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BEYAN

Bu ¢alismanin kendime ait tez ¢alismast oldugunu; c¢alismanin planlama, gerceklestirme ve
yazim asamalarinda etik dis1 herhangi bir davranista bulunmadigimi; calismadaki tiim bilgileri
akademik kurallar dahilinde elde ettigimi; tez ¢aligmam ile saglanamayan tiim veriler i¢in
kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 liste olarak belirttigimi; tezimin gergeklestirilme ve
yazim agamalarinda patent ve telif haklarini ihlal edici bir davranigimin olmadigini beyan

ederim.

Dr. Yasin OKUMUS



ONSOZ

6 Subat 2023 depremiyle binlerce insan hayatint kaybetmis ve bir diger binlercesi de madden
ve manen tamir edilemez yaralarla bu felaketi atlatmigtir. Bu yikici afet ile yakinlarini
kaybedenlerin acisi, enkaz altinda kurtarilmayr bekleyenlerin umudu ve insanlart kurtarmak

icin varint yogunu ortaya koyanlarin cesareti karsisinda tiim saygimla egiliyorum.

Hastanelerin kullanilamaz hale geldigi, tibbi ekipman ve ila¢ eksikliginin hat safhada oldugu
bir ortamda ¢adir hastanelerde sifa dagitmak i¢in gecesini giindiiziine katan tiim saglik
personeline; gogiik altindaki tek bir cani bile kurtarmak icin cansiperane bir sekilde savasan
arama kurtarma ekiplerine ve deprem sonrasi yaralarin sartlmasi igin emek veren tiim

goniilliilere siikranlarumi sunuyorum.

Depremde hayatini kaybeden vatandaglarimizi saygi ve minnetle antyor, tiim yasam iimidi ve
cesaretiyle hayata tutunan, yeniden baslama giiciinii kendinde bulan tiim depremzedelere en

icten minnet duygularimi sunuyorum.

Bu ve benzeri felaketlerin tekrarlanmamasint umuyor, bu tiir actlarin tekrar yasanmamast

adina gerekli tiim tedbirlerin hayata gegirilmesini diliyorum.

Bu ¢alismayr depremden etkilenmis tiim insanlara ve onlarin yasama tutunma giiglerine ithaf

ediyorum.
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OZET

Amag: Cift Ezilme Sendromu (CES) Upton ve Mc Comas tarafindan 1973 yilinda tanimlanan
klasik olarak bir sinirin birden fazla seviyede hasarlanmasi durumudur. En yaygin sorumlu
tutulan fizyopatolojik mekanizma olarak proksimaldeki tuzaklanma sonucu distaldeki sinir
segmentinin tuzaklanmaya daha yatkin hale gelmesidir. Deprem gibi biiyiik yikimlarin
yasanabilecegi dogal afetlerde insanlarin enkaz altinda saatler hatta giinler boyunca kalmasi
durumu s6z konusu olabilmektedir. Enkaz altinda hastalarin maruz kaldig yiiksek enerjili
travma sonrasinda hastalarda periferik sinir hasarlar1 gelisebilmektedir. Bu periferik sinir
yaralanmalart ENMG tetkiki ile etkin bir sekilde degerlendirilip ortaya konabilmektedir. Buna
karsin yasanan travmanin siddetinin degerlendirilemedigi, enkaz altinda kalinan pozisyonun
veya basi yapan moloz gibi dis etmenlerin hastayla ne sekilde bir pozisyonda oldugu tam
olarak anlagilamadigr durumlarinda CES gelisme olasiligi akilda tutulmalidir. Tani igin
elektrofizyolojik yOntemler kullanilsa da periferik sinirin proksimalindeki bir yaralanma
distaldeki diger yaralanmanin elektrofizyolojik bulgularint maskeleyebilmektedir. Bu
calismada amacimiz 6 Subat Depremi sonrasinda enkaz altindan kurtarilan ve periferik sinir
hasar1 olan hastalarda Cift Ezilme Sendromu’nun tespitinde ultrasonografinin yeri ve dnemini

degerlendirmektir.

Metod: Calismamiza 6 Subat depreminde enkaz altindan kurtarilan en kiigiigii 13 en biiyiigii
64 yasinda olmak tizere 15 hasta dahil edilmistir. Bu 15 hastada toplamda 90 periferik sinir
incelenmigtir. Tiim hastalar ayrintili bir ilk degerlendirme sonrasinda klinik 6n tanilari
kaydedilmistir. Sonrasinda ENMG tetkikleri yapilip ENMG tanilar1 kaydedilmistir.
Elektromiyograftan optimal ENMG tetkiki yapilip yapamadigr ve ENMG tetkiki sirasinda
karsilasilan zorluklart not etmesi istenmistir. ENMG tetkikinden sonra her hastaya periferik
sinir ultrasonografisi uygulanmistir. Ust ekstremitede sinir hasari bulunan hastalarda her iki
median, ulnar ve radyal sinirler; alt ekstremite sinir hasari olan hastalar iginse siyatik,
peroneal ve tibiyal sinirler sonografik olarak incelenip kesitsel alan dl¢limleri yapilmigtir.
USG tetkikinden sonra hastalarin klinik ve ENMG tanilaria ek olarak farkli lokalizasyonda
sinir hasarlarinin var olup olmadig1 not edilmis ve bu sinir hasarlar1 Jiaan Zhu siniflamasina

gore siniflandirilmistir.

Bulgular: USG ile incelenen 90 periferik sinirin 17’sinde sinir hasar1 tespit edilmistir. Bu 17
sinir arasinda 14 sinirde ENMG ile saptanamayan sinir hasar1 USG ile gosterilmistir. ENMG

ile gosterilemeyip USG ile gosterilen 14 sinir hasar1 incelendiginde 2 sinire yonelik ¢esitli
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sebeplerle igne EMG yapilamadig1 goriilmistiir. Diger 12 sinirde ise yaralanma seviyelerinin
proksimali segmentinde sinir hasar1 oldugu ve ENMG tanilarinin proksimaldeki sinir hasarimni
isaret ettigi goriilmiistiir. Tiim bu hastalar CES olarak kabul edilmistir. Oysaki ¢alismanin
baslangicinda 15 hastanin 3’tinde klinik muayene ile CES’ten siiphelenilmistir ancak ENMG
ile bu hastalarin CES tanilar1 dogrulanamamustir. USG tetkiki sonrasi 15 hastanin 8’inde CES
tespit edilmistir. Viicut kitle indeksi, enkaz altinda kalinan siire, yas, cinsiyet, Crush sendromu
varligi, kompartman sendromu varligi, acik yara varligi ve fasyotomi Oykiisii ile CES

gelismesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamustir.

Sonu¢: Deprem gibi biiylik felaketlerde enkaz altindan kurtarilan hastalar gerek fiziksel
gerekse emosyonel olarak agir yaralar almaktadir. Bu hastalarda periferik sinir hasari
degerlendirilirken ayni sinirin birden fazla seviyede hasarlanabilecegi akilda tutulmalidir ve
bu durum CES olarak yorumlanmalidir. Sinir hasarinin lokalizasyonu ve siddetinin
degerlendirilmesinde ENMG olmazsa olmazdir ancak CES degerlendirmesinde ENMG ile

USG’nin birlikte kullanimi faydali ve dnemlidir.



SUMMARY

Objective: Double Crush Syndrome (DCS) is classically defined by Upton and McComas in
1973 as the condition where a nerve sustains injury at multiple levels. The most commonly
implicated pathophysiological mechanism suggests that proximal entrapment makes the distal
segment of the nerve more susceptible to compression. In natural disasters, such as
earthquakes, where large-scale destruction occurs, people may remain trapped under rubble
for hours or even days. After exposure to the high-energy trauma experienced while trapped
under debris, peripheral nerve injuries may develop in patients. These peripheral nerve
injuries can be effectively evaluated and documented using Electroneuromyography (ENMG)
testing. However, in disasters where the severity of trauma is not fully understood, and it is
challenging to determine the exact position under the debris or the pressure exerted by
external factors like rubble, the possibility of DCS development in patients should be
considered. An injury in the proximal segment of a peripheral nerve can mask the
electrophysiological findings of a distal injury. In this context, our aim is to assess the role
and importance of ultrasonography in the detection of Double Crush Syndrome in patients
with peripheral nerve injury who were rescued from under the rubble following the February

6 Earthquake.

Method: Fifteen patients, aged between 13 and 64, who were rescued from the rubble
following the February 6 earthquake, were included in our study. A total of 90 peripheral
nerves were examined in these 15 patients. All patients were recorded with detailed initial
clinical evaluations and preliminary diagnoses. Then, ENMG tests were conducted, and the
ENMG diagnoses were documented. The electromyographer was asked to note whether the
optimal ENMG testing could be performed and to document any difficulties encountered
during the ENMG assessment. After the ENMG examination, peripheral nerve
ultrasonography was performed for each patient. For patients with upper extremity nerve
injury, both median, ulnar, and radial nerves were sonographically examined, and in patients
with lower extremity nerve injury, sciatic, peroneal, and tibial nerves were evaluated with
cross-sectional area measurements. After the ultrasound examination, it was noted if any
additional nerve injuries were detected in different localizations besides the clinical and

ENMG diagnoses, and these injuries were recorded according to the Jiaan Zhu classification.

