) standardize edilmiş bir yöntemle 

değerlendirilmiş ve olası tanılar not edilmiştir. Çalışmaya en küçüğü 13 en büyüğü 64 yaşında 

olmak üzere toplam 15 sinir hasarı düşünülen depremzede hasta dahil edilmiştir. Her hasta 

ayrıntılı bir fizik muayeneye tabi tutulmuş ve klinik ön tanıları belirlenmiştir. Hastaların ilgili 

klinik ön tanıya göre ENMG tetkikleri yapılmıştır. Birinci hekimin yönlendirmesi ile periferik 

sinir hasarına yönelik ENMG en az 2 hafta geçtikten sonra Marmara Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon AD ENMG laboratuvarlarında ilk klinisyenden farklı 

bir uzman (Prof. Dr. İlker YAĞCI) tarafından elektrofizyolojik incelemeler tamamlanmıştır. 

ENMG sonrası periferik sinirlerin ultrasonografik incelemesi üçüncü bir klinisyen tarafından 

(Dr. Yasin OKUMUŞ) tamamlanmıştır. Tüm klinik, elektrofizyolojik ve ultrasonografik 

incelemeler standardize olması açısından çalışma öncesinde dikkatle belirlenmiştir. Hastalar 

elde edilen verilere göre rehabilitasyona alınmış, rehabilitasyon sonrası değerlendirmeler her 

üç hekim tarafından yapılmıştır.  

 

KlSnSk DeğerlendSrme 
 

Büyük çoğunluğu majör travma geçiren hastalar yataklarında birinci klinisyen tarafından 

değerlendirilmiştir. Bu değerlendirmede travma sonucunda oluşmuş fraktür, yumuşak doku 

zedelenmesi, cilt bütünlüğü, kompartman sendromu gibi sık izlenen klinik durumlar not 

edilmiş, standardize bir yöntemle nörolojik muayeneleri tamamlanmıştır. Klinik muayene 

bulgularıyla olası sinir yaralanmalarına yönelik ön tanılar not edilmiş ve hastalar uygun 

yöntemlerle tedavi ve rehabilitasyona alınmıştır. Deprem nedeniyle yakınlarını, oturdukları 

evlerini kaybetmiş olan hastaların duygu durumları göz önüne alınarak en uygun yaklaşım ile 

yaralanmadan en az iki hafta sonra elektrofizyolojik incelemeleri yapılmak üzere planlamaları 

yapılmıştır.  Bu iki hafta süre içerisinde klinik durumdaki değişiklikler için hastalar günlük 

olarak ziyaret edilmiş, Ortopedi ve Travmatoloji ile Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahi başta 

olmak üzere diğer bölümler ile en uygun şekilde yara bakımları ve müdahaleleri yapılmıştır.  
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EletrofSzyolojSk DeğerlendSrme 
 

Hastaların öneml. b.r kısmında açık yaralar ve temas .zolasyonu bulunduğundan tüm 

elektrof.zyoloj.k .ncelemeler önces.nde kullanılan tüm elektrotlar ve c.haz dezenfeks.yon 

koşullarına uygun olarak hazırlanmış, .şlemler dezenfeks.yon ve .zolasyon kurallarına uygun 

olarak gerçekleşt.r.lm.şt.r. Ön tanılarına göre hastalara gerekl. olan s.n.r .let.m çalışmaları ve 

.ğne ENMG planı oluşturulmuştur. Hastaların yoğun ağrı problem. yaşamaları, çoğunda tetk.k 

yapılacak ekstrem.tede açık yara bulunması neden.yle en az s.n.r ve kas .ncelemes. .le en 

yeterl. b.lg.ye ulaşmak .ç.n ENMG planı hastaya özgül olarak oluşturulmuştur. Genel 

hatlarıyla bakıldığında alt ekstrem.tede s.n.r hasarı düşünülen hastalarda peroneal ve t.b.yal 

s.n.r motor .let.m çalışmaları, sural s.n.r duyusal .let.m çalışmaları .le gastroknem.us, 

peroneus longus, t.b.yal.s anter.or, vastus lateral.s, b.seps femor.s.n kısa başı ve gluteus 

med.us kaslarından .ğne EMG yapılmıştır. Üst ekstrem.tede s.n.r hasarı düşünülen hastalarda 

med.an, ulnar, radyal, med.al ve lateral antebrak.yal s.n.r duyusal .let.m çalışmaları, med.an 

ve ulnar motor .let.m çalışmaları .le delto.d, b.seps, tr.seps, b.r.nc. dorsal .nterosseöz, 

ekstansör .nd.s.s propr.us, abduktor poll.s.s brev.s kaslarından .ğne EMG yapılmıştır. Tüm 

hastaların elektrof.zyoloj.k tanıları kayded.lm.ş, ENMG tetk.k.nden sonra hastalara per.fer.k 

s.n.r ultrasonu yapılmıştır. 

 

UltrasonografSk DeğerlendSrme 
 

Periferik sinir ultrasonunda üst ekstremitede median, ulnar ve radyal sinirler; alt ekstremitede 

ise siyatik, tibiyal ve peroneal sinirler incelenmiştir. Sinir hasarına dair ultrasonografik 

bulgular sinir lifleri arasında ödem, karşı ekstremiteyle karşılaştırıldığında sinirde çap artışı, 

epinöryum veya perinöryum devamlılığının izlenmemesi ve sinir yerine skar dokusu 

izlenmesi olarak belirlenmiştir. İşlem tekniğine yönelik ayrıntılı bilgiler aşağıda 

incelenmiştir.  

 

MedSan sSnSr 
 

Median sinir öncelikle anatomik nötral pozisyonda el bilek volar yüzünden fleksör 

retinakulumun hemen altında aksiyal düzlemde görüntülendi. Sinir trasesi boyunca aksiyal 

düzlemde aksillar fossaya kadar ön değerlendirme yapıldı. Çap artışı, ekojenitede azalma, 

sinir çevresinde ödem, skar gibi sinir hasarı bulguları saptanan bölgeler not edildi ve 

buralarda longitudinal görüntüler alındı (Şekil 5). Longitudinal kesitte hasarın Jiaan Zhu 

derecesi kaydedildi. 
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Aksiyal düzlemde yaralanma bulgusu olsun veya olmasın tüm hastalarda median sinir fleksör 

retinakulumun altında (el bilek seviyesinde), fleksör digitorum superfisiyalis ve profundus 

arasında, pronotor teres hizasında, dirsek hizasında, dirsek ile aksilla mesafesinin orta 

noktasında ve aksillar fossada değerlendirildi ve aksiyal kesitte çap ve alan ölçümleri 

sonografik olarak yapıldı. Dirsek ile aksilla arası orta noktası mezura kullanılarak tespit 

edildi. Humerus ortası ve aksilladan ölçümler alınırken omuza 90 derecelik bir abduksiyon 

açısı verildi. Bu iki seviye dışında ölçümler alınırken üst ekstremiteler nötral pozisyondaydı. 

Karşı ekstremite ile karşılaştırıldığında çap ve alan farkı olan seviyelerde longitudinal 

görüntüler elde edildi ve sinir hasarı derecesi Jiaan Zhu sınıflamasına göre belirlendi. 

 

 

 
A 

 
B 

 
C 

 
D 

 
E 

 
F 

 
 

A: El b'lek sev'yes'nde fleksör ret'nakulum altında, B: FDP-FDS kasları arasında, C: Pronator kası h'zasında, 
D: D'rsekte brak'yal arter komşuluğu sev'yes'nde, E: Med'al ep'kond'l 'le aks'llar fossanın arasındak' orta 
noktada, F:Aks'llada değerlend'r'lmes'. 
FDP:Fleksör digitorum profundus 
FDS:Fleksör digitorum süperfisiyalis 
 
 

 
 
   
  

Şek$l 5: Med'an s'n'r'n ultrasonograf'k görüntüleme metodu 
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Ulnar sSnSr 
 

Ulnar sinir ilk olarak nötral pozisyonda el bilek volar yüzünde psiform kemiğin üzerinde ulnar 

arterin yanında aksiyal kesitte görüntülendi. Sinir trasesi boyunca aksiyal kesitte aksillar 

fossaya kadar hızlı değerlendirme yapıldı ve sinir hasarı bulguları olan seviyeler not edildi. 

Bu bölgelerde çap-alan ölçümleri alındı ve longitudinal görüntülerle sinir hasarının derecesi 

Jiaan Zhu sınıflamasına göre belirlendi. 

 

Aksiyal kesitte yaralanma bulgusu olsun veya olmasın bilateral ulnar sinirler psiform kemik 

üzerinde, ulnar arter ile ayrılma seviyesinde, kübital tünelde, dirsek ile aksilla arası mesafenin 

orta noktasında ve aksillar fossada aksiyal kesitte ölçümleri yapıldı. Dirsek ile aksilla arası 

orta noktanın belirlenmesinde mezura kullanıldı. Ön kol düzeyinde ölçümler nötral 

pozisyonda yapılırken kübital tünelde ulnar sinir görüntülemesi için üst ekstremiteye 90 

derece omuz abduksiyonu, 90 derece dirsek fleksiyonu ve 90 derece omuz dış rotasyonu 

pozisyonu verildi. Humerus ortasından ve aksilladan ölçümler de aynı pozisyonda yapıldı 

(Şekil 6). Karşı ekstremite ile karşılaştırıldığında çap ve alan farkı olan seviyelerde 

longitudinal görüntüler elde edildi ve sinir hasarı derecesi Jiaan Zhu sınıflamasına göre 

belirlendi. 

 

 
A 

 
B 

 
C 

 
D 

 
E 

 
 

 
A: El bilek seviyesinde psiform kemik hizasında, B: Ulnar arter ve sinirin birbirinden ayrıldığı seviyede, C: 
Kübital tünel hizasında, D: Medial epikondil ile aksillar fossanın arasındaki orta noktada, E:Aksillada 
değerlendirilmesi. 
 

Şek$l 6: Ulnar s'n'r'n ultrasonograf'k görüntüleme metodu 
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Radyal sSnSr  
 

Radyal sinir ilk olarak istirahat pozisyonunda dirsek seviyesi mediolateralinde volar yüzde 

aksiyal kesitte görüntülendi. Buradan distale doğru yüzeyel ve derin dallarını verdikten 

sonrasında derin dalı supinator kasının içine kadar aksiyal kesitte takip edildi. Sonra tekrardan 

birinci görüntünün alındığı yerde sinir görüntülenip proksimale doğru aksiyal kesitte takip 

edildi ve en son aksillada görüntülendi. Bu süreçte sinir hasarı bulgusu saptanan yerler not 

edildi ve longitudinal görüntüleri alınarak sinir hasarının derecesi belirlendi.  

 

Aksiyal kesitte yaralanma bulgusu olsun veya olmasın bilateral radyal sinir supinator kasının 

içinde (PIN), supinator kasına girmeden önce (PIN), dirsek seviyesinde derin ve yüzeyel 

dallarını vermeden hemen önce, dirsek ile spiral oluk arası mesafenin orta noktasında, spiral 

oluk düzeyinde ve aksillar fossada aksiyal görüntülerle çap ve alan ölçümleri yapıldı. Spiral 

oluk seviyesi sonografik olarak cilt üzerinde tespit edildikten sonra spiral oluk ile dirsek arası 

mesafenin orta noktası mezura kullanılarak tespit edildi.  

 

Radyal sinirin derin ve yüzeyel dalları ayrılmadan önceki seviyede (dirsek seviyesinde) 

görüntüler nötral pozisyonda elde edildi. Supinator kasa girmeden ve supinator kas içinde PIN 

görüntülemesi için ön kola 90 derece pronasyon yaptırıldı. Spiral oluk ile spiral oluğun 

distalindeki ölçüm için omuz 90 derece fleksiyona getirildi. Aksilladaki ölçüm için ise omuza 

ek olarak 90 derece abdüksiyon yaptırıldı (Şekil 7). Karşı ekstremite ile karşılaştırıldığında 

çap ve alan farkı olan seviyelerde longitudinal görüntüler elde edildi ve sinir hasarı derecesi 

Jiaan Zhu sınıflamasına göre belirlendi. 
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A: Humeroradyal eklem düzeyinde, B: Supinator kası proksimalinde, C: Supinator kası hizasında, D: Spiral 
oluğun distalinde, E: Spiral oluk seviyesinde, F: Aksillada değerlendirilmesi. 
 