Results: Nerve injuries were detected in 17 out of the 90 peripheral nerves examined with
ultrasound. Among these 17 nerves, nerve injuries that could not be identified with ENMG
were detected in 14 nerves. When examining these 14 nerve injuries that were undetectable by
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ENMG but identifiable by ultrasound, it was found that needle EMG could not be performed
on 2 nerves due to various reasons. In the remaining 12 nerves, nerve damage was observed in
the proximal segments of the injury levels, and the ENMG diagnoses indicated proximal

nerve injury. Therefore, these patients exhibited DCS.

In three of the 15 patients, DCS was suspected clinically. However, ENMG did not confirm
the diagnosis of DCS in these patients. Following the ultrasound examination, DCS was
identified in 8 of the 15 patients. No statistically significant relationship was found between
the development of DCS and factors such as body mass index, duration under rubble, age,
gender, presence of Crush Syndrome, presence of compartment syndrome, presence of an

open wound, or history of fasciotomy.

Conclusion: In major disasters such as earthquakes, patients rescued from under rubble may
have sustained significant physical and emotional trauma. When evaluating peripheral nerve
injury in these patients, it should be kept in mind that the same nerve may be injured at
multiple levels, which should be interpreted as DCS. ENMG is essential in assessing the
localization and severity of nerve injury, but the combined use of ENMG and ultrasound is

beneficial and important in the evaluation of DCS.
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GIRIS ve AMAC
6 Subat Depremi ve Deprem Sonrasi Afet Rehabilitasyonu

6 Subat 2023 tarihinde iilkemizde dokuz saat arayla 7,7 ve 7,6 biiylikliiglinde merkez {issii
Kahramanmarag’in Pazarcik ve Elbistan ilgeleri olan iki deprem meydana gelmistir. Bu
deprem Kahramanmaras ve ¢evre illerde 6zellikle de Hatay, Gaziantep, Adiyaman, Malatya,
Kilis, Sanlurfa, Adana, Osmaniye, Diyarbakir, Elazig’da ciddi yikim, yaralanma ve can
kayiplart yol agmistir. Resmi aciklamalarda 50 bin 783 kisinin hayatin1 kaybettigi, 107 bin
204 kisinin yaralandigi, toplamda 36 bin 932 binanin deprem aninda yikildigr ve 311 bin

binanin ise hasar nedeniyle kullanilamaz hale geldigi bildirilmistir [1].

Saglik kuruluslar1 ve bolgede gorev yapan saglik personelinin de felaketten etkilenmesi
bolgede ihtiya¢ duyulan tibbi miidahalelerin zorlukla yapilmasina sebep olmustur. Bu nedenle
ilke genelinde seferberlik ilan edilip diger illerden saglik calisanlar1 afet bolgesine

yonlendirilmis ve hizlica sahra hastaneleri inga edilmistir [2].

Binlerce kisinin yaralandigi ve hayatini kaybettigi bu felakette sahada arama kurtarma
caligmalari, erken tibbi miidahalelerin uygulanmasi, saglik merkezlerine sevk, ileri yasam
destegi, cerrahi ve yogun bakim ihtiyaci, komsu illerde daha biiyiik saglik kuruluslarina nakil

gibi konularda genis ¢apl bir organizasyonun 6nemi yeniden giindeme gelmistir.

Arama kurtarma ¢aligmalarinda enkazdan c¢ikarilanlarda ikincil yaralanmalarin ve
komplikasyonlarin Onlenmesi gerekmektedir. Bu nedenle ilk miidahaleler kurtarma
ekiplerince uygulanir. Enkazdan ¢ikarilma sirasinda boyunluk gibi stabilizatorlerin
kullanilmasi, hipoterminin 6nlenmesi, olay yerinde IV hidrasyonun saglanmasi hayati 6nem
tasir [3]. 1k miidahale ardindan hastalarin saglik kuruluslarina sevki gerekmektedir. Yaralinin
hastaneye sevki Oncesinde Crush Sendromu, reperfiizyon hasari gibi komplikasyonlarin
onlenmesine yonelik miidahaleler yapilmalidir [4]. 6 Subat Depreminde olusturulan sahra
hastanelerinde hastalarin durumlar stabilize edilerek sonrasinda Diyarbakir, Adana ve Mersin
gibi cevre illere nakledilmistir. Bu ilk naklin ardindan ihtiyact olan hastalar tedavileri
uygulanmak iizere daha uzakta olan Istanbul ve Ankara gibi illere transfer edilmistir [2].
Felaketin boyutu diisiiniildiiglinde ¢oklu travmali, tibbi durumu stabil olmayan c¢ok sayida
hasta takip edilmistir. Bu hastalarin tedavileri ardindan 6nemli bir kisminda rehabilitasyon

ihtiyact olugmustur.



Ulkemizde Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon (FTR) hekimlerince yapilan ¢ok merkezli bir
calismanin verilerine gore 852°’si kadin ve 719’u erkek olmak iizere 1571 hasta FTR
kliniklerine yonlendirilmistir. Rehabilitasyona ihtiyag duyan 1571 hastanin 113’1 ayaktan
takip edilmistir. 91 hasta 1-10 giin arasi, 447 hasta 10-30 giin, 920 hasta ise 30 glinden daha
fazla siire servis yatisi ile tedavi altina alinmistir. 505 hasta ise yogun bakim iinitelerinde takip
edilmigtir [5]. 1250 hastada yumusak doku travmas1 ve bolgesel agr1, 414 hastada kiriklar, 482
hastada kompartman sendromu, 603 hastada periferik sinir ve pleksus yaralanmalari, 6
hastada Crush Sendromu, 176 hastada ampiitasyon, 198 hastada spinal fraktiirler ve 2 hastada
kafa travmasi tespit edilmistir. Bu verilere bakildiginda rehabilitasyon ihtiyaci olan hastalarda

birden fazla yaralanmanin gelistigi goriilmektedir [5].

Hastalarin rehabilitasyon programlari olusturulurken dikkat edilmesi gereken dnemli birkag
husus bulunmaktadir. Tiim hastalarin rehabilitasyon programlar1 ilk muayeneden hemen sonra
baslatilmali, siire¢ icerisinde yakin takip edilerek gerekli diizenlemeler yapilmali ve uzun
vadeli planlar erken donemde olusturulmalidir. Bir¢ok depremzedenin yakinlarini kaybetmesi,
ogrencilerin egitim hayatlarinin sekteye ugramasi, hali hazirda hasta ve bakim ihtiyaci olan
insanlarin gerekli bakimlardan yoksun kalmasi gibi durumlar goz 6niinde bulunduruldugunda
bu planlamalarin oldukca genis yelpazede ve multidisipliner olarak yiiriitiilmesi 6nem
tagimaktadir. Hastalarin 6nemli bir kisminda periferik sinir hasart mevcuttur. Periferik sinir
hasar1 diisiiniilen hastalarda ayrintili bir fizik muayene, goriintiileme yontemleri ve ENMG ile
sinir hasar1 tespit edilmeli, siddeti ortaya koyulmalidir. Gerekli egzersiz programi

diizenlenmeli ve ek komplikasyonlar 6nlenmelidir.



GENEL BILGILER

Periferik Sinir

Periferik sinir sistemi olfaktdr ve optik sinir hari¢ kafa sinirleri, spinal kokler, pleksuslar,
periferik sinirlerden ve otonomik liflerden olusan merkezi sinir sisteminin anatomik ve
fonksiyonel olarak devami niteligindeki yapilar olarak tanimlanir. Temel olarak perifer ile
santral sinir sistemi arasindaki baglanti olarak islev goriir. Periferik sinir sisteminin islevsel

birimine noron adi verilir [6].

Sinir hiicresinin anatomisi

Bir sinir hiicresi (ndron) kabaca bir hiicre govdesi (soma), bir akson ve bir¢ok dentritten
olusur. Soma genellikle beyin, medulla spinalis veya ganglionda bulunur. Protein sentezi gibi
metabolik aktiviteler somada gergeklestirilir. Dentritler hiicre gdvdesinden uzanan
uzantilardir. Disaridan gelen uyarilarin algilanmasinda gorev alir. Akson ise hedef organ ile
baglant1 kuran yapidir. Akson graniillii endoplazmik retikulum, ribozom ve golgi cisimcigi

icermediginden dolay1 hiicre govdesinden ayrilmasi dejenerasyon ile sonuglanir.

Akson etrafinda miyelin kilif adi verilen bir yap1 vardir. Miyelin kilif Schwan hiicreleri
tarafindan iiretilen, sinir iletim hiz1 ile iligkili yapidir. Yapisindaki lipoproteinler elektriksel
direng olusturur. Aksonun miyelin tabakasi olmayan boliimlerine Ranvier diiglimii ad1 verilir.
Sinir hiicresi lizerinde uyar1 Ranvier diigiimleri arasinda atlamali olarak iletilir [7]. Sekil 1°de

bir sinir hiicresi ve igerdigi yapilar gosterilmistir.
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Sekil 1: Sinir hiicresi ve i¢erdigi yapilar

Sinir lifi tipleri genel hatlartyla Tablo 1°de gosterilmistir.