 

 

 
 
 
SSyatSk sSnSr 
 
Siyatik sinirin sonografik incelemesi hasta pron pozisyonundayken yapıldı. İlk olarak gluteal 

kıvrım hizasında siyatik sinir aksiyal kesitte bulundu ve distale doğru takip edildi. Hızlı 

değerlendirmede sinir hasarı bulguları saptanan bölgelerden aksiyal düzlemde sinir çapı ve 

longitudinal düzlemde Jiaan Zhu sınıflamasına göre sinir hasarının derecesi belirlendi. Bunun 

dışında tüm hastalarda gluteal kıvrım ve politeal fossa ile gluteal kıvrım arası orta noktada 

siyatik sinir ölçümleri kaydedildi (Şekil 8).  

  

Şek$l 7: Radyal s'n'r'n ultrasonograf'k görüntüleme metodu 
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A: Gluteal kıvrım düzeyinde, B: Gluteal kıvrım ile popliteal fossa arasındaki orta nokta 
 

 

 

 
 
TSbSyal sSnSr 
 
Siyatik sinir distale doğru takip edildiğinde popliteal fossanın hemen proksimalinde tibiyal ve 

peroneal sinirlerin ayrılma seviyesinden itibaren tibiyal sinir aksiyal düzlemde distale doğru 

takip edildi. Hasta pron pozisyonundayken ilk olarak tibiyal sinirin siyatik sinirden ayrılma 

seviyesinde, popliteal fossanın proksimalinde ve popliteal fossada ölçümler yapıldı. Daha 

sonra hasta supin pozisyonuna çevrildi ve kalça ile dize 30 derecelik fleksiyon açısı verildi. 

Bu pozisyonda kruris orta noktasında ve mediyal malleol seviyesinde tibiyal sinire yönelik 

ölçümler yapılıp kaydedildi (Şekil 9). Kruris orta noktası mezura kullanılarak belirlendi. Bu 

seviyeler dışında sinir hasarı bulgusu saptandığında ise o seviye ayrıca not edildi. Sinir hasarı 

bulguları olan bölgelerde longitudinal görüntüler elde edildi ve hasarın derecesi Jiaan Zhu 

sınıflamasına göre belirlendi. 

  

Şek$l 8: S'yat'k s'n'r'n ultrasonograf'k görüntüleme metodu 
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A: T'b'yal s'n'r'n s'yat'k s'n'rden ayrılma sev'yes', B: Popl'teal fossanın proks'mal', C: Popl'teal fossa düzey', 
D: Krur's orta noktası, E: Med'al malleol arkası 
  
 

 

 
 
    
 
  

Şek$l 9: T'b'yal s'n'r'n ultrasonograf'k görüntüleme metodu 
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Peroneal sinir 

 

Peroneal sinir tüm seviyelerde pron pozisyonunda incelendi. Siyatik sinirin distalinde 

peroneal sinirin siyatik sinirden ayrıldığı seviyede ilk ölçüm yapıldı. Sonrasında sırasıyla 

fibula başı proksimali, fibula başı seviyesi, fibula başı distalinde ölçümler yapıldı (Şekil 10). 

Bu seviyeler dışında hasar bulgusu saptanırsa ayrı olarak not edildi. Hasar bulgusu olan 

bölgelerden longitudinal görüntüler alındı. Hasarın derecesi Jiaan Zhu sınıflamasına göre 

belirlendi. 

 

 

 
A 

 
B 

 
C 

 
D 

 
 

 
 

 
A: Peroneal sinirin siyatik sinirden ayrılma seviyesi, B: Fibula başı proksimali seviyesi, C: Fibula başı seviyesi, 
D: Fibula başı distali seviyesi 
  
 

 

  

Şek$l 10: Peroneal s'n'r'n ultrasonograf'k görüntüleme metodu 
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BULGULAR 
 

Çalışmaya 12-63 yaş aralığında, 8 erkek, 7 kadın toplam 15 hasta (29,07 ± 15,29) dah.l 

ed.lm.şt.r. Hastaların vücut k.tle .ndeks. 23,9 ± 4,21 olarak hesaplanmıştır. Yed. hasta Hatay, 5 

hasta Kahramanmaraş, 2 hasta Adıyaman, 1 hasta Malatya .l.nden kl.n.ğ.m.ze sevk ed.lm.şt.r. 

Hastalara a.t demograf.k ver.ler Tablo 8’de özetlenm.şt.r. 

 
Hasta No Yaş 

(Yıl) 
CSnsSyet VKİ 

(kg/m2) 
Ek 
Hastalık 
Varlığı 

Yaralanmanın 
Olduğu İl 

Enkaz 
SüresS 
(Saat) 

1 43 K 28.30 Yok Hatay 32 
2 63 E 29.73 T'p 2 D'yabet Adıyaman 5 
3 45 K 25.00 Yok Hatay 2 
4 32 E 23.10 Ar'tm' Kahramanmaraş 19 
5 13 E 25.70 Yok Kahramanmaraş 38 
6 15 K 22.30 Astım Adıyaman 8 
7 20 K 21.60 Yok Hatay 34 
8 21 E 26.00 Yok Kahramanmaraş 4 
9 28 K 22.00 Yok Hatay 72 
10 41 K 25.20 Yok Kahramanmaraş 240 
11 21 K 22.10 Yok Hatay 6 
12 12 E 26.20 Yok Hatay 24 
13 46 E 27.50 Yok Kahramanmaraş 2 
14 14 E 11.70 Yok Malatya 8 
15 22 E 22.20 T'p 2 D'yabet Hatay 4 
Tablo 8: Demograf'k ver'ler 
 
Yaralanma mekan.zmasının 14 hastada (%93,3) enkaz altında kalma .ken 1 hastada (%6,7) 

düşme sonucu olduğu görülmüştür. Enkaz altında kalma süres. 2-240 saat arasında 

değ.şmekte olup ortalama 33,2 ± 60,3 saatt.r. 5/15 (%33) hastada yaralanma sonrası Crush 

Sendromu gel.şm.ş ve hastalar Crush Sendromu .le .lg.l. tedav. altına alınmıştır.  Hastaların 

2/15’.nde ekstrem.te kırığı olup (%13,3) 4 hastada kompartman sendromu (%26,7) 

saptanmıştır. Hastaların tamamında yumuşak doku travması söz konusu olup 9 hastada (%60) 

açık yara mevcuttur. 

 

Yaralanma sonrası .lk muayenede var olan bulgular Tablo 9’da özetlenm.şt.r. 

 

 Var Yok 
Yumuşak Doku Travması 15/15 (%100) 0/15 (%0) 
Crush Sendromu 5/15 (%33) 10/15 (%67) 
EkstremSte Kırığı 2/15 (%13,3) 13/15 (%86,7) 
Kompartman Sendromu 4/15 (%26,7) 11/15 (%73,3) 
Açık yara 9/15 (%60) 6/15 (%40) 
Tablo 9: İlk muayenede hastalarda saptanan bazı bulgular 
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Kompartman sendromu olan hastalara Ortoped. ve Travmatoloj. .le Plast.k ve Rekonstrükt.f 

Cerrah. kl.n.kler. tarafından mükerrer fasyotom. uygulamaları gerçekleşt.r.lm.şt.r. Bunun 

yanında 3 hastaya fasyotom. dışında ek cerrah. .şlemler uygulanmıştır. B.r.nc. hastada sağ 

bacak med.al.ndek. açık yaraya fleb çev.rme operasyonu yapılmış, .k.nc. hastada sağ L5 

d.skektom. uygulanmış, üçüncü hastaya sol peroneal s.n.r greft. konulmuştur.  

 

Hastaların FTR hek.m. tarafından .lk muayeneler.n.n yapılma tar.h. 11 hastada .lk hafta 

.çer.s.nde .ken b.r hastada 1 ay sonra, b.r hastada 2 ay sonra, b.r hastada 3 ay sonra ve b.r 

hastada 4 ay sonradır. İlk muayenede standard.ze değerlend.rme yöntem. .le tüm hastalarda 

per.fer.k s.n.r yaralanması düşündürecek bulgular saptanması neden.yle hastalar per.fer.k 

s.n.r yaralanmasının tanısı .ç.n ENMG laboratuvarına yönlend.r.lm.şt.r. ENMG ve ultrason 

önces. .lk muayenede ÇES şüphes. olan hastalar 2, 7 ve 9. hastalardır. Hastalara ENMG 

tetk.k. aynı deney.ml. hek.m tarafından yapılmıştır. Kl.n.k ön tanı dağılımı ve ENMG tanıları 

Tablo 10’da göster.lm.şt.r. 12/15 (%80) hastada kl.n.k ön tanı .le ENMG tanısı arasında uyum 

olduğu görülmekted.r. 2,7 ve 9. hastalarda ÇES kl.n.k şüphes. ENMG .le doğrulanamamıştır.  
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Hasta 
No 

KlSnSk Ön Tanı ENMG Tanısı KlSnSk Ön Tanı 
Sle ENMG 
Tanısı Uyumu 

1 Her 'k' s'yat'k s'n'r 
hasarı 

Her 'k' s'yat'k s'n'rde denervasyon bulgularının 
devam ett'ğ', rejenerasyon bulgularının 'zlend'ğ' 

aksonal hasar 

Var 

2 Sağ L5 
rad'külopat', 
peroneal s'n'r 

hasarı 

Sağ L5 kökünde kron'k nörojen'k tutulum Var 

3 Sol peroneal s'n'r 
hasarı 

Sol peroneal s'n'r'n d'z sev'yes'nde total aksonal 
hasarı 

Var 

4 Sağ brak'yal 
panpleksopat' 

Sağ brak'yal pleksus üst trunkusunun ağır, orta ve alt 
trunkuslarının pars'yel aksonal hasarı 

Var 

5 Sağ s'yat'k s'n'r 
hasarı 

Sağ t'b'yal ve peroneal s'n'rler'n re'nnervasyon 
gösteren ağır aksonal hasarı 

Yok 

6 Her 'k' brak'yal 
pleksus hasarı 

Sağ brak'yal pleksus alt trunkusunun rejenerasyon 
gösteren aksonal hasarı ve sol brak'yal pleksus alt 

trunkusunun ağır aksonal hasarı 

Var 

7 Her 'k' 
lumbosakral 
pleksus veya 

s'yat'k s'n'r hasarı 

Sağ lumbosakral pleksusun akut dönemde pars'yel 
aksonal hasarı ve sol s'yat'k s'n'r'n totale yakın 

aksonal hasarı 

Var 

8 Sağ brak'yal 
pleksus hasarı 

Sağ brak'yal pleksus orta ve alt trunkusun akut 
aksonal hasarı 

Var 

9 Sağ brak'yal 
pleksus ve per'fer'k 

s'n'r hasarı 

Sağ brak'yal pleksus tüm trunkuslarının etk'lend'ğ' 
aksonal hasar 

Var 

10 Sağ brak'yal 
pleksus hasarı 

Sağ C5 ve C6 kökler'nde subtotal aksonal hasar Yok 

11 Sağ brak'yal 
pleksus hasarı 

Sağ brak'yal pleksusun alt trunkusu ve C7 kökünün 
pars'yel aksonal hasarı 

Var 

12 Sol s'yat'k s'n'r 
hasarı 

Sol s'yat'k s'n'r'n akut dönemde totale yakın aksonal 
hasarı 

Var 

13 Sağ brak'yal 
pleksus hasarı 

Sağ brak'yal pleksus alt trunkusunun pars'yel aksonal 
hasarı 

Var 

14 B'lateral s'yat'k 
s'n'r hasarı 

İğne EMG yapılamadı Yok 

15 B'lateral s'yat'k 
s'n'r hasarı 

B'lateral s'yat'k s'n'r'n subakut dönemde totale yakın 
aksonal hasarı 

Var 

Tablo 10: Hastaların kl'n'k ön tanıları ve ENMG tanıları 
 
 
ENMG uygulanırken elektrom.yograftan hastalarda opt.mal ENMG yapılma durumunu 

değerlend.rmes. .stenm.şt.r. 10/15 hastada ENMG tetk.k.n. zorlaştıran çeş.tl. etmenler 

mevcuttur. 7/15 hastada opt.mal ENMG tetk.k. yapılamadığı b.ld.r.lm.şt.r. 13/15 hastada 

ENMG .şlemler. temas .zolasyonu şartları altında uygulanmıştır. Bu hasta grubunda ENMG 

yapılmasını güçleşt.ren etkenler Tablo 11’de açıklanmıştır.  
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Hasta 
No 

ENMG Tanısı ENMG 
Yapım 
Zorluğu 

OptSmal 
ENMG 

ENMG Zorluğu 
NedenS 

1 Her 'k' s'yat'k s'n'rde denervasyon 
bulgularının devam ett'ğ', 

rejenerasyon bulgularının 'zlend'ğ' 
aksonal hasar 

Var Yok Ağrı, açık yara, 
poz'syon verme 

zorluğu 

2 Sağ L5 kökünde kron'k nörojene'k 
tutulum 

Yok Var Yok 

3 Sol peroneal s'n'r'n d'z sev'yes'nde 
total aksonal hasarı 

Yok Var Yok 

4 Sağ brak'yal pleksus üst trunkusunun 
ağır, orta ve alt trunkuslarının pars'yel 

aksonal hasarı 

Var Var Ağrı, açık yara, enfekte 
yara varlığı 

5 Sağ t'b'yal ve peroneal s'n'rler'n 
re'nnervasyon gösteren ağır aksonal 

hasarı 

Var Yok Ağrı, açık yara 

6 Sağ brak'yal pleksus alt trunkusunun 
rejenerasyon gösteren aksonal hasarı 

ve sol brak'yal pleksus alt 
trunkusunun ağır aksonal hasarı 

Yok Var Yok 

7 Sağ lumbosakral pleksusun akut 
dönemde pars'yel aksonal hasarı ve 

sol s'yat'k s'n'r'n totale yakın aksonal 
hasarı 

Var Var Ağrı, emosyonel 
'nstab'l'te 

8 Sağ brak'yal pleksus orta ve alt 
trunkusun akut aksonal hasarı 

Yok Var Yok 

9 Sağ brak'yal pleksus tüm 
pleksuslarının etk'lend'ğ' aksonal 

hasar 

Var Yok Ağrı, emosyonel 
'nstab'l'te, açık yara 

10 Sağ C5 ve C6 kökler'nde subtotal 
aksonal hasar 

Var Yok Ağrı 

11 Sağ brak'yal pleksusun alt trunkusu ve 
C7 kökünün pars'yel aksonal hasarı 

Var Var Ağrı 

12 Sol s'yat'k s'n'r'n akut dönemde totale 
yakın aksonal hasarı 

Var Yok Ağrı, enfekte yara 
varlığı 

13 Sağ brak'yal pleksus alt trunkusunun 
pars'yel aksonal hasarı 

Yok Var Yok 

14 İğne EMG yapılamadı Var Yok Ağrı, emosyonel 
'nstab'l'te, açık yara 

15 B'lateral s'yat'k s'n'r'n subakut 
dönemde totale yakın aksonal hasarı 

Var Yok Ağrı, poz'syon verme 
zorluğu 

Tablo 11: ENMG tetk'k'n' zorlaştıran etmenler 
 
 
Hastalara ENMG ardından ultrasonograf.k değerlend.rmeler. deney.ml. b.r hek.m tarafından 

standard.ze ed.lm.ş yöntemlerle uygulanmıştır. 11/15 hastada USG yapılırken çeş.tl. zorluklar 

yaşanmıştır. Ultrasonograf. yapılma zamanı ve USG sırasında hastalarda karşılaşılan zorluklar 

Tablo 12’de göster.lm.şt.r. 
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Hasta 
No 

USG Yapma 
Zorluğu 

USG Zorluk NedenS USG Yapılma 
Zamanı 

1 Var Açık yara, poz'syon verme zorluğu 6. ay 
2 Yok Yok 3. ay 
3 Var Poz'syon verme zorluğu 6. ay 
4 Var Açık yara, enfekte yara varlığı 6. ay 
5 Var Açık yara 6. ay 
6 Var Poz'syon verme zorluğu 1.ay 
7 Yok Yok 7. ay 
8 Var Açık yara ve poz'syon verme zorluğu 1.ay 
9 Yok Yok 3. ay 
10 Var Açık yara 1.ay 
11 Var Poz'syon verme zorluğu 1.ay 
12 Var Enfekte yara varlığı 5. ay 
13 Yok Yok 3. ay 
14 Var Poz'syon verme zorluğu 3. ay 
15 Var Poz'syon verme zorluğu 5. ay 
Tablo 12: USG tetk'k'n' zorlaştıran etmenler 
 
 
Ultrasonograf.k değerlend.rme sonrası 10/15 hastada s.n.r veya s.n.rlerde yapısal bozukluk 

varlığı saptanırken sağlam taraf .le kıyaslandığında 10/15 hastada per.fer.k s.n.r çaplarında 

artış olduğu göster.lm.şt.r. Per.fer.k s.n.r yaralanması saptanan 1/10 hastada J.aan Zhu 

sınıflamasına göre t.p 7, 3/10 hastada t.p 5, 3/10 hastada t.p 2, 2/10 hastada t.p 3, 1/10 hastada 

.se t.p 4 olarak saptanmıştır. Bulgular Tablo 13’te özetlenm.şt.r. 

 

Hasta 
No 

USG’de Çap 
Farklılığı 

USG’de Yapısal Bozukluk JSaan Zhu 
Sınılaması 

1 Var Var T'p 7 
2 Var Var T'p 2 
3 Var Var T'p 5 
4 Yok Yok Yok 
5 Var Var T'p 2 
6 Var Var T'p 3 
7 Var Var T'p 5 
8 Var Var T'p 2 
9 Var Var T'p 5 
10 Yok Yok Yok 
11 Yok Yok Yok 
12 Var Var T'p 3 
13 Yok Yok Yok 
14 Var Var T'p 4 
15 Yok Yok Yok 
Tablo 13: USG’de saptanan bulgular ve s'n'r hasarı sınıflamaları 
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Kl.n.k şüphe olarak ÇES olan hasta sayısı 3 hasta .ken ENMG .le bu hastalarda ÇES varlığı 

doğrulanamamıştır. USG ardından ÇES şüphes. olan üç hasta da (2,7 ve 9. hastalar) dah.l 

olmak üzere 8/15 hastada (1, 2, 6, 7, 8, 9, 12 ve 14. hastalar) ÇES var olduğu göster.lm.şt.r. 

ÇES varlığı ve lokal.zasyonları Tablo 14’te göster.lm.şt.r. 

 

Hasta 
No 

ENMG Tanısı USG 
Ardından 
ÇES Tanısı 

LokalSzasyon 

1 Her 'k' s'yat'k s'n'rde denervasyon 
bulgularının devam ett'ğ', rejenerasyon 

bulgularının 'zlend'ğ' aksonal hasar 

Var Sol peroneal s'n'r'n f'bula başının 6 
cm d'stal'nde ve sol t'b'yal s'n'r'n 
popl'teal fossanın 4 cm d'stal'nde 

hasarı 
2 Sağ L5 kökünde kron'k nörojen'k 

tutulum 
Var Sağ peroneal s'n'r'n f'bula başı 

proks'mal'nde hasarı 
3 Sol peroneal s'n'r'n d'z sev'yes'nde 

total aksonal hasarı 
Yok Yok 

4 Sağ brak'yal pleksus üst trunkusunun 
ağır, orta ve alt trunkuslarının pars'yel 

aksonal hasarı 

Yok Yok 

5 Sağ t'b'yal ve peroneal s'n'rler'n 
re'nnervasyon gösteren ağır aksonal 

hasarı 

Yok Yok 

6 Sağ brak'yal pleksus alt trunkusunun 
rejenerasyon gösteren aksonal hasarı 

ve sol brak'yal pleksus alt trunkusunun 
ağır aksonal hasarı 

Var Sol med'an s'n'r'n d'rsek eklem' 'le 
pronator kası arasında ve sol 
poster'or 'nterosseöz s'n'r'n 

sup'nator kası sev'yes'nde hasarı 
7 Sağ lumbosakral pleksusun akut 

dönemde pars'yel aksonal hasarı ve sol 
s'yat'k s'n'r'n totale yakın aksonal 

hasarı 

Var Sol peroneal s'n'r'n f'bula başı 
d'stal'nde hasarı ve sol t'b'yal 
s'n'r'n popl'teal fossada hasarı 

8 Sağ brak'yal pleksus orta ve alt 
trunkusun akut aksonal hasarı 

Var Sağ med'an s'n'r'n el b'lek 
sev'yes'nde ve sağ radyal s'n'r'n 

sp'ral oluk sev'yes'nde hasarı 
9 Sağ brak'yal pleksus tüm 

trunkuslarının etk'lend'ğ' aksonal 
hasar 

Var Sağ poster'or 'nterosseöz s'n'r'n 
sup'nator kası d'stal'nde hasarı 

10 Sağ C5 ve C6 kökler'nde subtotal 
aksonal hasar 

Yok Yok 

11 Sağ brak'yal pleksusun alt trunkusu ve 
C7 kökünün pars'yel aksonal hasarı 

Yok Yok 

12 Sol s'yat'k s'n'r'n akut dönemde totale 
yakın aksonal hasarı 

Var Sol peroneal s'n'r'n f'bula başı 
proks'mal', Sol t'b'yal s'n'r'n 

popl'teal fossada hasarı 
13 Sağ brak'yal pleksus alt trunkusunun 

pars'yel aksonal hasarı 
Yok Yok 

14 İğne EMG yapılamadı Var Sağ s'yat'k s'n'r'n t'b'ofemoral 
eklem aralığının 8 cm 

proks'mal'nde hasarı ve sağ t'b'yal 
s'n'r'n krur's orta noktasında hasarı 

15 B'lateral s'yat'k s'n'r'n subakut 
dönemde totale yakın aksonal hasarı 

Yok Yok 

Tablo 14: ÇES varlığı ve lokal'zasyonları 
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Ultrasonograf.k ölçümlere göre .ncelenen s.n.rler.n m.n.mum, maks.mum ve ortalama 

kes.tsel alan değerler. Tablo 15’te göster.lm.şt.r. 

 

SSnSr Taraf LokalSzasyon N MSn. 
(mm2) 

Maks. 
(mm2) 

Ortalama Std. 
Sapma 

 
S$yat$k 

R Gluteal Kıvrım 8 21,00 85,00 51,7500 24,66779 
Femur Ortası 8 22,00 94,00 46,3750 29,65004 

L Gluteal Kıvrım 8 24,00 92,00 43,7500 21,63166 
Femur Ortası 8 30,00 108,00 50,5000 25,81251 

 
 
 
Peroneal 

 
 
R 

S'yat'kten Ayrılma 8 3,00 27,00 10,5000 7,42582 
F'bula Başı Proks'mal' 8 5,00 39,00 17,0000 13,40576 
F'bula Başı Sev'yes' 8 7,00 52,00 21,7500 16,48159 
F'bula Başı D'stal' 8 8,00 17,00 11,7500 3,57571 

 
 
L 

S'yat'kten Ayrılma 8 5,00 22,00 10,0000 7,42582 
F'bula Başı Proks'mal' 8 6,00 34,00 15,1250 8,85498 
F'bula Başı Sev'yes' 8 7,00 46,00 21,0000 12,87301 
F'bula Başı D'stal' 8 5,00 30,00 14,6250 7,04957 

 
 
 
 
 
T$b$yal 

 
 
R 

S'yat'kten Ayrılma 8 12,00 41,00 23,6250 9,31876 
Popl'teal Fossa 
Proks'mal' 

8 7,00 41,00 25,0000 11,55113 

Popl'teal Fossa 8 7,00 46,00 25,7500 13,62508 
Krur's Orta Noktası 8 10,00 35,00 18,2500 8,84388 
Med'al Malleol 
Poster'oru 

8 7,00 25,00 12,8750 6,08129 

 
 
L 

S'yat'kten Ayrılma 8 16,00 42,00 24,8750 9,26495 
Popl'teal Fossa 
Proks'mal' 

8 13,00 45,00 26,5000 12,53566 

Popl'teal Fossa 8 14,00 71,00 29,5000 19,74118 
Krur's Orta Noktası 8 10,00 33,00 17,2500 8,27647 
Med'al Malleol 
Poster'oru 

8 6,00 20,00 13,8750 5,64263 

 
 
 
 
 
 
 
Med$an 

 
 
 
R 

El B'lek Düzey' 7 5,00 13,00 8,8571 3,13202 
FDP-FDS Arası Düzey' 7 5,00 13,00 7,2857 2,62769 
Pronator Kası Düzey' 7 5,00 11,00 7,1429 2,19306 
D'rsekte Brak'yal Arter 
Komşuluğu Düzey' 

7 5,00 15,00 9,7143 3,59232 

Humerus Ortası 7 5,00 17,00 10,7143 4,11154 
Aks'lla 7 5,00 19,00 11,1429 4,45079 

 
 
 
L 

El B'lek Düzey' 7 7,00 14,00 9,1429 2,41030 
FDP-FDS Arası Düzey' 7 4,00 9,00 7,0000 1,63299 
Pronator Kası Düzey' 7 4,00 9,00 6,5714 1,71825 
D'rsekte Brak'yal Arter 
Komşuluğu Düzey' 

7 5,00 14,00 9,0000 3,05505 

Humerus Ortası 7 6,00 12,00 9,1429 2,03540 
Aks'lla 7 6,00 12,00 9,4286 1,90238 
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Ulnar 

 
 