Lif Tipi Fonksiyon Cap (um) Hiz (m/sn)
A Alfa Propriosepsiyon, 12-20 70-120
somatik motor
duyu
Beta Dokunma, basing 5-12 30-70
Gama Kas igciklerine 6-8 15-30
motor
Delta Agri, 1s1, dokunma | 2-5 12-30
B Preganglionik <3 3-15
sempatikler
C Dorsal kok Agri, refleks 0,4-1,2 0,5-1,2
cevaplar
Sempatik Postganglionik 0,3-1,3 0,7-2,3
sempatikler

Tablo 1: Sinir lifi tipleri

Bir periferik sinirde ndrolemma ve akson, endondéryum denen bir bag doku tarafindan
cevrelenir. Periferik sinirlerin bir araya gelmesiyle olusan fasikiiller perindryum tarafindan
sartlir. Epindéryum ise sinir demetlerini ¢evreleyen, kan damarlar1 ve lenfatikleri igeren sinirin

en dis tabakasidir [6]. Bir periferik sinirin mikroskobik goriintiisii Sekil 2°de gdsterilmistir

[8].



Fasikiil

Epinéryum

Sekil 2: Periferik sinir yapilarinin mikroskobik goriintiisii

Periferik sinir lifleri fonksiyonel olarak motor, duyusal ve otonomik lifler olarak ii¢ ana grupta
incelenebilir. Motor liflerin gévdeleri medulla spinalis ve beyin sapindaki gri maddededir.
Santral sinir sisteminden ¢ikan uyarilar iskelet kasina motor lifler ile tasinir. Duyusal liflerde
soma dorsal kok ganglionundadir. Periferden gelen uyarilar santral sinir sistemine duyusal
lifler ile taginir. Otonomik lifler ise diiz kaslarin uyarilmasi ve salgi faaliyetleri gibi islevlerde

gorev alirlar.

Sinir hiicresinin fizyolojisi

Sinir hiicresinde uyariin iletilmesi membran potansiyelindeki degisimler ile miimkiin olur.
Istirahat durumunda membran potansiyeli -40 mV civarindayken uyarildiginda 40 mV’a

kadar yiikselebilir.

[stirahatteki membran potansiyelinin saglanmasinda hiicre i¢i potasyum konsantrasyonunun
hiicre dis1 konsantrasyonuna gore fazla olmasi 6nemlidir. Bu potansiyel farki Na-K ATPaz
kanal1 ile saglanir. Sinir hiicresine gelen uyari esik degeri astiktan sonra membranin sodyum
gecirgenligi artar ve sodyum hiicre i¢ine girerken potasyum hiicre disina ¢ikar. Boylelikle
pozitif membran potansiyeli saglanmis olur. Olusan bu potansiyele aksiyon potansiyeli denir
ve esik degerin altindaki uyarilarda aksiyon potansiyeli olusmazken esik deger {iistii biitiin
uyarilarda ayn1 siddette olusur. Buna hep ya da hi¢ 6zelligi denir [7]. Sinir hiicresinde aksiyon

potansiyeli olusumu Sekil 3°te gosterilmistir.
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Sekil 3: Aksiyon potansiyeli olusumu.
: Dinlenme potansiyeli
: Depolarizasyon
: Voltaj kapili hizli Na kanallarinin agilmasi ve hiicre igine Na girisi; voltaj kapili K kanallarinda yavag agilma
: Hizli Na girisi

: Na kanallarinin kapanmasi, yavas K kanallarinin agilmasi
: Potasyumun hiicre dig1 siviya hareketi

: Hiperpolarizasyon, K kanallarinin agik kalma dénemi

: Voltaj kapili K kanallarinin kapanmasi

: Hiicrenin dinlenme durumuna dénmesi

Periferik Sinir Yaralanmalari

Periferik sinirler dogrudan kesilme, basi altinda kalma, gerilme, 1s1 hasari, otoimmiin,
enfeksiydz veya dolagim bozuklugu gibi etmenlerle hasara ugrayabilmektedir. Periferik sinir
kiint travma sonrasinda fragmente kemik pargasi, hematom, anevrizma ile yaralanabilirken
kirik rediiksiyonu, cerrahi pozisyonlama sirasindaki gerilmeler de iyatrojenik sinir hasarma

sebep olabilmektedir [9].

Periferik sinirde hasar sonrasi dejenerasyon siireci baglar. Bu siire¢ primer ve sekonder
dejenerasyon (Wallerian dejenerasyon) olarak iki asamada gozlenir. Primer dejenerasyonda
dejeneratif siire¢ hasarin olustugu noktadan proksimale dogru ilerleyip en yakin Ranvier
diigtimiine ilerler. Sekonder dejenerasyon ise yaralanmanin iki veya tiglincii gliniinde baglayip
dejeneratif siire¢ anterograd olarak distale dogru ilerler. Wallerian dejenerasyonda sinir
gdvdesi sisip ¢ekirdek hiicrenin periferine dogru yer degistirir. Odem ve kromatoliz gozlenir.
Daha sonra hasar bolgesindeki Schwann hiicreleri aktive olup yikim iirlinlerini makrofajlar ile

fagosite ederler.



Rejenerasyon siireci ise siklikla yaralanmadan 2-20 giin sonra Bungner bantlarinin
olusmasiyla baslar. Rejenere olan miyelinsiz aksonlar distal ug ile birlesir. Daha sonra miyelin
kilif yeniden olusturulur. Bu birlesmenin diizgiin olmadigi durumlarda néroma olusumu,

motor ve duyusal bozukluklar gézlenebilir [10] [11].

Periferik sinir yaralanmalarinin siniflamasinda siklikla Seddon ve Sunderland siniflamalari

kullanilir.

Seddon periferik sinir yaralanmasini ndroapraksi, aksonotmezis ve nérotmezis olmak iizere ii¢
ayr1 gruba ayirmistir [12]. Bu tanimda noroapraksi en hafif siddetli yaralanmadir. Devam eden
yaralanma olmadig1 siirece tamamen iyilesir. Aksonotmeziste akson dejenerasyonu vardir
ancak bag doku korunmustur. Wallerian dejenerasyonla yaralanma seviyesinin distalinde
iletim durur. Iyilesme distalden proksimale dogru olur ve siklikla sekelsiz iyilesir.
Norotmeziste ise sinirin siddetli travmaya bagl total ayrismasit durumudur. Epinéryum ve
destek doku da tamamen hasarlidir. Siklikla cerrahi tedavi gerektirir ve tam iyilesme nadiren

goriiliir [12].

1951 yilinda Sunderland periferik sinir yaralanmalarini bes ayr1 smifa aywmistir [13].
Mackinnon ve Dellon ise 1992 yilinda bu siniflamaya altinci grubu eklemistir [14].
Sunderland Evre 1’de fokal segmental demiyelinizasyon goézlenir. Seddon’un siniflamasina
gore noroapraksiye denk gelir. Evre 2°de endondryum saglamken akson hasari1 vardir. Spontan
iyilesme noroparaksiye gore daha yavastir. Evre 3’te perindryum saglamken akson ve
endondryum hasar1 vardir. Cerrahi tedavi gerektirebilir. Evre 4’te epindéryum saglamken
akson, endondryum ve perindryum hasarhidir. Cerrahi tedavi siklikla gereklidir. Iyilesme sansi
diistiktiir. Evre 5 sinirin ve etraf bag dokusunun komplet yaralanmasidir. Cerrahi tedavi
zorunludur. Seddon siniflamasima gore nérotmezise denk gelir [13]. Evre 6 yaralanma ise
sinirin birden fazla bolgesinde birden fazla tipte yaralanmanin olmasi seklinde ifade
edilmistir. Ornegin sinirin bir bdlgesinde evre 4 yaralanma bulunurken baska bir bdlgesinde
evre 2 yaralanma bulunabilir. Bu durum iyilesmenin homojen olmayan bir sekilde gelismesine

sebep olur. Cerrahi tedavi siklikla gerekir [14].



Seddon ve Sunderland siniflamalar1 Tablo 2’de birlikte incelenmistir.

Seddon Sunderland | Ac¢iklama Prognoz
Noroapraksi | Evre 1 Fokal segmental Tamamen iyilesir
demiyelinizasyon
Aksonotmezis | Evre 2 Endonoryum saglam, akson Siklikla sekelsiz
hasar1 mevcut tyilesir
Aksonotmezis | Evre 3 Perindryum saglam, akson ve
endondryum hasar1 mevcut
Aksonotmezis | Evre 4 Epindryum saglam; akson,
endondryum ve perinéryum
hasar1 mevcut
Norotmezis Evre 5 Sinirin komplet yaralanmasi Tam iyilesme nadir
Evre 6 Sinirin birden fazla Siklikla cerrahi
segmentinde farkli tiplerde tedavi gerekir
yaralanma olmasi

Tablo 2: Seddon ve Sunderland smiflamalar:

Seddon ve Sunderland siniflamalarinda klinik ve histopatolojik bulgular 6n plana tutulmustur.
Jiaan Zhu ve arkadaglar tarafindan 2011 yilinda yayimlanan bir ¢aligmada periferik sinirler

ultrasonografi ile incelenerek ultrasonografik bulgulara gore diizenlenen bir smiflama

gelistirilmistir [15]. Bu siniflama Tablo 3’te 6zetlenmistir.