R 

Ps'form Kem'k Düzey' 7 4,00 8,00 5,8571 1,46385 
Ulnar Arterden Ayrılma 
Düzey' 

7 4,00 11,00 6,7143 2,42997 

Küb'tal Tünel 7 4,00 10,00 7,1429 2,19306 
Humerus Ortası 7 4,00 9,00 6,1429 1,77281 
Aks'lla 7 5,00 17,00 8,7143 3,98808 

 
 
L 

Ps'form Kem'k Düzey' 7 4,00 8,00 6,2857 1,38013 
Ulnar Arterden Ayrılma 
Düzey' 

7 4,00 9,00 6,4286 1,98806 

Küb'tal Tünel 7 5,00 14,00 8,0000 3,00000 
Humerus Ortası 7 4,00 17,00 9,2857 4,38613 
Aks'lla 7 4,00 13,00 7,4286 2,99205 

 
 
 
 
 
Radyal 

 
 
 
R 

Sup'nator Kası İç'  7 2,00 6,00 4,0000 1,73205 
Sup'nator Kası 
Proks'mal' 

7 1,00 7,00 3,7143 2,28869 

Humeroradyal Eklem 
Düzey' 

7 2,00 19,00 9,2857 5,31395 

Sp'ral Oluk D'stal' 7 4,00 12,00 7,7143 2,42997 
Sp'ral Oluk Düzey' 7 5,00 17,00 8,0000 4,12311 
Aks'lla 7 7,00 15,00 11,8571 3,23669 

 
 
 
L 

Sup'nator Kası İç'  7 1,00 7,00 3,7143 2,28869 
Sup'nator Kası 
Proks'mal' 

7 2,00 5,00 2,8571 1,06904 

Humeroradyal Eklem 
Düzey' 

7 3,00 14,00 9,4286 3,69040 

Sp'ral Oluk D'stal' 7 4,00 11,00 7,1429 2,91139 
Sp'ral Oluk Düzey' 7 4,00 17,00 7,8571 4,52506 
Aks'lla 7 5,00 27,00 11,2857 7,43223 

Tablo 15: Sonograf'k ölçümler'n m'n'mum, maks'mum ve ortalama değerler' 
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Ultrasonograf.k tanılar, ultrasonograf.k anormall.kler ve görüntüler Tablo 16’da göster.lm.şt.r. 

 

Hasta 
No 

UltrasonografSk 
Tanı 

ÇES 
Düşündüren 
SonografSk 
Bulgular 

UltrasonografSk Görüntü 

1 Sol peroneal s'n'r'n 
f'bula başının 6 cm 

d'stal'nde ve sol 
t'b'yal s'n'r'n 

popl'teal fossanın 4 
cm d'stal'nde hasarı 

Sol peroneal 
s'n'r'n f'bula başı 
6 cm d'stal'nde 
rüptür ve s'n'r 
yer'nde skar 

dokusu görülmes' 
(1); 

Sol t'b'yal s'n'r'n 
popl'teal fossanın 
4 cm d'stal'nde 

sağlam ekstrem'te 
'le 

karşılaştırıldığında 
kes'tsel alan farkı 

olmamasına 
karşın s'n'r 

l'fler'nde ödem 
(2) 

   
(1) Peroneal s'n'r hasarı 
 

 
(2) T'b'yal s'n'r hasarı 

2 Sağ peroneal s'n'r'n 
f'bula başı 

proks'mal'nde hasarı 

Sağ peroneal s'n'r 
f'bula proks'mal' 

sev'yes'nde 
KAÖ=39 mm2, 

Sol peroneal s'n'r 
f'bula proks'mal' 

sev'yes'nde 
KAÖ=18 mm2  

F'bula başı proks'mal'nde peroneal s'n'r hasarı 
3 Sol peroneal s'n'r'n 

f'bula başı 
sev'yes'nde hasarı 

Yok Yok 

4 Yok Yok Yok 
5 Sağ peroneal s'n'r'n 

f'bula başı 
proks'mal'sev'yes'nde 

hasarı 

Yok Yok 

6 Sol med'an s'n'r'n 
d'rsek eklem' 'le 

pronator kası arasında 
ve sol poster'or 

'nterosseöz s'n'r'n 
sup'nator kası 

sev'yes'nde hasarı 

Sol med'an s'n'r 
humeroradyal 

eklem 'le pronator 
kası arasındak' 

segmentte 
KAÖ=13mm2,  

Sağ med'an s'n'r 
humeroradyal 

eklem 'le pronator 
kası arasındak' 

segmentte 
KAÖ=7mm2 (1). 

 
Sol PIN Sup'nator 
kası sev'yes'nde 

KAÖ=7mm2,  
Sağ PIN Sup'nator 
kası sev'yes'nde 
KAÖ=3mm2 (2) 

 
(1) Med'an s'n'r hasarı 
 

 
(2) PIN hasarı 
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7 Sol peroneal s'n'r'n 
f'bula başı d'stal'nde 
hasarı ve sol t'b'yal 

s'n'r'n popl'teal 
fossada hasarı 

Sol peroneal 
s'n'r'n f'bula başı 

d'stal'nde 
KAÖ=30mm2,  
Sağ peroneal 

s'n'r'n f'bula başı 
d'stal'nde 

KAÖ=10mm2 (1) 
 

Sol t'b'yal s'n'r'n 
popl'teal fossa 
d'stal'nde karşı 

ekstrem'teye göre 
anlamlı çap farkı 

olmamasına 
karşın 

long'tud'nal 
düzlemde 
ep'nöryum 

devamlılığının 
'zlenmemes' (2) 

 
(1) Peroneal s'n'r hasarı 

 
(2) T'b'yal s'n'r hasarı 
 

8 Sağ med'an s'n'r'n el 
b'lek sev'yes'nde ve 

sağ radyal s'n'r'n 
sp'ral oluk 

sev'yes'nde hasarı 

Sağ med'an s'n'r'n 
el b'lek 

sev'yes'nde 
KAÖ=14 mm2, 

Sol med'an s'n'r'n 
el b'lek 

sev'yes'nde 
KAÖ=7mm2 (1) 

 
Sağ radyal s'n'r'n 

sp'ral oluk 
sev'yes'nde 

KAÖ=7 mm2,  
Sol radyal s'n'r'n 

sp'ral oluk 
sev'yes'nde 

KAÖ=4 mm2 (2) 

 
(1) Med'an s'n'r hasarı 

 
(2) Radyal s'n'r hasarı 

9 Sağ poster'or 
'nterosseöz s'n'r'n 

sup'nator kası 
d'stal'nde ve sağ 

ulnar s'n'r'n humerus 
ortası sev'yes'nde 

hasarı 

Sağ PIN’de 
sup'nator kası 

d'stal'nde 
h'poekojen'te, çap 

artışı ve 
ep'nöryum 

devamlılığının 
'zlenmemes' 

 
 

  
PIN hasarı 
  
 

10 Yok Yok Yok 
11 Yok Yok Yok 
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12 Sol peroneal s'n'r'n 
f'bula başı 
proks'mal'nde, Sol 
t'b'yal s'n'r'n 
popl'teal fossada 
hasarı 

Sol peroneal s'n'r 
f'bula başı 
proks'mal'nde 
KAÖ=34mm2,  
Sağ peroneal s'n'r 
f'bula başı 
proks'mal'nde 
KAÖ=13mm2 (1) 

 
Sol t'b'yal s'n'r 

popl'teal fossada 
KAÖ=71 mm2, 
Sağ t'b'yal s'n'r 
popl'teal fossada 

KAÖ=24 mm2 (2) 

 

  
(1) Peroneal s'n'r hasarı 

 
(2) T'b'yal s'n'r hasarı 

13 Yok Yok Yok 
14 Sağ s'yat'k s'n'r'n 

t'b'ofemoral eklem 
aralığının 8 cm 
proks'mal'nde 

hasarı ve sağ t'b'yal 
s'n'r'n krur's orta 
noktasında hasarı 

Sağ s'yat'k s'n'r'n 
t'b'ofemoral eklem 

aralığının 8 cm 
proks'mal'nde 

karşı ekstrem'teyle 
bel'rg'n çap farkı 

olmamasına karşın 
s'n'r'n h'poekojen 

görülmes' (1) 
 

Sağ t'b'yal s'n'r'n 
krur's orta 
noktasında 

KAÖ=18mm2, Sol 
t'b'yal s'n'r'n 

krur's orta 
noktasında 

KAÖ=11 mm2 (2) 

 
(1) S'yat'k s'n'r hasarı 
 

 
(2) T'b'yal s'n'r hasarı 

15 Yok Yok Yok 
Tablo 16: Sonograf'k anormall'kler ve görüntüler' 
KAÖ: Kes'tsel alan ölçümü 
 

Çalışmamızda toplamda 15 hastada 90 per.fer.k s.n.r .ncelenm.şt.r. Ayrıca ENMG .le üst ve 

alt ekstrem.telerde pleksuslar ve sp.nal s.n.r kökler. de değerlend.r.lm.şt.r. USG .le pleksus ve 

kök değerlend.rmes. yapılamamıştır. Bu kapsamda ENMG .le toplamda 9 per.fer.k s.n.rde, 4 

s.n.r kökünde, 8 pleksusta s.n.r hasarı bulgusu saptanmıştır. USG .le de toplamda 17 farklı 

per.fer.k s.n.rde s.n.r hasarı bulgusu saptanmıştır. Bu 17 per.fer.k s.n.r .ç.nde ENMG .le s.n.r 

hasarı tesp.t ed.lemeyen s.n.r sayısı 14 olarak görülmüştür. ENMG’n.n tesp.t edemed.ğ. 14 

per.fer.k s.n.r hasarı .ncelend.ğ.nde 2’s.nde açık yaralar ve ağrı neden.yle .ğne EMG 

yapılamadığı, 12’ünde .se s.n.r.n proks.mal segment.nde yan. pleksus veya köklerde farklı b.r 

s.n.r hasarının bulunduğu görülmüştür. Bu s.n.rlerde s.n.r segment.n.n proks.mal.ndek. hasar 

s.n.r.n d.stal.ndek. yaralanmanın ENMG bulgularını gölgelem.şt.r. 
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Hasta bazında değerlend.r.ld.ğ.nde 15 hastanın tamamında ENMG .le en az b.r s.n.r hasarı 

tesp.t ed.lm.şt.r. Ultrasonograf.k .nceleme .le 2 hastanın (3 ve 5 numaralı hastalar) ENMG 

tanısını doğrulanmıştır. 8 hastada (1, 2, 6, 7, 8, 9, 12 ve 14 numaralı hastalar) ENMG’de tesp.t 

ed.lemeyen bazı per.fer.k s.n.r hasarları ultrasonograf.k değerlend.rme .le göster.lm.şt.r ve bu 

hastalar sonograf.k .nceleme sonrasında ÇES tanısı almıştır.  

 

Hastaların 5 tanes.nde (4, 10, 11, 13 ve 15 numaralı hastalar) ENMG .le bazı s.n.r hasarları 

tesp.t ed.lm.şken ultrasonograf. .le s.n.r hasarı bulgusu tesp.t ed.lemem.şt.r. Bu 5 hastadan b.r 

tanes. dışında (15 numaralı hasta) d.ğer hastaların elektrof.zyoloj.k .ncelemeler.nde pleksus 

veya kök hasarı saptanmış olup per.fer.k s.n.r hasarı saptanmamıştır. Elektrof.zyoloj.k 

.ncelemeler sonucu per.fer.k s.n.r hasarı saptanan yalınızca 15 numaralı hastadır. Yan. 

yalnızca b.r hastada elektrof.zyoloj.k olarak tesp.t ed.len b.r per.fer.k s.n.r hasarı USG .le 

göster.lemem.şt.r.  

 

Vücut k.tle .ndeks., enkaz altında kalınan süre, yaş, c.ns.yet, Crush sendromu varlığı, 

kompartman sendromu varlığı, ekstrem.te kırığı varlığı, açık yara varlığı ve fasyotom. öyküsü 

varlığı .le ÇES gel.şmes. arasında b.r .l.şk. var olup olmadığı değerlend.r.lm.şt.r. Vücut k.tle 

.ndeks., enkaz altında kalınan süre ve yaş .ç.n Mann Wh.tney-U test.; c.ns.yet, Crush 

sendromu varlığı, kompartman sendromu varlığı, ekstrem.te kırığı varlığı, açık yara varlığı ve 

fasyotom. öyküsü varlığı .ç.n k. kare test. uygulanmıştır. Tüm b.leşenler .le ÇES gel.şmes. 

arasında .stat.st.ksel olarak anlamlı b.r .l.şk. saptanmamıştır. Tüm kategor.ler .ç.n p değerler. 