Tip 1 Normal

Tip 2 Sinir fasikiillerinde 6dematoz sislik mevcut olup perindryum ve epindryum biitiinliigii
korunmustur. Sinir fasikiilleri uniform hipoekoik goriiniimdedir.

Tip 3 Epindryumda biitiinliik goriiniirken fasikiillerin bazi boliimlerinde diizensiz, skar olabilecek
hipoekoik lezyonlar goriiliir. Diger fasikiiller normaldir ve perindryum gdriilebilir.

Tip 4 Sinirin diizensiz, hipoekoik lezyon olarak goriilmesi durumudur. Bu goriintii skar1 gosterebilir.
Yalnizca epindryum intakttir.

Tip § Epinéryum devamlilig1 olumayip fasikiillerin bazilarinda hipoekoik lezyonlar goriilmesi
durumudur. Bazi fasikiiller normaldir ve perindryumlar1 goriilebilir.

Tip 6 Epinoéryum devamlilig1 yoktur. Tiim fasikiiller hipoekoiktir. Normal fasikiil ve perindryum
izlenmez.

Tip 7 Sinir devamlilig1 yoktur ve ¢evrede skar dokusu gozlenir.

Tablo 3: Jiaan Zhu ve arkadaslarinin 2011 yilinda yayimladiklar: periferik sinir hasar1 siniflandirmasi

Seddon ve Sunderland smiflamalar1 giinliik pratikte oldukca sik kullanilmakta olup sinir
hasarm1 fonksiyonel ve histopatolojik olarak incelemektedir. Jiaan Zhu ve arkadaslari

tarafindan 2011 yilinda gelistirilen simiflamanin 6zelligi bu siniflamada ultrasonografik

bulgularin kullaniliyor olmasi ve sinirin yapisal olarak ele alinmasidir.




Periferik Sinir Yaralanmalarinda Klinik Degerlendirme

Bir periferik sinir yaralandiginda o sinire ait motor, duyusal ve otonomik fonksiyonlarda
kayip veya azalma ortaya ¢ikar. Hasarin tespit edilmesinde ayrintili 6ykii ve fizik muayene
onemlidir. Hastanin ana sikayeti spesifik olarak not edilmelidir. Oykiide sikayetlerin ne zaman
basladigi, travma veya cerrahi dykiisiiniin var olup olmadigi, ek hastaliklar, hastanin meslegi
gibi basliklar sorgulanmalidir. Bunlara ek olarak hastanin agrisinin var olup olmadigi
degerlendirilir. Hastada sinir hasar1 sonrasi noropatik agr1 gelisebilirken yanlis pozisyonlama,

uygunsuz atel kullanim1 gibi durumlar sonrasi nosiseptif agrilar ile karsilasilabilir.

Duyu muayenesinde anahtar dermatom alanlar titizlikle incelenir. Sinir hasarinin tespiti ve
lokalizasyonunda duyu muayenesinin 6nemi biiyiiktiir. Anestezi, hipoestezi, hiperestezi,

dizestezi ve allodini gibi bazi duyusal bozukluklar ile karsilasilabilir.

Motor muayene periferik sinir hasarinin tespiti, siddetinin ortaya konmasi ve takibi agisindan
norolojik muayenenin en &nemli kisimlarindan biridir. Ozellikle {ist ekstremite
yaralanmalarinda el fonksiyonlarmin degerlendirilmesi onemlidir. Baz1 sinir hasarlarinda
spesifik ve diagnostik bulgular ortaya ¢ikabilir. Ornegin ulnar sinir hasarinda gelisen pence el

deformitesi tipik bir drnektir [16].

Periferik sinir hasarinda ilgili sinirin katildigt monosinaptik reflekste kayip veya azalma
gdzlenebilir. Derin tendon refleksleri ayirici tanida da dnemlidir. Ornegin obstetrik brakiyal
pleksus yaralanmasi 6n tanisiyla yonlendirilen hastalarda hiperaktif derin tendon refleksleri

hemiplejik serebral palsi tanisini diisiindiirebilir.

Elektronoromiyografi (ENMG)

ENMG tetkiki klasik olarak 6n boynuzdaki alfa motor néron, sinir kokii, spinal sinir, pleksus,
periferik sinir, ndromiiskiiler bileske ve kasin, yani motor {initenin degerlendirildigi en etkin
yontemlerden biridir. Sinir iletim ¢aligmalari, refleks ¢alismalart ve igne EMG olarak ayri

inceleme yontemlerini i¢inde barindirir.



Sinir iletim c¢alismalar1 duyusal ve motor iletim calismalar1 olarak iki grupta incelenir.
Duyusal sinir iletim ¢aligmalar1 ortodromik veya antidromik olarak yapilabilir. Ortodromik
duyu iletim ¢aligmasinda kayit elektrotu sinir {izerine konur ve distal bir noktadan uyari
verilip bir kayit elde edilir. Antidromik duyu iletim ¢alismasinda ise uyari sinir iizerinden
verilip kayit daha distal bir noktadan elde edilir. Alinan kayitla bir duyusal aksiyon potansiyeli
elde edilir. Uyarinin verilmesiyle elde edilen aksiyon potansiyeli arasindaki gecikme latans
olarak adlandirilir. Aksiyon potansiyelinin baslangi¢ noktasi ile tepe noktasi arasindaki voltaj
farki amplitiid olarak adlandirilir. Uyarinin verildigi yer ile kayit yapilan nokta arasindaki

mesafenin zamana boliinmesi ile de iletim hiz1 hesaplanir.

Motor iletim caligmalarinda incelenecek olan sinirin motor innervasyonlu kas veya kaslari
kayit i¢in kullanilir. Ornegin median sinirin motor iletim ¢alismalari igin siklikla abduktor
pollisis brevis kasi kullamlir. lgili kasm iizerine kayit elektrotu yerlestirilir. Karpal tiinelin
proksimalinde el bileginden verilen uyar1 sonrasi bir birlesik kas aksiyon potansiyeli elde
edilir. Yine burada da duyusal iletim ¢alismalar1 gibi distal latans ve amplitiid degerlendirilir.
[letim hizinin degerlendirilmesinde iki farkli noktadan alman yanitlar arasindaki farka ihtiyag
vardir. Bunun sebebi noéromiiskiiler bileskede halihazirda bir gecikme olmasi ve bu
gecikmenin hesaplanamaz olmasidir. Yine median sinir i¢in daha proksimalde dirsek
seviyesinden uyar1 verilir; dirsek ve el bilegi seviyesindeki latans farki ile iletim hiz1 6n kol

diizeyinde hesaplanir.

Refleks calismalarinda siklikla kullanilan F yanitt ve H refleksidir. F yanitinda aferent ve
eferent ayni alfa motor ndron uzantisidir. Distalden verilen uyar1 proksimal segmentten iki kez
gecerek F yanitini olusturur. F yanitinda en az on yanit alinmalidir ve en kisa latans tercih
edilir. Bunun yaninda persistans yani uyarilarin yiizde kaginda F yanitinin olustugu da

onemlidir. Ozellikle Guillan Barre Sendromu’nda tek bulgu F latansinda uzama olabilir.

H refleksi ise monosinaptik reflekslerin elektrofizyolojik karsiligidir. Aferent lifler kas

.....

karsilagtirilmas1 6nemlidir. Tibiyal sinir H refleksi asil refleksinin elektrofizyolojik es degeri

olup 6zellikle S1 radikiilopatilerde duyarlilig: yiiksektir.

Igne EMG’de ise kas igine yerlestirilen bir elektrot ile ilgili kastaki elektriksel aktivite

degerlendirilir. Motor nérondan ¢ikan uyarinin kasta olusturdugu aksiyon potansiyeline motor
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iinite potansiyeli (MUP) adi verilir. igne ilgili bolgeye yakinsa MUP’iin karakteristik

goriintilisii ekranda goriiliir ve yine karakteristik bir ses ortaya cikar.

Igne EMG’de 6ncelikle giris aktivitesi degerlendirilir. Giris aktivitesi ignenin girisi ile kasta
olusan elektriksel aktivite bosalimidir. Sonrasinda istirahat durumunda kasin spontan
aktivitesi incelenir. Normal sartlarda istirahatte kasta herhangi bir aktivite beklenmez.
Ekranda izoelektrik hat korunur ve sessizlik hakimdir. Patolojik durumlarda ise bu sessizlik
bozulabilir ve anormal spontan aktivite bulgular1 (pozitif keskin dalgalar, fibrilasyon

potansiyelleri gibi) saptanabilir.

Spontan aktivite degerlendirildikten sonra ilgili kasa hafif bir istemli kas1 yaptirilir ve MUP
analizi yapilir. Burada MUP’lerin amplitiidii, siiresi ve polifazi oranlar1 gibi degerler incelenir.
Sonrasinda kasilma siddeti artirilip MUP’lerin ardi sira kasilmaya katilimi (rekruitman)

degerlendirilir. Bundan sonra da hastaya tam kasi yaptirilip interferans paterni degerlendirilir.

Biitiin bu elektrofizyolojik bulgular hastanin sikayeti, sikayetlerinin siiresi, fizik muayene
bulgulari, laboratuvar ve goriintiileme yontemleri ile elde edilen bilgilerle birlestirilmesi
gerekmektedir. Bu sayede ENMG ile sinir hasarinin tespiti, lokalizasyonu, siddeti,

rejenerasyonun var olup olmadigi gibi 6nemli bilgiler daha dogru olarak tespit edilebilir [17].

Igne EMG’de dikkat edilmesi gereken bir diger énemli husus tetkikin yapilma zamanidir.
Bulgularin olugmas: i¢cin Wallerian dejenerasyonun tamamlanmasi gerekmektedir. Burada
zamanlama hasarin olustugu sinir segmentine gore degismekle birlikte ortalama ti¢ haftalik bir
stire¢ olarak ifade edilir. Bu siirenin dncesinde yapilan igne EMG’de heniiz anormal spontan

aktivite bulgular1 olugsmayabilecegi i¢in klinisyeni yaniltict sonuglar elde edilebilir.

Tiim bu bilgiler 15181nda ENMG laboratuvarina gelen bir hastada istem yapan klinisyenin
istem formunda yazan bilgiler ve 6n tani, ayrintili 6ykii ve fizik muayeneden edinilen bilgiler
ile yapilacak islemler igne EMG ile degerlendirilecek kaslar ile ilgili 6n planlama yapilir.
Islem sirasinda edinilen bilgilere gore de yapilacak ek sinir iletim ¢aligmalar1 ve igne EMG
yapilacak kaslar belirlenir. islem sonunda mevcut elektrofizyolojik bulgular ayrmtili bir
sekilde rapor kisminda ifade edilerek bu bulgulart agiklayacak en kapsamli tani

elektrofizyolojik tani olarak not edilir.
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Ust Ekstremite Sinir Hasarinda Elektrofizyolojik Degerlendirme

Ust ekstremitede sinir hasar1 6n tanisiyla gelen bir hastada dncelikle median, ulnar ve radyal
sinirlerin motor ve duyusal iletim ¢aligmalar1 yapilir. Aksillar sinir hasar1 diislintilen hastada
aksillar sinir motor iletim caligmalar1 deltoid kasi ilizerinden yapilabilir. Medial ve lateral
antebrakiyal kutan6z sinirlerin duyusal iletim ¢alismalar1 brakiyal pleksusun sirasiyla alt ve
Uist trunkus lezyonlarinda onemli bilgiler verebilir. Yine median sinir duyusal iletim
caligmalarinda birinci parmaktan alinan kayitlar iist trunkus lezyonu agisindan anlamli

olabilir.

Igne EMG’de hem &n taniya yonelik hem de tiim spinal seviyelerle periferik sinirlerin
degerlendirildigi anahtar kaslar incelenir. Bunlara deltoid, biseps, triseps, ekstansor karpi
radyalis, ekstansor indisis proprius, abduktor pollisis brevis ve birinci dorsal interossedz
kaslar ornek olarak verilebilir. Tablo 4’te bahsi gecen tiim kaslarin kdk ve periferik sinir

innervasyonlar1 belirtilmistir [18].

Kas Periferik sinir | Kord Trunkus Kok
Rhomboidler Dorsal skapular - - C4-C5
Deltoid Aksillar Posterior Ust C5-C6
Biseps Muskulokutanéz | Lateral Ust-Orta C5-C6
Triseps Radyal Posterior Orta C6-C7-C8
Ekstansor karpi | Radyal Posterior Ust-Orta C6-C7
radyalis longus

Ekstansor indisis | Radyal (PIN) Posterior Orta-Alt C7-C8
proprius

Abduktor Median Medial Alt C8-T1
pollisis brevis

Birinci dorsal Ulnar Medial Alt C8-T1
interosseoz

Tablo 4: Ust ekstremitede igne EMG’de degerlendirilen bazi anahtar kaslar
Baskin kokler alt1 ¢izili olarak belirtilmistir.
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Ust trunkus lezyonlar

Brakiyal pleksusun iist trunkusu C5 ve C6 koklerinden olusur. ENMG’de median sinirin
birinci parmaktan kaydedilen ve lateral antebrakiyal kutandéz sinir duyusal iletim
caligmalarinda patoloji saptanmasi anlamlidir. Bunun yaninda igne EMG’de 6zellikle deltoid,
biseps, brakioradyalis, supraspinatus ve infraspinatusta patoloji saptanabilir. Ust trunkus
lezyonununun C5 ve C6 kok hasarindan ayirt edilmesinde rhomboid veya paraspinal kaslar
kullanilabilir. Rhomboid kaslar dorsal skapular sinir tarafindan innerve edilir ve dorsal
skapular sinir dogrudan C5-C6 koklerinden ayrilir. Bu kaslarin normal olmasi lezyonun iist
trunkusta oldugunu dogrular. Patolojik olmasi ise C5-C6 kok hasarimi diistindiiriir. Ayrica
duyusal iletim ¢alismalarinin normal olarak saptanmasi da kok hasari i¢in daha anlamlidir

[19].

Orta trunkus lezyonlar:

Brakiyal pleksusun orta trunkusu C7 kokiinden koken alir. Triseps, fleksor karpi radyalis ve
pronator teres kaslar1 siklikla etkilendir. C7 innervasyonlu iigiincii parmak median duyudaki
bozulma orta trunkus lezyonu ic¢in anlamli olabilir. C7 kok hasar1 duyusal iletim

caligmalarinin ve paraspinal kaslarin normal oldugu gosterilerek dislanabilir [19].

Alt trunkus lezyonlar:

Brakiyal pleksusun alt trunkusu C8-T1 koklerinden olusur. Siklikla abduktor pollisis brevis
(APB), abduktor digiti minimi (ADM), birinci dorsal interossedz, fleksor pollisis longus ve
ekstansor indisis proprius kaslari etkilenir. Sinir iletim c¢aligmalarinda ulnar ve medial
antebrakiyal kutandz sinir duyusal iletim g¢alismalarinda patoloji saptanmasi alt trunkus
lezyonu i¢in anlamli olabilir. C8-T1 kok hasar1 duyusal iletim ¢alismalarinin veya paraspinal

kas incelemelerinin normal olmasiyla dislanabilir [19].

Lateral kord lezyonlari

Muskulokutandz sinir ve median sinirin C6-C7’den kdken alan lifleri lateral kordu olusturur.
Klinik ve elektrofizyolojik olarak {ist trunkus lezyonuyla karigtirilabillir. Sinir iletim
caligmalar1 st trunkus hasari ile benzer saptanabilir. Burada deltoid ve triseps kaslarmin
normal olmasi, biseps ve pronator kaslarinin patolojik olarak saptanmasi hasarin lateral

kordda oldugu yoniinde destekleyicidir [19].
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Posterior kord lezyonlar:

Aksillar, radyal ve torakodorsal sinirler posterior korddan kaynaklanir. Sinir iletim
caligmalarinda radyal sinirin duyusal ve motor iletim ¢aligmalar1 bozuk saptanabilir. Median
ve ulnar sinirin duyusal ve motor iletim ¢aligmalar1 normaldir. Deltoid, triseps, ekstansor
karpi radyalis ve ekstansor indisis proprius kaslarinda patolojik igne EMG bulgulari
saptanabilir. Deltoid ve trisepsin birlikte etkilenmesinin yaninda biseps kasinin normal olarak

degerlendirilmesi tist trunkus ve lateral kord lezyonlarindan ayirt edilmesinde énemlidir [19].

Medial kord lezyonlari

Medial kord alt trunkus anterior divizyonunun devamidir. Klinik ve elektrofizyolojik bulgular
alt trunkus lezyonuyla olduk¢a benzerdir. Ayirici tanida C8’den koken alan radyal sinir
innervasyonlu kas olan ekstansor indisis proprius (EIP) kasi énemlidir. Alt trunkus hasarinda
EIP’te patolojik bulgu saptamir ancak EIP’in normal olmasi medial kord hasarmi diisiindiiriir

[19].

Aksillar sinir lezyonlari

Aksillar sinir hasarinda aksillar sinir motor iletim ¢alismalarinda patoloji saptanabilir. igne
EMG’de deltoid kasinda anormal bulgular saptanir. Hasarin aksillar sinirde lokalize

oldugunun kanitlanmasi i¢in biseps ve supraspinatus kaslarinin normal oldugu gdsterilmelidir

[20].