Tablo 17’de göster.lm.şt.r. 
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Vücut KStle İndeksS  p= 1,0 

Yaş  p=0,325 

Crush Sendromu  p=0,36 

EkstremSte Kırığı  p=0,38 

FasyotomS  p=0,36 

Açık Yara  p=0,45 

Kompartman Sendromu  p=0,10 

CSnsSyet  p=1,0 

Enkaz SüresS  p=0,451 
Tablo 17 Ek tıbb' durumların ÇES gel'ş'm'ne etk's'ne 'l'şk'n p değerler' 
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TARTIŞMA 
 

Ultrasonograf., özell.kle yüksek çözünürlüklü probların yaygınlaşmasıyla kas .skelet 

s.stem.ne a.t patoloj.ler.n değerlend.rmes.nde, hastalıkların ayırıcı tanısında ve tedav. 

tak.b.nde oldukça öneml. b.r yere konumlanmıştır. Ultrasonograf.n.n günlük prat.kte 

kullanımının ve önem.n.n artması kaçınılmaz b.r gerçekt.r. Bunun yanında sonuçlarının k.ş.ye 

bağlı olması ve .ler. düzeyde b.r deney.m gerekt.rmes. ultrasonograf.n.n kısıtlılıkları arasında 

sayılab.l.r. Kas .skelet s.stem. ultrasonograf.s.nde per.fer.k s.n.r hastalıklarının 

değerlend.r.lmes. .se ayrı b.r .lg. ve deney.m gerekt.rmekted.r. USG’n.n per.fer.k s.n.r 

hastalıklarının değerlend.rmes.nde en yaygın kullanıldığı alan per.fer.k s.n.r kompresyon 

nöropat.ler.d.r.  

 

Fowler ve arkadaşlarının 2011 yılında yayımladıkları b.r meta anal.zde USG’n.n karpal tünel 

sendromu (KTS) tanısında duyarlılık ve özgüllüğünün bel.rlenmes. amaçlanmıştır. İncelenen 

çalışmalarda KTS tanısında kl.n.k veya elektrod.yagnost.k testler referans alınmıştır. Tüm 

çalışmalara bakıldığında KTS tanısında USG’n.n duyarlılığı %77,6 .ken özgüllüğü %86,8 

olarak bulunmuştur. Elektrod.yagnost.k testler referans alındığında USG’n.n duyarlılığı 

%80,2 .ken özgüllüğü %78,7 olarak bulunmuştur. Kl.n.k tanı referans alındığında USG’n.n 

duyarlılığı %77,3 .ken özgüllüğü %92,8 olarak tesp.t ed.lm.şt.r [31]. Mevcut bulgularla bu 

meta anal.zde USG’n.n KTS tanısında doğrulayıcı test olarak kullanılab.leceğ. bel.rt.lm.şt.r. 

Bunun yanında USG’n.n özgüllük ve duyarlılık değerler.n.n gen.ş aralıklarda olması 

neden.yle elektrod.yagnost.k testler.n yer.ne geçeb.lmes. .ç.n ek araştırmalar gerekt.ğ. 

vurgulanmıştır. 

 

Zak. ve arkadaşlarının 2022 yılında yayımladıkları s.stemat.k derleme ve meta anal.ze göre 

.se USG’n.n KTS tanısında s.n.r .let.m çalışmaları (SİÇ) ve EMG .le karşılaştırmalı olarak 

tanısal doğruluğu .ncelenm.şt.r. Çalışmada USG’n.n KTS tanısında duyarlılığı %80, 

özgüllüğü %90 olarak hesaplanmıştır. SİÇ ve EMG komb.nasyonunun duyarlılığı %89, 

özgüllüğü %77 olarak bulunmuştur. Sonuç olarak USG’n.n KTS tanısında SİÇ ve EMG’ye 

alternat.f olab.leceğ. ancak daha karmaşık vakalar .ç.n SİÇ ve EMG’n.n üstünlüğü 

vurgulanmıştır [32]. 

 

Chang ve arkadaşlarının 2018 yılında yayımladıkları b.r meta anal.zde ultrasonograf.k 

ölçümlerle elde ed.len ulnar s.n.r kes.t alanının küb.tal tünel sendromunda tanısal değer. 

.ncelenm.şt.r. Sağlıklı b.reylerde ulnar s.n.r.n kes.t alanının genell.kle 10 mm2’y. geçmed.ğ. 
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görülmüş ve 10 mm2 üzer.ndek. kes.tsel alan değerler. küb.tal tünel sendromu tanısı .ç.n eş.k 

değer olarak öner.lm.şt.r. Bunun yanında USG’n.n küb.tal tünel sendromu tanısında faydalı 

b.r araç olduğu bel.rt.lm.şt.r [33]. 

 

Chen ve arkadaşlarının 2018 yılında yayımladıkları s.stemat.k derleme ve meta anal.zde .se 

küb.tal tünel sendromu tanısında s.n.r.n ş.şk.nl.k oranı, düzleşme oranı, s.n.r/tünel oranı, s.n.r 

ekojen.tes. ve .ntranöral vaskülar.te g.b. s.n.r.n kes.tsel alanı har.c.ndek. ultrasonograf.k 

ölçümler.n etk.nl.ğ. değerlend.r.lm.şt.r. S.n.r ş.şk.nl.k oranı ulnar s.n.r.n küb.tal tüneldek. 

kes.tsel alanı .le d.staldek. kes.tsel alanının oranlanmasıyla bulunmuştur ve küb.tal tünel 

sendromu olan hastalarda genell.kle yüksek olduğu bel.rt.lm.şt.r. Düzleşme oranı s.n.r.n 

long.tud.nal düzlemdek. çapı .le aks.yal düzlemdek. çapının oranlanmasıyla bulunmuştur. Bu 

oranın küb.tal tünel sendromu tanısında kullanımının kısıtlı olacağı bel.rt.lm.şt.r. S.n.r tünel 

oranı ulnar s.n.r kes.tsel alanının küb.tal tünel .ç.ndek. alanla oranlanmasıyla hesaplanmıştır. 

Bu oranda kontrol ve hasta grupları arasında anlamlı fark saptanmamıştır. S.n.r ekojen.tes. 

görsel üçlü skala veya h.poeko.k alan oranı g.b. kant.tat.f ölçümlerle değerlend.r.lm.ş ve bu 

ölçümün küb.tal tünel sendromu tanısında spes.f.kl.ğ. artırdığı b.ld.r.lm.şt.r. İntranöral 

vaskülar.ten.n küb.tal tünel sendromu tanısında hassas.yet. %46,3, özgüllüğü .se %85,9 

olarak bulunmuş ve s.n.r kes.tsel alanıyla b.rl.kte değerlend.r.ld.ğ.nde tanı doğruluğunun 

b.raz artırılab.leceğ. bel.rt.lm.şt.r [34]. 

 

Bayrak ve arkadaşlarının 2018 yılında yayımladığı b.r çalışmada f.bula başı sev.yes.nde 

peroneal s.n.r tuzak nöropat.s. olan 12 hasta .ncelenm.şt.r. Peroneal s.n.r.n f.bula başının 

hemen proks.mal.nde kes.tsel alan ölçümler. (KAÖ) yapılmış ve bu ölçümler sağlıklı 12 

hastanın ölçümler.yle karşılaştırılmıştır. Elde ed.len ver.lere göre 0,115 cm2’l.k kes.t alanının 

peroneal s.n.r tuzaklanması tanısında %80 duyarlılık ve %99 özgüllüğe sah.p olduğu 

göster.lm.ş ve USG’n.n peroneal s.n.r tuzak nöropat.s. tanısında güven.l.r ve ENMG’ye ek 

olarak tamamlayıcı b.r tetk.k olduğu bel.rt.lm.şt.r [35]. 

 

USG’n.n per.fer.k s.n.r hastalıklarında b.r d.ğer kullanım alanı et.yoloj.n.n bel.rlenmes.d.r. 

Bu alanda pek çok olgu sunumu mevcuttur. G.asna ve arkadaşlarının 2016 yılında 

yayımladığı b.r olgu sunumunda 39 yaşında 30 haftalık gebe hasta tartışılmıştır. Hastanın 

med.an s.n.r tuzaklanma bulguları mevcuttur ve ultrasonograf. .le el b.lek sev.yes.nde med.an 

s.n.r komşuluğunda b.r k.tle tarafından bası altında olduğu göster.lm.şt.r [36]. Nörof.broma 

ve Schwannoma ön tanıları olan hastada ultrasonograf.n.n gebel.k g.b. özell.kl. hastalarda 

hastalık tanısında önem. vurgulanmıştır. B.r başka örnekte G.ray ve arkadaşlarının 2019 
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yayımladığı b.r olgu sunumunda 43 yaşında kadın hasta tartışılmıştır. T10 sev.yel. ASİA C 

sp.nal kord yaralanması sebeb.yle paraplej.k olan hasta her .k. elde uyuşma ş.kâyet. .le 

hastaneye başvurmuş, elektrod.yagnost.k .nceleme .le hasta KTS tanısı almıştır. Yapılan kas 

.skelet s.stem. ultrasonograf.s.nde KTS’ye sebep olan patoloj.n.n sebeb. olarak el b.leğ.nde 

h.pertrof.ye neden olmuş fleksör d.g.torum süperf.s.yal.s kasının olduğu göster.lm.şt.r [37]. 

Ashwell ve arkadaşlarının 2016 yılında yayımladığı b.r olgu sunumunda 29 yaşında b.r erkek 

hasta tartışılmıştır. Bu hastada b.lek güreş. sırasında humerus şaft kırığı gel.şm.ş ve plak v.da 

.le f.ksasyon uygulanmıştır. Kırık sonrasında nörovasküler muayenes.nde b.r patoloj. olmayan 

hastanın cerrah. sonrasında ön kol d.stal. ve dorsal yüzünde h.poestez. gel.şm.şt.r. Humerus 

MR görüntülemes. cerrah. .mplantın oluşturduğu artefakt görünümü neden.yle opt.mal 

değerlend.r.lemem.şt.r. Yapılan ultrasonograf.k .ncelemede radyal s.n.re a.t s.n.r hasarı 

bulguları göster.lm.şt.r. S.n.r hasarı bulgularının proks.mal.nde .se f.ksasyon sırasında 

kullanılan b.r v.danın radyal s.n.re temas ett.ğ. göster.lm.şt.r [38]. Bu çalışmada cerrah. 

.mplantlar neden.yle MRG ve BT g.b. kes.tsel radyoloj.k değerlend.rmelerde oluşacak 

artefaktların değerlend.rmey. kısıtladığı durumlarda sonograf.k .ncelemen.n vaka bazında 

öneml. olduğu vurgulanmıştır.  

 

Dubey ve arkadaşlarının 2017 yılında yayımladığı b.r olgu sunumunda 10 yaşında b.r erkek 

hasta tartışılmıştır. Hastada 2 ay önce sağ d.rseğ.n posteromed.ale d.slokasyonu gel.şm.ş ve 

d.rsek redükte ed.lm.şt.r. Hasta ağrı, d.rsekte 30 dereecel.k ekstans.yon kısıtlılığı, ön kol 

fleksör kaslarda kas gücü kaybı ve .k.nc. parmak ucunda h.poestez. ş.kâyet. .le başvurmuştur. 

D.rekt graf. .le değerlend.r.ld.ğ.nde patoloj. saptanmamıştır. ENMG’de .se med.an s.n.r.n 

d.rsek sev.yes.nde aksonal hasarı saptanmıştır. Ultrasonograf.k .nceleme .le med.an s.n.r.n 

med.al ep.kond.l poster.orunda tuzaklandığı ve tuzaklanma ş.ddet.n.n d.rsek ekstans.yonuyla 

arttığı göster.lm.şt.r. Sonrasında hastaya med.al ep.kond.l osteotom.s. uygulanmıştır [39]. Bu 

olgu sunumunda d.ğer görüntüleme yöntemler.n.n kısıtlı olduğu durumlarda ultrasonograf.n.n 

önem.n.n yanında ultrasonograf.n.n d.nam.k .ncelemede ne derece etk.n olduğu 

vurgulanmaktadır.  

 

Padua ve arkadaşlarının 2007 yılında yayımladıkları b.r olgu sunumunda L5-S1 rad.külopat. 