Muskulokutano6z sinir lezyonlari

Biseps braki, brakiyalis ve korakobrakiyalis kaslar1 muskulokutandz sinir tarafindan innerve
edilir. Sinir iletim ¢aligmalarinda muskulokutanéz sinir hasarini destekler bir bulgu
olmamakla birlikte sinir iletim ¢aligmalar1 ayirict tanida onemlidir. Pronator teresin normal
olmasi lateral kord lezyonu ile ayirt edilmesinde kullanilir. Deltoidin normal olmasi ise iist

trunkus hasarinin ayirt edilmesinde 6nemlidir [20].
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Median sinir lezyonlar:

[zole median sinir hasarinda, median sinir duyusal iletim ¢alismalarinda duyusal sinir aksiyon
potansiyeli (DSAP) amplitiidiinde diisme, latansinda uzama veya iletim hizinda azalma tespit
edilebilir. Median sinir motor iletim g¢aligmalarinda ise birlesik kas aksiyon potansiyeli
(BKAP) amplitiidiinde azalma, distal latansinda uzama, iletim hizinda azalma veya iletim
bloklar1 tespit edilebilir. Median sinir hasarmin siddetinin belirlenmesi ve lezyon
lokalizasyonu i¢in igne EMG gerekmektedir. Oncelikle median sinir ile innerve en distal kas
olan abduktor pollisis brevis kasi degerlendirilmelidir. Median sinir hasarinda bu kasta
denervasyon bulgular1 saptanacaktir. Bu noktada ayirici tanidaki diger patolojilerin dislanmasi
gerekir. Yine alt servikal segment ve alt trunkustan innerve olan ancak farkl periferik sinirden
innerve olan bir kas igne EMG ile incelenerek lezyonun daha proksimalde olup olmadig:
degerlendirilmelidir. Ornegin abduktor digiti minimi ve birinci dorsal interossedz kaslar alt
trunkus innervasyonlu olmasina ragmen periferde ulnar sinir tarafindan innerve edilir. Yine
ekstansor indisis proprius alt trunkus ve radyal sinirin posterior interossedz dali ile innerve

edilir. Bu ti¢ kasin normal olmasi lezyonun median sinirde oldugunu gosterir.

Sinir hasarmin median sinir tizerindeki lokalizasyonu i¢in ise median sinir ile innerve olan
daha proksimaldeki bir kasin degerlendirilmesi gerekmektedir. Pronator teres kasi median
sinirin innerve ettigi en proksimal kaslardan biridir ve bu kasin normal olarak
degerlendirilmesi lezyonun 6n kol seviyesinde oldugunu gosterebilir. Pronator teres kasinda
patolojik bulgu saptanmasi durumunda sinir hasar1 daha proksimalde yani dirsek seviyesinde

olacaktir.

Ulnar sinir lezyonlari

Ulnar sinir hasarinda, ulnar sinir duyusal iletim ¢alismalarinda duyusal sinir aksiyon
potansiyeli (DSAP) amplitiidiinde diisme, latansinda uzama veya iletim hizinda azalma tespit
edilebilir. Ulnar sinir motor iletim ¢aligmalarinda ise birlesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP)
amplitiidiinde azalma, distal latansinda uzama, iletim hizinda azalma veya iletim bloklar
tespit edilebilir. igne EMG’de 6ncelikle ulnar sinir innervasyonlu distal kaslardan birinci
dorsal interossedz veya abduktor digiti minimi kas1 degerlendirilir. Yine C8-T1 kdk lezyonu,
alt trunkus hasar1 veya medial kord hasarinin dislanmasi i¢in abduktor pollisis brevis ve
ekstansor indisis proprius kaslart incelenmelidir. Medial antebrakiyal kutandz sinir duyusal
iletim ¢aligmalar1 alt trunkus lezyonunun ekarte edilmesinde faydali olabilir. Bu bulgularin

normal sinirlarda olmasi lezyonun ulnar sinirde oldugunu dogrular niteliktedir.
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Hasarin ulnar sinirde lokalizasyonu i¢in yine ulnar sinirin daha proksimalde innerve ettigi
fleksor digitorum profundus veya fleksor carpi ulnaris kaslar1 degerlendirilebilir. Bu iki kasta
normal igne EMG bulgularinin saptanmasi lezyonun dirsek distalinde, patolojik bulgular

saptanmasi ise lezyonun dirsek proksimalinde oldugunu gosterir.

Radyal sinir lezyonlar:

Radyal sinir triseps kasin1 uyardiktan sonra dirsek seviyesinde derin ve ylizeyel olmak iizere
iki dala ayrilir. Yiizeyel dal duyusal innervasyondan sorumluyken derin dal radyal sinirin
motor dalidir. Radyal sinirin derin dali ekstansor karpi radyalis longus ve brevisi innerve

ettikten sonra supinator kasinin i¢ine girer ve posterior interossedz sinir (PIN) adin1 alir.

Radyal sinir hasar1 diisiiniilen bir hastada radyal sinirin motor ve duyusal iletim ¢aligmalar1
yol gosterici olabilir. Ayirict tanida var olabilecek radikiilopati, pleksopati gibi durumlar i¢in
igne EMG sarttir. Ayrica lezyonun radyal sinir lizerinde lokalize edilebilmesi i¢in de igne
EMG gereklidir. Oncelikle PIN ile innerve olan distal kaslardan biri olan ekstansor indisis
proprius kasi degerlendirilir. Bu kasta bir patoloji olmasi radyal sinir hasari diisiindiirebilir.
Ayiricr tanida C8-T1 kok ve alt trunkus innervasyonlu olup farkli periferik sinir innervasyonlu
diger kaslar da degerlendirilmelidir. Bu kapsamda abduktor digiti minimi, birinci dorsal
interossedz ve abduktor pollisis longus kaslarindan biri kullanilabilir. Bu kaslarin normal

olmasi lezyonun radyal sinirde oldugunu dogrular niteliktedir.

Hasarin lokalizasyonunda radyal sinirin proksimal segmentlerinden innerve olan diger kaslar
da incelenmelidir. Bu baglamda oncelikle supinator ve ekstansor karpi radyalis ve triseps
kullanilabilir. Bu kaslardaki bulgulara gére lezyonun lokalizasyonu hakkinda daha net veriler
elde edilebilir.

Alt Ekstremite Sinir Hasarinda Elektrofizyolojik Degerlendirme

Alt ekstremite sinir hasar1 On tanisiyla gelen hastada tibiyal ve peroneal sinir motor iletim
caligmalari, sural sinir duyusal iletim c¢aligmalar1 yapilir. Femoral sinir veya lumbo-sakral
pleksus hasar1 diisliniilen hastada femoral sinir motor iletim calismalariyla saphen sinir
duyusal iletim c¢aligmalar1 yol gosterici olabilir. Yine yiizeyel peroneal sinir duyusal iletim

caligmalar1 pleksus hasarinda degerli olabilir.
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Alt ekstremitede sinir hasarinin tespitinde igne EMG’nin 6nemi biiyiiktiir. Gastroknemiusun
medial basi, biseps femorisin kisa basi, peroneus longus, gluteus medius, ekstansor hallusis
longus, tibiyalis anterior, kuadrisepsin vastus lateralisi ve iliakus kaslar1 siklikla
degerlendirilen ve tiim spinal seviyelerle periferik sinirlerin degerlendirilebilecegi anahtar
kaslar olarak siralanabilir. Bahsi gecen kaslarin kok ve periferik sinir innervasyonlart Tablo

5’te belirtilmistir. [18]

Kas Periferik Sinir Kok
Gastroknemius-medial Tibiyal S1-S2
Biseps femorisin kisa basi Siyatik-Ortak peroneal L5-S1
Peroneus longus Yiizeyel peroneal L5-S1
Gluteus medius Superior gluteal L4-L5-S1
Ekstansor hallusis longus Derin peroneal L4-L5-S1
Tibiyalis anterior Derin peroneal L4-L5
Kuadriseps-Vastus lateralis | Femoral L2-L3-14
Tliakus Femoral L2-L3-14

Tablo 5: Alt ekstremitede igne EMG’de degerlendirilen bazi anahtar kaslar
Baskin kokler alt1 ¢izili olarak belirtilmistir.

Peroneal sinir lezyonlari

Peroneus longus ve brevis, tibiyalis anterior ve ekstansor hallusis longus kaslar1 peroneal
sinirden innerve olur. Peroneal sinir hasarinin elektrofizyolojik incelemesinde peroneal sinir
motor iletim ¢alismalarinda patolojik bulgular saptanabilir. Bunun yaninda tibiyal sinir motor
iletim ¢alismalarinin normal olmasi beklenir. Izne EMG’de ise peroneal sinir innerve kaslarda
anormal bulgular saptanirken tibiyal sinir ve daha proksimalden innervasyon alan kaslarin
normal olmasi1 beklenir. Radikiilopatinin ekartasyonu icin paraspinal kaslar veya gluteus

medius kasi kullanilabilir.

Tibiyal sinir lezyonlari

Distalde gastroknemius ve abduktor hallusis longus kaslar1 tibiyal sinirden innerve olur.
Tibiyal sinir hasarinin elektrofizyolojik incelemesinde tibiyal sinir motor iletim
caligmalarinda anormal bulgular saptanabilir. Igne EMG’de gastroknemius ve abduktor
hallusis longus kasinda patolojik bulgular saptanirken peroneal sinir innervasyonlu kaslarin
normal olmasi beklenir. Yine radikiilopati ekartasyonu i¢in paraspinal kaslar ile gluteus

medius kasi incelenmelidir.
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Siyatik sinir lezyonlar:

Elektrofizyolojik inceleme sirasinda hem tibiyal hem peroneal sinir innervasyonlu kaslarda
anormal bulgular saptanmasi lezyonun daha proksimalde olabilecegini akla getirmelidir.
Burada siyatik sinir, lumbosakral pleksus veya birden fazla kok hasart diistiniiliip ayiric1 tani
yapilmalidir. 11k olarak biseps femorisin kisa bas1 incelenir. Biseps femorisin kisa basi siyatik
sinir tibiyal ve ortak peroneal sinir olarak ayrilmadan onceki seviyede siyatik sinir tarafindan
innerve edilir. Bu kasta patolojik bulgularin saptanmasi hasarin siyatik sinirde olabilecegi
ihtimalini yiikseltir. Pleksus ve radikiilopati ayrimi i¢in paraspinal kaslar ve gluteus medius

kas1 kullanilabilir.