ön tanısıyla ENMG laboratuvarına yönlend.r.len .k. olgu .ncelenm.şt.r. B.r.nc. olguda ENMG 

bulguları normal sınırlarda olup sağ sural s.n.r duyusal .let.m çalışmalarında DSAP ampl.tüdü 

sola göre azalmış olarak saptanmıştır. Yapılan USG tetk.k. sonrası sural s.n.rde h.poeko.k, 

fuz.form, düzgün sınırlı b.r k.tle saptanmıştır. İk.nc. olguda .se ENMG bulguları y.ne normal 

sınırlarda olup sol t.b.al s.n.r motor .let.m çalışmalarında BKAP ampl.tüdü sağa göre azalmış 
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olarak tesp.t ed.lm.şt.r. Yapılan ultrasonograf.k .ncelemede sol s.yat.k s.n.rde düzgün sınırlı, 

h.poeko.k, fuz.form görünümlü b.r k.tle saptanmıştır. Her .k. olguda cerrah. eks.zyon 

yapılmış ve h.stopatoloj.k .nceleme sonrası bu lezyonların schwannom olduğu tesp.t 

ed.lm.şt.r [40]. Bu olgu sunumunda yazarlar elektrof.zyoloj.k ve sonograf.k değerlend.rmen.n 

b.rl.kte kullanımının önem.n. vurgulamıştır.  

 

Cokluk ve arkadaşlarının 2007 yılında yayımladıkları b.r çalışmada alt ekstrem.te per.fer.k 

s.n.r yaralanmalarında USG’n.n cerrah. planındak. rolü değerlend.r.lm.şt.r. Çalışmaya 22 

hasta dah.l ed.lm.ş, bu hastalar preoperat.f ve per.operat.f USG .le .ncelenm.şt.r. 

Araştırmacılar USG’n.n yaralanma dereces., s.n.r uçlarının bel.rlenmes. ve lezyon etrafındak. 

yapıların değerlend.r.lmes.yle cerrah. planlanmasına öneml. katkıda bulunduğunu 

vurgulamışlardır. Ayrıca USG’n.n elektrof.zyoloj.k .ncelemeler.n kısıtlı olduğu durumlarda 

tamamlayıcı b.r tetk.k olarak kullanılab.leceğ. bel.rt.lm.şt.r [41]. 

 
Laurett. ve arkadaşlarının 2015 yılında yayımladığı dört hastalık b.r vaka ser.s.nde travmat.k 

per.fer.k s.n.r yaralanmasının değerlend.r.lmes. ve cerrah. planlamasında ultrasonograf.n.n 

yer. değerlend.r.lm.şt.r. Preoperat.f dönemde hastaların s.n.r hasarları elektrof.zyoloj.k ve 

sonograf.k olarak .ncelenm.ş, sonograf.k .ncelemeyle s.n.r hasarı tanımlanmış ve greft 

uzunluğu hesaplanıp cerrah. planı buna göre düzenlenm.şt.r. Cerrah. sonrasında .se tak.plerde 

greft.n poz.syonu ve canlılığının değerlend.r.lmes. .ç.n y.ne ultrasonograf. kullanılmıştır. Bu 

çalışmada ultrasonograf.n.n s.n.r hasarının yer. ve ş.ddet.n. tesp.t etmede, cerrah. 

planlamasında ve cerrah. sonrası tak.pte kullanımının değerl. olduğu vurgulanmaktadır [42]. 

 

Brown ve arkadaşlarının 2016 yılında yayımladığı b.r çalışmada ultrasonograf.n.n üst 

ekstrem.te per.fer.k s.n.rler.n.n değerlend.r.lmes.nde .lk yöntem olarak kullanılab.leceğ. 

vurgulanmaktadır. MRG .le karşılaştırıldığında ultrasonograf.n.n daha ucuz olması, taşınab.l.r 

olması, cerrah. .mplantların neden olduğu artefaktlardan etk.lenmemes. ve d.nam.k 

görüntüleme .mkânı sağlaması g.b. avantajları olduğu bel.rt.lm.şt.r [43].  
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USG’n.n erken dönem s.n.r yaralanması, tuzak nöropat.ler g.b. durumlarda etk.n olduğu 

çalışmaların yanında pol.nöroapt. g.b. b.rden fazla s.n.r.n etk.lend.ğ. hastalıklarda da 

özell.kle hastalık tak.b.nde kullanılab.l.r güvenl. b.r araç olduğunu vurgulayan çalışmalar 

l.teratürde mevcuttur. F.sse ve arkadaşlarının 2018 yılında yayımladıkları b.r çalışmada 20 

kron.k .nflamatuar dem.yel.n.zan pol.nöropat. (KİDP) tanılı hasta .ncelenm.şt.r. Bu hastalar 6 

ayda b.r kl.n.k muayene, engell.l.k değerlend.rmes., s.n.r .let.m çalışmaları ve yüksek 

çözünürlüklü USG .le değerlend.r.lm.şt.r. Çalışmanın sonucunda alt ekstrem.te s.n.rler.nde 

kes.tsel alanların hastalık ş.ddet. .le korele olduğu tesp.t ed.lm.şt.r. Bu kapsamda USG’n.n 

KİDP’de uzun dönem hastalık seyr.n.n tak.b.nde objekt.f b.r .nceleme olab.leceğ. 

vurgulanmıştır [44]. 

 

L.teratürdek. çalışmalar .ncelend.ğ.nde USG .le per.fer.k s.n.r hastalıklarının 

değerlend.r.lmes.nde, tedav. kararında ve tedav. tak.b.nde çok öneml. ver.ler elde 

ed.leb.leceğ. görülmekted.r. Bunun yanında b.rkaç prospekt.f çalışma ve olgu sunumları 

dışında l.teratürde USG’n.n ç.ft ez.lme sendromunun tanımlanmasında kullanıldığı az sayıda 

çalışma mevcuttur. Afet rehab.l.tasyonu sürec.nde .se l.teratürde USG .le per.fer.k s.n.r 

hastalıklarının ve ç.ft ez.lme sendromunun değerlend.r.ld.ğ. b.r çalışma b.ld.ğ.m.z kadarıyla 

bulunmamaktadır. Bu açıdan çalışmamız alanında öncü b.r çalışma özell.ğ. taşımaktadır.  

 

Ç.ft ez.lme sendromu .le .lg.l. olarak Ökmen ve arkadaşlarının 2018 yılında yayımladıkları 

b.r çalışmada kron.k serv.kal rad.külopat.s. olan 40 hasta .ncelenm.şt.r. Her hastanın 

ra.külopat.n.n olduğu sp.nal kök .le b.lateral med.an, ulnar ve radyal s.n.r kes.tsel alanları 

çeş.tl. noktalardan USG .le ölçülmüştür. Sp.nal köklerdek. kes.tsel alan farkı semptomat.k 

olan tarafta anlamlı şek.lde yüksek olarak ölçülmüştür. Per.fer.k s.n.rlerdek. kes.tsel alanlarda 

.se ç.ft ez.lme sendromu düşündürecek anlamlı b.r artış saptanmamıştır [45]. Bu çalışmada 

d.yabet, pol.nöropat., karpal tünel sendromu g.b. durumlar dışlanma kr.ter. olarak 

bel.rlenm.şt.r. Çalışmaya yalnızca tek kökte rad.külopat.s. ve bu kök hasarına .l.şk.n kl.n.k 

ş.kayetler. olan hastalar dah.l ed.lm.şt.r. Bu sebeple bu çalışmanın sonuçları serv.kal 

rad.külopat. .le per.fer.k nöropat. b.rl.ktel.ğ.n.n değerlend.r.lmes. hakkında yanıltıcı 

sonuçlara neden olab.lmekted.r. 
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Lee ve arkadaşlarının 2016 yılında yayımladıkları b.r olgu sunumunda 55 yaşında b.r erkek 

hasta tartışılmıştır. Bu hasta 3 aydır var olan ulnar s.n.r nöropat.s. .le .lg.l. ş.kayetler .le 

hastaneye başvurmuştur. Yapılan elektrof.zyoloj.k .ncelemeler sonrasında hastaya küb.tal 

tünel sendromu tanısı konmuştur. Sonrasında yapılan kas .skelet s.stem. ultrasonograf.s.nde 

küb.tal tünelde ulnar s.n.r. sıkıştıran şey.n ankoneus troklear.s kası olduğu tesp.t ed.lm.şt.r. 

Sonrasında USG tetk.k. .lerlet.ld.ğ.nde b.lek bölges.nde ulnar s.n.r. sıkıştıran b.r gangl.on 

k.st. olduğu da tesp.t ed.lm.şt.r. Bu vaka sunumunda hem d.rsek bölges.nde sıkışmaya neden 

olan yapı USG .le tesp.t ed.lm.ş, hem de b.lektek. gangl.on k.st.n.n tesp.t.yle hastadak. ç.ft 

ez.lme sendromu tesp.t ed.leb.lm.şt.r [46]. 

 

Sh.elds ve arkadaşlarının 2022 yılında yayımladığı olgu sunumunda 52 ve 62 yaşında .k. 

erkek hasta tartışılmıştır. Bu hastalar düşük ayak ş.kâyet. .le hastaneye başvurmuş, gerekl. 

tetk.kler. yapıldıktan sonra L5 kökler.nde rad.külopat. tesp.t ed.lm.şt.r. Ultrasonograf. .le 

.ncelend.ğ.nde b.r.nc. hastada ortak peroneal s.n.re bası yapan b.r k.st varlığı tesp.t ed.lm.ş, 

.k.nc. hastada .se ortak peroneal s.n.rde s.n.r hasarı bulguları tesp.t ed.lm.şt.r. B.r.nc. hastada 

k.stektom., çoklu sev.ye lam.nektom. ve L5-S1 füzyonu amel.yatları uygulanmış, .k.nc. hasta 

.se konservat.f tedav. .le tak.p ed.lm.şt.r [47].  

 

Gerek per.fer.k s.n.r yaralanmaları ultrasonograf.s.nde gerekse de ÇES .le .lg.l. yayımlanmış 

b.rkaç vaka sunumunda ultrasonograf. yaparken referans noktalar tanımlanmıştır. Brown ve 

arkadaşlarının yapmış oldukları çalışmada med.an s.n.r.n sonograf.k .ncelemes.ndek. 

anatom.k referans noktalar humerus sev.yes.nde b.seps ve brak.yal.s kasları arasındak. 

b.s.p.tal fossa, d.rsekte brak.yal arter komşuluğu sev.yes., ön kolda fleksör d.g.torum 

profundus .le superf.c.al.s kasları arası sev.yes. .le el b.leğ. sev.yes.nde fleksör ret.nakulumun 

der.n. olarak; ulnar s.n.r .ç.n humerus düzey.nde brak.yal arter.n postero-med.al., d.rsek 

sev.yes.nde küb.tal tünel, ön kol düzey.nde fleksör d.g.torum profundus .le fleksör karp. 

ulnar.s kasları arası, b.lek düzey.nde .se guyon kanalı olarak; radyal s.n.r .ç.n .se humerusta 

sp.ral oluk düzey., d.rsekte brak.oradyal.s .le brak.yal.s kasları arası, ön kol düzey.nde .se 

sup.nator kası .k. başının arası olarak bel.rt.lm.şt.r [43]. 
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Yablon ve arkadaşlarının 2016 yılında yayımladığı b.r çalışmada ultrasonograf.n.n alt 

ekstrem.te per.fer.k s.n.rler.n.n değerlend.rmes.nde kullanılan anatom.k referans noktalar 

vurgulanmıştır. Bu çalışmada s.yat.k s.n.r.n sonograf.k .ncelenmes.ndek. anatom.k referans 

noktalar .sk.al tüberkül, gluteal fold ve popl.teal fossa; peroneal s.n.r .ç.n popl.teal fossa, 

f.bula başı ve f.bula başını geçt.kten sonra peroneus longus kasının der.n.nde yer alan f.bular 

tünel; t.b.yal s.n.r .ç.n .se gastroknem.us med.al ve lateral başı arası, poster.or t.b.yal arter 

komşuluğu ve tarsal tünel olarak bel.rlenm.şt.r [48].  