Lumbosakral pleksus lezyonlar:

Yukarida belirtildigi gibi ENMG sirasinda distalde peroneal ve tibiyal sinir innervasyonlu
kaslarda anormal bulgularin saptanmasi hasarin proksimalde olabilecegini diisiindiirmelidir.
Tibiyalis anterior, gastroknemius ve peroneus longus kaslarindaki anormal bulgularin yaninda
kuadrisepsin vastus lateralisinde, iliopsoas ve gluteus medius kaslarinda da anormal bulgu
saptanmas1 pleksus hasarimi disiindiirtir. Pleksus ve kok ayriminda paraspinal kaslar ve
duyusal iletim c¢aligmalar1 6nemlidir. Safen ve sural sinir duyusal iletim caligmalarinin
anormal olmas1 ve paraspinal kaslarin normal olarak degerlendirilmesi pleksus hasari icin

anlamlidir [21].

Periferik Sinir Yaralanmasinda Radyolojik Degerlendirme

Ozellikle travmatik periferik sinir hasar1 diisiiniilen bir hasta acil servise bagvurdugunda sinir
hasarmin yaninda komsu kemik yapi, yumusak doku veya vaskiiler alanlarda da hasar
meydana gelmis olabileceginden bu durumlarin ortaya konmasi énem tagir. Ornegin vaskiiler
yaralanmanin tedavisi hayati 6nem tasidigindan sinir yaralanmasina gore daha Oncelikli
yaklasim gerektirir. Yine hematom, anevrizma gibi sinire lokal basi yaparak sinir hasarma
sebep olabilecek durumlar BT, BT anjiyografi veya yiizeyel doku USG ile degerlendirilebilir.
Bu sebeple acil servise bagvuran hastalarin oncelikle bu sebepler agisindan degerlendirilmesi
gerekmektedir. Direkt grafiler ve bilgisayarli tomografi tetkikleri kirik tespiti i¢in oldukga
duyarli yontemlerdir. Vaskiiler yaralanmalarin tespiti icin doppler USG ve BT anjiografi

kullanilabilir [22].
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Sinir hasarinin tespitinde en etkin yontemlerden biri elektrofizyolojik ¢alismalardir. Ancak
elektrofizyolojik ¢alismalarin da bazi dezavantajlari mevcuttur. Bunlar i¢inde ENMG
tetkikinin zamanlamasi sayilabilir. ENMG’de anormal spontan aktivite bulgularinin tespit
edilebilmesi icin oncelikle Wallerian dejenerasyonunun tamamlanmasi gerekmektedir. Bu da
her hastada ortalama 2-3 hafta bekleme siiresi anlamima gelmektedir [17]. Acil tedavi
gerektiren hastalarda bu bekleme siiresi tedavi basarist agisindan dezavantaj

olusturabilmektedir.

Sinir hasarinin tespit edilmesi, siddetinin degerlendirilmesi ve tedavi takibi agisindan diger bir
yontem yliksek ¢oziiniirlikli ultrasonografi (YCU) ve MR norografinin  (MRN)
kullanilmasidir [23]. Zaidman ve arkadaslarinin 2013 yilinda yayimladiklar1 bir ¢alismada
MRG’nin travmatik periferik sinir hasarinda patolojiyi tespit etmede duyarliligi %67 iken
ultrasonografinin %93 olarak belirtilmistir. Her iki tetkik i¢in de 6zgiilliik %86 olarak ifade
edilmigstir [24]. Ayrica Pauda ve arkadaslarinin 2013 yilinda yayimladiklar1 bir ¢alismada
ultrasonun noérofizyolojik ¢aligmalara eklendiginde sinir hasari olan hastalarin %58’ inde tani

ve tedaviyi etkiledigi vurgulanmistir [25].

Sinir hasarina iliskin USG ve MRG bulgular1 Tablo 6’da gosterilmistir [22].

USG MRG
Direkt e Fokal veya diffliz hipoekojenite e T2w goriintiilerde hiperintensite
Bulgular e  Sinir ¢capinda genisleme e Sinirde genisleme
e Fasikiillerde normal goriintiimiin e  Biiyiik sinirlerde fasikiillerde silinme
kaybolmasi/heterojenite/devamsiz ve genisleme
lik/kalinlagma e Perindral yag invazyonu veya
e Perindroal ve intranoral kalinlagmasi
ekojenitede artis e FA degerlerinde azalma, GDK
e Intranéral vaskiilarite artigt degerlerinde artma
e  Traktografide liflerde devamsizlik
Indirekt e Kasta heterojen goriinti e  Akut denervasyonda T2’de hiperintens
(Denerve e Kas atrofisi gorintii
kasa ait) e Kas atrofisi ve kasta yag invazyonu
Bulgular

Tablo 6: Periferik sinir hasarinin radyolojik degerlendirilmesinde USG ve MRG bulgular1
GDK: Goriiniir diflizyon katsayis1
FA: Fraksiyone anizotropi

US ve MRG’nin bazi avantaj ve dezavantajlar1 vardir ve birlikte kullanildiklarinda birbirini
tamamlayic1 olarak islev goriirler. Her iki tetkikin avantaj ve dezavantajlar1 Tablo 7’de

aciklanmigtir [22].
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Ultrasonografi MRG

Giiclii Yonler e  Sinir morfolojisi ve fasikiil e  Daha objektif veriler sunar
yapisinin degerlendirilmesinde e Denerve kastaki indirekt bulgularin
daha yiiksek ¢oziiniirliige sahip degerlendirilmesinde daha iyidir

e Dabha kisa siirede daha uzun sinir e Daha derindeki yapilar daha iyi
segmenti degerlendirilebilir degerlendirilir

e Kontralateral taraf ile daha e Kemik iligi 6demi ve kiriklar daha iyi
kolay karsilagtirma yapilabilir degerlendirilir

e  Perindral girisimler i¢in klavuz e Tiim yumusak doku tek bir
olarak kullanilabilir goriintiilemeyle daha iyi ortaya

e Daha ucuz ve daha hizlidir konabilir

e Bilinen kontrendikasyonu
yoktur

e  Cerrahi implant olan alanlarin
degerlendirilmesinde daha
basarilidir

e  Yiizeyel sinirlerin (dijital
sinirler, radyal sinirin yiizeyel
duyu dalr gibi)
degerlendirilmesinde daha
etkindir

e Doppler ile intra ve perindral
konjesyon degerlendirlebilir

Zayif yonler e  Operator bagimlidir ve e  Cerrahi implantlar artefakta sebep
Ogrenmesi zaman alir olabilir
e Longitudinal eksendeki e Ogzellikle yiizeyel ve ince sinirlerde
anizotropi yorumlama hatalarina olmak iizere sinir morfolojisine dair
neden olabilir daha diisiik ¢oziliniirliige sahiptir
e  Obez hastalarin ve derinde yer e Klostrofobi ve kardiyak pace-maker
alan sinirlerin degerlendirilmesi olan hastalarda kullanilamaz
zordur o “Magic Angle” artefakti
degerlendirme hatalarina neden
olabilir

Tablo 7: Periferik sinir hasarinin radyolojik degerlendirilmesinde USG ve MRG’nin giiclii ve zayif yonleri
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Periferik sinir hasarmin sonografik degerlendirmesine iligkin goriintiiler ve Jiaan Zhu

siniflamalart Sekil 4’te gosterilmistir [15].

A: Jiaan Zhu Tip 1. Median sinirin 6n kol
diizeyinde longiitudinal diizlemde goriintiisii.
Normal goriiniim.

B: Jiaan Zhu Tip 2. Radyal sinirin spiral olukta
longitudinal diizlemde goriintiisii. Sinir lifleri
arasinda  O0dematéz  degisiklikler =~ mevcut.
Epindryum ve perinéryum intakt goriiniimde.

C: Jiaan Zhu Tip 3. Radyal sinirin posterior
interoseedz dalinin supinator kasinin i¢inde
longitudinal goriintiisii. Epinéryum intakt. Bazi
liflerde hipoekoik lezyonlar mevcut iken bazi lifler
normal.

D: Jiaan Zhu Tip 4. Peroneal sinir fibula basi
proksimali seviyesinde longitudinal goriintiisi.
Yalnizca epindryum intakt. Sinir hipoekoik lezyon
olarak goriilmekte.
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E: Jiaan Zhu Tip 5. Radyal sinirin posterior
interosse6z dalinin supinator kasi distalinde
longitudinal goriintiisii. Epindryum devamlilig:
olmayip baz1 liflerde hipoekoik lezyonlar
goriiliirken bazi lifler normal gériiniimde.