 

Çalışmamız, l.teratürde var olan çalışmalarda vurgulanan anatom.k referans noktalarını 

d.kkate alarak tasarlandı. Ancak çalışmamızdak. hasta grubunun enkaz altında kalması, 

yüksek enerj.l. travma geç.ren hastalar olması sebeb.yle sonograf.k .ncelemen.n daha detaylı 

olması gerekt.ğ. düşünüldü. Daha sık aralıklarla ve yaralanma .ht.mal.n.n yüksek olacağı ek 

anatom.k referans noktaları da rut.n .ncelemeye eklenerek yen. b.r standard.ze .nceleme 

yöntem. oluşturuldu. Bunun yanında ölçümler.n yapıldığı anatom.k referans noktalarının 

dışında tüm s.n.r hattı ekstrem.ten.n en d.stal.nden en proks.mal noktasına kadar .ncelenerek 

genel b.r tarama da prosedüre eklend.. Böylel.kle bel.rlenen referans noktaları dışındak. s.n.r 

hasarlarının gözden kaçmasının önüne geç.lmeye çalışıldı. Örneğ.n 6 numaralı hastadak. 

med.an s.n.r hasarı, 7 numaralı hastadak. t.b.yal s.n.r hasarı ve 14 numaralı hastanın s.yat.k 

s.n.r hasarı bel.rlenen anatom.k referans noktalarının dışında gel.şm.şt.r. Bu sonuçlar .le 

yalnızca bel.rt.len referans noktaları .ncelend.ğ.nde, b.z.m çalışmamızda hastaların %20’s. 

olmak üzere, bazı s.n.r hasarlarının gözden kaçab.leceğ. sonucu çıkmaktadır. Sonuçlarımız 

sonograf.k .ncelemen.n detaylandırılmasının önem.n. vurgulamaktadır. L.teratürdek. referans 

noktaların dışında genel taramanın yapılması gerekl.l.ğ. çalışmamızdan çıkan öneml. b.r 

sonuçtur. 
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Elfayoumy ve arkadaşlarının 2020 yılında yayımladıkları per.fer.k s.n.r hastalıklarında 

ENMG ve USG’n.n b.rl.kte kullanımını .nceleyen b.r çalışmada 20 hastanın 30 farklı 

per.fer.k s.n.r. ENMG ve USG .le değerlend.r.lm.şt.r. ENMG .le 20 s.n.rde hasar bulgusu 

saptanmıştır. USG .le bu 20 s.n.rde s.n.r hasarı bulguları doğrulanmıştır ancak USG .le 

ENMG’ye ek farklı b.r lokal.zasyonda s.n.r hasarı tesp.t ed.lemem.şt.r [49]. Bu çalışmada 

s.n.r hasarının tesp.t.nde ENMG’n.n olmazsa olmaz olduğu vurgulanmıştır. USG’n.n .se 

destekley.c. tetk.k olarak kullanılab.leceğ. öner.lm.şt.r. B.z.m çalışmamızda .se 12/90 s.n.rde 

s.n.r hasarı, proks.mal sev.yede var olan s.n.r hasarı neden. .le ENMG .le tesp.t 

ed.lemem.şt.r. 2/90 s.n.rde .se tekn.k zorluklar neden. .le hasarlı s.n.re yönel.k ENMG 

yapılamamıştır. Tüm bu patoloj.ler USG .le tesp.t ed.lm.şt.r. Bu bağlamda özell.kle yüksek 

enerj.l. travma geç.ren ve ÇES düşünülen hastalarda ENMG .le ultrasonograf.n.n b.rl.kte 

kullanılmasının önem. oldukça büyüktür.  

 

Çalışmamızın öneml. sonuçlarından b.r tanes. bu özel hasta grubunda ENMG ve USG’n.n 

opt.mal yapılma durumunu değerlend.rmes.d.r. Başta ağrı olmak üzere emosyonel .nstab.l.te, 

açık yara varlığı, poz.syonlama zorluğu opt.mal ENMG yapılmasını etk.lem.şt.r. USG daha 

.y. tolere ed.lm.şt.r. Bununla b.rl.kte USG’n.n ENMG’den daha geç dönemde yapılab.ld.ğ.n.n 

b.l.nmes. önem taşımaktadır. Tekn.k olarak USG’de en öneml. zorlayıcı faktör 

poz.syonlamadır. Bunun yanı sıra temas .zolasyonu altındak. bu hastalarda ster.l jel kullanımı 

ve prob ster.l.zasyonu önem taşımaktadır. Bu noktalara d.kkat ed.ld.ğ.nde USG’n.n b.r soruna 

neden olmadan uygulanması mümkün olmuştur.  

 

Per.fer.k s.n.r ENMG ve görüntülemes.yle .lg.l. l.teratür afetler dışında gel.şm.ş durumlardan 

elde ed.lm.şt.r. Afetler tar.h boyunca büyük yıkıma neden olmuştur. Deprem, heyelan g.b. 

doğal felaketler.n ardından kırıklar, yanıklar, sp.nal kord yaralanmaları g.b. durumlar 

rehab.l.tasyon ve yardımcı teknoloj. .ht.yacında artışa sebep olur [50]. Yaşanan felaket.n 

büyüklüğüne göre de artan bu .ht.yacın karşılanamaması veya gec.kmes. durumu can 

kayıplarında artış veya uzun dönemde sakatlık r.sk.nde artışa sebep olab.lmekted.r [51]. 
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Gosl.ng ve arkadaşlarının 2024 yılında yayımladıkları b.r derlemede düşük ve orta gel.rl. 

ülkelerdek. sağlık s.stemler.n.n afet önces. rehab.l.tasyon hazırlıkları ve afet sırasındak. 

rehab.l.tasyon uygulamaları .ncelenm.şt.r. Derlemeye 27 çalışma dah.l ed.lm.şt.r.  İncelenen 

27 çalışmada düşük ve orta gel.rl. ülkelerde rehab.l.tasyon h.zmetler.n.n afet hazırlık ve 

müdahale planlarına yeter.nce entegre ed.lmed.ğ. göster.lm.şt.r. Bu nedenle afet sırasında 

gereken rehab.l.tasyon müdahaleler.n.n sınırlandığı ve .ht.yacın karşılanamadığı bel.rt.lm.şt.r. 

Bu nedenle de uzun dönemde engell.l.k oranının artab.leceğ. vurgulanmıştır. Afet 

koşullarında rehab.l.tasyon h.zmetler.ne yönel.k farkındalık ve eğ.t.mler.n yaygınlaştırılması 

g.b. pol.t.kaların gel.şt.r.lmes. öner.lm.şt.r [52]. 

 

Deprem g.b. yıkıcı felaketler özell.kle küçük yaş gruplarında da stres ve davranışsal sorunları 

tet.kleyeb.lmekted.r. Kurt ve arkadaşlarının 2024 yılında yayımladıkları b.r çalışmada 6 Şubat 

deprem.nden sonra çocuklarda stres.n arttığı ve uzun vadede davranışsal problemler.n ortaya 

çıktığı rapor ed.lm.şt.r. Bu çalışmada 4-10 yaş arasında depremden etk.lenen 447 çocuğun 

ebeveynler.nden alınan b.lg.ler anal.z ed.lm.şt.r. Hastane yatışı, a.le üyeler.n.n kaybı g.b. 

durumların davranış bozukluklarıyla öneml. derecede .l.şk.l. olduğu vurgulanmıştır [53].   

 

B.z.m çalışmamızda 15 hastanın 3’ü 18 yaşının altındaydı. Bunun yanında 8 hasta öğrenc.l.k 

çağındaydı. Her ne kadar hastaların rehab.l.tasyon programları .çer.s.nde düzenl. ruhsal 

durum muayeneler. ve müdahaleler. yer alsa da çalışmamızda buna .l.şk.n ver.lere yer 

ver.lmem.şt.r. Bunun neden. b.r .stat.st.k oluşturacak kadar ver.m.z.n olmadığıdır ancak 

yakınlarını, evler.n. ve vücut .şlevler.n. kaybetm.ş bu hastalarda uzun dönem tak.pler.m.z 

sonrasında yaşama tekrardan dönmek mümkün olmuştur. 

 

B.l.r ve arkadaşlarının 2024 yılında yayımladıkları b.r çalışmada 6 Şubat deprem.nden 

etk.lenen 141 hasta .ncelenm.ş, deprem sonrası b.r rehab.l.tasyon programı öner.lmes. 

amaçlanmıştır. Bu çalışmada d.ğer branş hek.mler.n.n bel.rl. b.r tedav.ye odaklanmasının 

yanında FTR hek.mler.nce hastaların günlük yaşam akt.v.teler.nde bağımsızlıklarını en üst 

düzeye çıkarmanın ve yaşam kal.teler.n. artırmanın hedeflend.ğ. vurgulanmıştır. İncelenen 

141 hastada %53,2 kırık, %51,8 yüzeyel yara, %41 per.fer.k s.n.r hasarı, %36 Crush 

sendromu, %33 fasyotom., %43 amputasyon gel.şm.şt.r. Mevcut ver.ler.n genel l.teratürle 

uyumlu olduğu .fade ed.lm.şt.r [54].  

 

B.z.m çalışmamızda per.fer.k s.n.r hasarı olan hastalar çalışmaya dah.l ed.ld.. Hastaların 

%13,3’ünde kırık, %60’ında açık yara, %34’ünde Crush Sendromu, %34’ünde fasyotom. 
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tesp.t ed.lm.şken h.çb.r hastada amputasyon .zlenmem.şt.r. Çalışmamıza depremden etk.lenen 

genel hasta grubundan yalnızca per.fer.k s.n.r hasarı tesp.t ed.len hastalar dah.l ed.lmes.ne 

rağmen bazı durumlar dışında saptanan tıbb. durumlar mevcut l.teratürle benzerl.k 

gösterm.şt.r. 

 

B.lec.k ve Kösehasanoğulları, Adana’da 6 Şubat deprem.nden sonra yapmış oldukları 

çalışmada 67 hastanın elektrof.zyoloj.k sonuçlarını retrospekt.f olarak değerlend.rm.şler ve 

hastaların %44,8’.nde elektrof.zyoloj.k anormall.k saptamışlardır. En sık yaralanan bölgeler 

olarak bacaklar, kollar ve ön kollar olarak bel.rlenm.şt.r. EMG bulguları en sık brak.yal 

pleksus ve s.yat.k s.n.r lezyonlarını gösterm.şt.r. B.z.m çalışmamızda da bu .k. tanı öne 

çıkmaktadır. Detaylı sonograf.k bulgular .le yapılan çalışmamız .le benzer hasta grubunda 

yapılan bu çalışma karşılaştırıldığında yüksek oranda ÇES varlığının göster.lmes. 

çalışmamızın ne kadar öneml. olduğunu göstermekted.r [55]. Benzer olarak Gesoglu Dem.r 

ve Ethemoğlu’nun 6 Şubat deprem. sonrası yapmış oldukları çalışmada 36 hasta 

değerlend.r.lm.ş, hastaların %86.1'.nde kısm. s.n.r hasarı gözlenm.şt.r. En sık etk.lenen 

s.n.rler sırasıyla s.yat.k (%30.6), peroneal (%25) ve rad.al (%22,2) s.n.rler olarak 

saptanmıştır. Enkaz altında 6,5 saatten fazla kalan hastalarda crush sendromu, 8,5 saatten 

fazla kalanlarda .se kompartman sendromu gel.şme r.sk. artmıştır. Çalışma, enkaz altında 

kalma süres.n.n s.n.r hasarı ve sendrom gel.ş.m. üzer.nde öneml. b.r etk.s. olduğunu ortaya 

koymuştur [56]. B.lec.k ve Kösehanoğulları’nın çalışmasında olduğu g.b. bu çalışmada da 

ÇES değerlend.r.lmem.şt.r. Bu çalışmada enkaz altında kalma süres. ve elektrof.zyoloj.k s.n.r 

hasarı arasındak. .l.şk. b.z.m çalışmamızda ortaya konulamamıştır.  

 

Gündüz ve arkadaşlarının 2001 yılında yayımladıkları çalışmada 17 Ağustos 1999 Marmara 

deprem. ve 12 Kasım 1999 Düzce-Bolu deprem.nden etk.lenen ve kompres.f s.n.r 

yaralanması olan 22 hasta ENMG .le değerlend.r.lm.şt.r. Bu çalışmaya yalnızca kompresyona 

bağlı s.n.r hasarı düşünülen hastalar dah.l ed.lm.ş olup aynı ekstrem.tede ek b.r s.n.r hasarına 

sebep olab.lecek yaralanma varlığı dışlama kr.ter. olarak kabul ed.lm.şt.r. Bu hastalarda 

toplamda 29 ekstrem.te etk.lenm.ş ve 55 per.fer.k s.n.r hasarı saptanmıştır. Hastaların 

bazılarında .zole per.fer.k s.n.r hasarı olmakla b.rl.kte b.rçoğunda komb.ne per.fer.k s.n.r 

lezyonları saptanmıştır. Tüm hastalar .ncelend.ğ.nde h.çb.r hastanın ÇES tanısı almadığı 

görülmüştür. Bu çalışmada enkaz altında kalınan süren.n artmasıyla per.fer.k s.n.r hasarı 

ş.ddet. arasında anlamlı .l.şk. saptanmıştır [57]. 
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Çalışmamızda çok sayıda kısıtlılıklar mevcuttur. Yaş, c.ns.yet, kl.n.k durum açısından 

homojen b.r çalışma grubu değ.ld.r. Beklenmed.k b.r zamanda çok büyük b.r afet sonrasında 

yapıldığından dolayı hastaların med.kal ve sosyoloj.k sorunları çeş.tl.l.k göstermekted.r. 

Bununla b.rl.kte çalışmamız ÇES .le .lg.l. yapılmış en fazla sayıda hasta .çeren çalışma olarak 

önem taşımaktadır. Çalışmamız sonucunda sonograf.k s.n.r değerlend.r.lmes. .le .lg.l. 

stratej.ler gel.şt.r.lm.ş ve standard.ze ed.lerek l.teratüre sunulmuştur. Ayrıca çalışmamızın 

sonuçları çarpıcı olarak sonograf.k .ncelemen.n ÇES tanısında önem.n. vurgulamaktadır. 

Sonograf.k .ncelemen.n elektrof.zyoloj.k .nceleme önces.nde uygulanması düşünülmel.d.r.  

 

Örneğ.n çalışmamızdak. 1 numaralı hasta her .k. s.yat.k s.n.r hasarı kl.n.k ön tanısıyla 

rehab.l.tasyon programına Şubat ayında başlanmıştır. Hastanın ENMG ve USG tetk.kler. 

Eylül ayında yapılab.lm.şt.r. Hastanın sol bacak lateral.nde fasyotom., sağ bacak med.al.nde 

.se fleb çev.rme operasyonu öyküsü mevcuttur. Bu 7 aylık bekleme süres.n.n neden. ön 

planda ağrı olmuştur. Bunun yanında emosyonel .nstab.l.te, enfekte açık yaraların varlığı g.b. 

etmenler ENMG ve USG tetk.kler.n.n yaralanma sonrası yed.nc. ayda yapılab.lmes. 

sonucunu doğurmuştur. Hastanın .lk muayenes.nde her .k. s.yat.k s.n.rle .nnerve olan kaslarda 

öneml. kas gücü zaafı, ayakta duramama ve yürüyememe mevcuttur. Her .k. bacakta s.yat.k 

s.n.rle .nnerve tüm kaslarda kas gücü 0/5 .ken rehab.l.tasyon programını tak.ben sağ bacakta 

s.yat.k s.n.r .nnervasyonlu tüm kaslarda 7. Ayda 3/5’l.k kas gücü elde ed.lm.şt.r. Sol bacakta 

.se gastroknem.us kasında rehab.l.tasyon sonrası kas gücü 3/5’l.k kas gücü elde ed.l.rken 

peroneal s.n.r .nnervasyonlu t.b.yal.s anter.or, peroneus longus ve ekstansör hallus.s longus 

kaslarında kas gücü 1/5 olarak değerlend.r.lm.şt.r. Yapılan ENMG tetk.k. .le her .k. s.yat.k 

s.n.r hasarı elektrof.zyoloj.k olarak doğrulanmıştır ancak peroneal s.n.r .le .lg.l. patoloj. 

ENMG .le ortaya konulamamıştır. Sonograf.k .nceleme .le sol peroneal s.n.r.n f.bula başı 

d.stal.nde rüptüre görünümde olduğu ve s.n.r olması gereken yerde f.bröz dokunun 

bulunduğu göster.lm.şt.r. Rehab.l.tasyon programı .le sol bacaktak. peroneal s.n.r 

.nnervasyonlu kasların d.ğer kaslara göre daha az gel.şmes. durumu bu rüptür sonucunda 

oluştuğu .spatlanmıştır. Buradan çıkarılacak sonuç; çoklu travma yaşayan ve s.n.r hasarı olan 

hastalarda tahm.n ed.len.n ötes.nde ek per.fer.k s.n.r hasarları ortaya çıkab.l.r. Ç.ft ez.lme 

sendromu tanısında tek başına ENMG yeters.z kalab.l.r. Bu hasta grubunda ÇES teşh.s. .ç.n 

ENMG’n.n yanında per.fer.k s.n.rler USG .le de .ncelenmel.d.r. Bu hastalarda ÇES varlığı 

kötü prognoz .le .l.şk.l.d.r. 

 

ENMG tetk.k. bu tür hastalarda başta uygulanması zor b.r tetk.kt.r. Çalışmamızın sonucunda 

7 hastada opt.mal koşullarda ENMG yapılamadığı raporlanmıştır. Ayrıca ENMG .ç.n deprem 
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g.b. büyük b.r felaket yaşamış, yakınlarını kaybetm.ş ve kend.s.nde de öneml. sakatlıklar 

bulunan hastalara yaklaşım .le günlük rut.n olarak değerlend.r.len hasta gruplarına yaklaşım 

arasında çok c.dd. farklar bulunmaktadır. Ayrıca bu değerlend.rmen.n laboratuvarın günlük 

.şley.ş.n. aksatmadan t.t.zl.kle ve doğru b.r şek.lde yapılması da elektrom.yograf ve ek.b. 

açısından ayrıca zordur ve ek b.lg. ve deney.m gerekt.r.r.  Ayrıntılı b.r kl.n.k değerlend.rme 

oldukça öneml.d.r ve rehab.l.tasyon programının ayrılmaz b.r parçasıdır. Sonograf.k .nceleme 

.se ağrısızdır ve b.l.nen b.r zararı da yoktur. Bu sebeple bu tür hastaların deney.ml. k.ş.ler 

tarafından per.fer.k s.n.r ultrasonograf.s. .le hızlıca değerlend.r.lmes. s.n.r hasarlarının daha 

erken dönemde tesp.t ed.lmes.n. ve gerekl. ek tedav. yöntemler.n.n daha hızlı uygulamaya 

koyulmasını sağlayab.l.r.  

 

Dokuz numaralı hastamız enkaz altında 72 saat kaldıktan sonra kurtarılan b.r mağdurdur. 

Depremde annes., babası ve 3 kardeş.n. kaybeden hastanın yapılan EMG’s.nde sağ brak.yal 

pleksusun tüm trunkuslarında aksonal hasar saptanırken sonograf.k .ncelemede sağ poster.or 

.nterosseöz s.n.r.n sup.natör kasının d.stal.nde yaralandığı göster.lm.şt.r. Hasta 

ultrasonograf.k .nceleme sırasında bu yaralanmanın mekan.zmasını dramat.k olarak 

anlatmıştır. İk.nc. gün sonunda yardım .steyecek ses.n.n kalmadığını ve ses çıkarmak .ç.n sağ 

ön kolunu yıkılmış sütuna defalarca vurarak yardım .stemeye çalıştığını .fade etm.şt.r. Bu 

öykü sağdak. PIN hasarının olası sebeb. olarak düşünülmüştür. Bu durum deprem sonrası .lk 

24 saatte kurtarma çalışmalarının önem.n. vurgulaması açısından son derece öneml.d.r. Ayrıca 

bu örnekle depremzede hastalardan ayrıntılı öykü almanın ne derece öneml. ve b.r o kadar da 

zor olduğunu açıkça görülmekted.r. Bu hasta d.ğer hastalarımızdan farklı olarak b.r yıldan 

uzun süren rehab.l.tasyon programı almıştır. Enkaz altında kalma süres. uzadıkça hayatta 

kalmanın zor olmasının yanı sıra yüksek kompl.kasyon oranı ve uzamış rehab.l.tasyon süres. 

.le .l.şk.l.d.r. 
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      SONUÇ 
 

1. Deprem mağdurlarında per.fer.k s.n.rde b.rden fazla bölgede yaralanma olab.l.r. Bu 

durum ÇES olarak yorumlanmalıdır. 

2. Ağrı, açık yara, poz.syonlama zorluğu ve emosyonel sıkıntılar başlangıç ENMG’s.n.n 

opt.mal koşullarda yapılmasını kısıtlamaktadır. 

3. Kas .skelet s.stem. ultrasonograf.s. deney.ml. ellerde, önceden bel.rlenm.ş standart 

protokoller .le uygulandığında öneml. b.lg.ler sağlamaktadır. 

4. ÇES tanısı yalnızca kl.n.k muayene veya ENMG .le konulamamaktadır. Ultrason ÇES 

varlığının ortaya konulmasında öneml. b.r yöntemd.r.  

5. USG tetk.k. standard.ze yöntemlerle uygulanmalıdır. Bel.rl. referans noktaların 

dışında tüm s.n.r hattının taranması öneml.d.r. 

6. ÇES prognozu ve rehab.l.tasyonu öneml. oranda etk.leyeb.len b.r durumdur. 

7. Çalışmamız .le bu hastalarda kullanılab.lecek protokol oluşturulmuştur. Bu protokolü 

uygulayab.lecek sev.yede ENMG ve ultrasonograf. öğren.lmes.n.n bu hasta grubunun 

rehab.l.tasyonu .ç.n öneml. noktalardan b.r tanes. olduğunu düşünmektey.z. 

8. USG’n.n per.fer.k s.n.r hastalıklarının değerlend.r.lmes.ndek. etk.n rolü göz önünde 

bulundurulduğunda oluşturduğumuz bu protokolün yalnızca afet durumlarında değ.l 

per.fer.k s.n.r hasarı düşünülen tüm hastalarda değerlend.rme yöntem. olarak 

kullanılmasını öner.yoruz.  

9. Depremzede k.ş.ler.n f.z.ksel ve ruhsal olarak ağır travma yaşadığı unutulmamalıdır. 

Hek.ml.k mesleğ.nde empat.n.n yer. yadsınamaz b.r gerçekt.r ancak böyles.ne b.r 

felaket yaşayan b.r hastayla .lg.len.rken empat. kurmak normalden çok daha zordur.  

10. Bu hasta grubundan öykü alınırken hastalar ekstra zorlanab.l.r, aynı anı tekrar 

yaşıyormuş g.b. h.ssedeb.l.r. Bu durum da ayrıntılı öykü almayı zorlaştırır. Bu sebeple 

sabırlı davranıp anamnez.n ve f.z.k muayenen.n gerek.rse b.rkaç güne yayılması g.b. 

yöntemler kullanılab.l.r. 

11. Ülkem.zde bundan sonra da deprem yaşanacaktır. Depremde enkaz altında kalmanın 

hem sayı hem de süre olarak azaltılması .ç.n her türlü çaba göster.lmel.d.r.  

12. Sağlık s.stem. .çer.s.nde bu hastalara h.zmet veren F.z.ksel Tıp ve Rehab.l.tasyon 

hek.mler. bu tür büyük afetlere hazırlıklı olmalıdır.  
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Ek 1: Hasta TakSp Formu 
 
Adı-Soyadı  
Doğum TarShS  
TC  
Ek Hastalıklar  
Boy/KSlo / 
Kullandığı İlaçlar  
Meslek  
İl  
Enkaz süresS  
CerrahS  
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Ek 2: Üst EkstremSte USG DeğerlendSrme Formu 
 
Adı Soyadı: 
Yaş: 
TC: 
Tel: 
TarSh: 
 
EMG TANISI: 
 
MedSan SSnSr Sağ KAÖ (mm2) Sol KAÖ (mm2) 
El b.lek   
FDP-FDS   
Pronotor   
D.rsek   
Humerus M.d   
Aks.lla   
 
MedSan sSnSr yaralanma sevSyesS Taraf KAÖ (mm2) Sınıflama 
    
 
 
Ulnar SSnSr Sağ KAÖ (mm2) Sol KAÖ (mm2) 
Ps.form   
A-N ayrılma   
Küb.tal tünel   
Humerus M.d   
Aks.lla   
 
Ulnar sSnSr yaralanma sevSyesS Taraf KAÖ (mm2) Sınıflama 
    
 
 
Radyal SSnSr Sağ KAÖ (mm2) Sol KAÖ (mm2) 
Sup.nator- PIN   
Sup.nator proks.mal.   
D.rsek   
Sp.ral oluk d.stal.   
Sp.ral oluk   
Aks.lla   
 
Radyal sSnSr yaralanma sevSyesS Taraf KAÖ (mm2) Sınıflama 
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Ek 3: Alt EkstremSte USG DeğerlendSrme Formu 
 
Adı Soyadı: 
Yaş: 
TC: 
Tel: 
TarSh: 
 
EMG TANISI: 
 
SSyatSk SSnSr Sağ KAÖ (mm2) Sol KAÖ (mm2) 
Femur proks   
Femur m.d   
 
SSyatSk sSnSr yaralanma sevSyesS Taraf KAÖ (mm2) Sınıflama 
    
 
 
Peroneal SSnSr Sağ KAÖ (mm2) Sol KAÖ (mm2) 
Femur ayrılma   
F.bula proks   
F.bula başı   
F.bula d.stal   
 
Peroneal sSnSr yaralanma sevSyesS Taraf KAÖ (mm2) Sınıflama 
    
 
 
 
TSbSal SSnSr Sağ KAÖ (mm2) Sol KAÖ (mm2) 
Femur ayrılma   
T.b.al ayrışma   
Popl.tea proks   
Popl.tea   
M.d Calf   
Med.al Malleol   
 
TSbSal sSnSr yaralanma sevSyesS Taraf KAÖ (mm2) Sınıflama 
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