F: Jiaan Zhu Tip 6. Ulnar sinirin el bilek
seviyesinden 10 cm proksimali segmentinde
epindryum devamlilig1 izlenmemekte. Perindryum
ve normal sinir lifi izlenmiyor.

G: Jiaan Zhu Tip 7. Peroneal sinirin fibula basi
distalinde sinir yerine skar dokusu goriilmesi.

Sekil 4: Periferik sinir hasarinda bazi ultrasonografik goriintiiler ve Jiaan Zhu siniflamalar

Sinir hasarinin goriintiilenmesi ile hasarin siddeti ve derecesi ortaya konabilir, yaralanma

diizeyi kesin olarak tespit edilebilir, hasarli fasikiillerin orani goriilebilir. Bununla birlikte

hematom, skar dokusu, fragmente kemik, yabanci cisim gibi diger tedavi edilmesi gereken

durumlar tespit edilebilir. Eger cerrahi planlanacaksa cilt {izerinden islem yapilacak bdlgenin

net olarak isaretlenmesi saglanabilir. Ayrica operasyon sonrasi takipte kullanilmasi

muimkiindiir [22].

Periferik Sinir Yaralanmasinda Tedavi ve Rehabilitasyon

Periferik sinir yaralanmalarinda 6ncelikli olarak karar verilmesi gereken husus cerrahi yapilip

yapilmayacagidir. Yaralanma mekanizmasi, yaralanma sonrasi gegen siire, lezyonun siddeti ve

lokalizasyonu gibi faktorler bu kararin alinmasinda etkili olan baslica etmenlerdir.

22



Sunderland evre 5 tipi yaralanmalar mutlak ve evre 6 tipi yaralanmalar siklikla cerrahi
gerektirirken evre 3 ve 4 yaralanmalarda sinir biitlinligii korunmus oldugu i¢in 6n planda
cerrahi diisliniilmeyebilir ancak aralikli elektrofizyolojik incelemelerde iyilesme belirtisi
gbozlenmeyen evre 3 ve 4 yaralanmalarda cerrahi diisiiniilmelidir. Sunderland evre 1 ve 2

yaralanmalar ise tipik olarak cerrahisiz tedavi edilir [14] [26].

Kapali yaralanmalarda muhtemelen sinir bitiinliigli korunmus oldugundan cerrahi
ertelenebilir. Karar seri klinik ve elektrofizyolojik incelemeler ile verilir. Beklenen siirede
iyilesme belirtisi goriilmezse cerrahi karar1 almir. Bigak gibi keskin cisimlerle olan
yaralanmalarda sinir uglar1 temizdir ve O6dem izlenmez. Bu durumda erken cerrahi
yapilmalidir ancak kiint travmalarla olusan norotmetik yaralanmalarda sinir uglarinda
diizensizlik, 6dem, skar gibi dokular izleneceginden erken donemde cerrahi yapilmaz. Bu

durumlarda sinir uglarinin segilebilir hale gelmesi i¢in 3 hafta kadar beklenmesi gerekir [16].

Elektrofizyolojik bulgular cerrahi tedavi kararinda 6nemli bir yere sahiptir. Ozellikle
Sunderland evre 4 ve 5 lezyonlarda takip sirasinda sinir iyilesmesinin giinde 1 mm
ilerleyecegi hesaba katilarak hesaplanan siirede ilgili kasta reinnervasyon bulgusunun ortaya

¢tkmamasi cerrahi karar1 verilmesinde etkilidir [22].

Hasara ugrayan kasin en distalde innerve ettigi kasta geri donlisiimsiiz degisiklikler
goriilmeden once (12-18 ay) reinnerve olacak sekilde cerrahi tamir zamanlamasi
planlanmalidir. Ornegin hipotenar bélgeden 9 cm proksimaldeki komplet ulnar sinir hasarinda
iyilesmenin hipotenar bdlgeye ulasmasinin kabaca 3 ay siirmesi beklenir. Cerrahi tedavinin de

en ge¢ 9. ayda planlanmasi gerekir [16].

Cerrahi dis1 tedavilerden ilki agr1 tedavisidir. Oncelikle agri kaynaginm tespit edilmesi
gerekir. Noropatik agrida trisiklik antidepresanlar, gabapentinoidler veya opioidler
kullanilabilir. Noroma gelismesi durumunda cerrahi eksizyon veya sinir bloklar1 uygulanabilir

[27].
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Rehabilitasyonda ama¢ miimkiin olan en 1iyi fonksiyonel duruma ulasiimasi ve
komplikasyonlarin Onlenmesidir. Yaralanma bolgesine komsu eklem hareket agikliklarin
korunmasi Onemlidir. Bu amagla eklem hareket acgikligi egzersizleri, atel ve splintler
kullanilabilir. Denerve kasta elektriksel stimiilasyon kullanilmasi kas atrofisini onleyebilir.
Haastert-Talini ve arkadaglar1 tarafindan 2009 yilinda yayimlanan bir ¢alismada diisiik
frekansli elektrik stimiilasyonun sinir rejenerasyonunu ve motor reinnervasyonunu
hizlandirilabilecegi, yiiksek frekansli stimiilasyonun ise iyilesmeyi yavaslatabilecegi
gosterilmistir [28]. Kas reinnerve olduktan sonra giiclendirme ve biyofeedback egzersizleri

baslanabilir.

Cift Ezilme Sendromu (CES) (Double Crush Sendromu)

Cift ezilme sendromu (CES); ilk olarak Upton ve Mc Comas tarafindan 1973 yilinda
tanimlanan, klasik olarak bir sinirin birden fazla yerde basi altinda kalmasi durumudur.
Herhangi bir periferik sinir tuzak noropatisi ile basvuran bir hastada ayni sinirin
proksimalinde farkli bir tuzak ndropati saptanmasi olasiliginin yiiksek oldugundan bahsedilir.
Siklikla sorumlu tutulan fizyopatoloji; proksimaldeki bir sinir hasarinin neden oldugu aksonal
transportta bozulma, vendz doniislin yetersiz hale gelmesi ile sinirin distal segmentlerinin

tuzaklanmaya daha duyarli hale gelmesi olarak agiklanir [29].

CES’in taninmasinda ayrintili Oykii, fizik muayene, laboratuvar bulgular1 ve goriintiileme
yontemlerinin yaninda elektrofizyolojik incelemeler dnemlidir. Izole tek bir yerde var olan bir
tuzak noropati ile karsilastirildiginda tedavi sonrasi fonksiyonel durum CES i¢in daha kotiidiir
[30]. Hasarmn birinin tedavisi yeteri kadar iyilesme saglayamamaktadir. Bununla birlikte CES
ile ilgili literatiir yetersiz olup tanida hangi yontem ya da yontemlerin kullanilmas1 gerektigi

net degildir.

Cift Ezilme Sendromu ENMG ile tanimlanirken birtakim kisitliliklarla karsilasilabilir.
Bunlardan en 6nemlisi sinir lizerinde proksimalde bir yaralanma oldugunda ENMG bulgular:
daha distalde olan ek bir yaralanmaya ait elektrofizyolojik bulgular1 gdlgelemektedir.
Ornegin arag ici trafik kazasi sonrasi siyatik sinir hasar1 gelisen bir hastada ek olarak peroneal
sinirin de fibula bas1 distalinde yaralandiginda elektrofizyolojik bulgular yalnizca siyatik sinir
hasar1 olan hastanin bulgular1 ile benzer olacaktir. Bu sebeple hastanin peroneal sinirindeki
yaralanmanin atlanma olasilig1 oldukga yiiksektir. CES’e iliskin yaralanmalarin yalnizca

ENMG ile gozden kagma olasiliginin da yiikselecegi sdylenebilir. Bu nedenle ENMG ve
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klinik degerlendirmeye ek olarak bir goriintiilleme yontemi kullanilmas1 bu sorunun ¢oziilmesi

icin Onem tasimaktadir.

Kas iskelet sistemi ultrasonografisi 2000°1i yillarda yiiksek frekansli problarin gelismesi
ardindan Once bilimsel c¢aligmalarda kullanilmaya baslanmis, sonrasinda giinliik pratigin
vazgecilmez bir degerlendirme yontemi haline gelmisti. USG ile periferik sinirler
gozlenebilmekte, periferik sinirlerin yap1 ve boyutu dlgiilebilmektedir. Sinirde olusan hasarin
yani sira hasara neden olan durumlar hakkinda bilgi saglayabilmektedir. Ucuz olmasi, uzun
sinir segmentlerinin iglem sirasinda degerlendirilebilmesi, saglam ekstremiteyle karsilastirma
imkanmin olmasi, sinir fasikiillerinin incelenebilir olmasi ultrasonografinin avantajlar
arasinda sayilabilir ancak kisi bagimli olmasi, 6grenmenin zor olmasi ve vakit istiyor olmasi,
erken donemde hastalarin agik ve enfekte yaralariin olmasi ultrasonografinin dezavantajlari

olarak ifade edilebilir [22].

Ulkemizde yasanan 6 Subat deprem felaketinde enkaz altindan kurtarilan binlerce insanda
cesitli kas iskelet sistemi yaralanmalari meydana gelmistir. Enkaz altinda uzun siire kalmanin
sebep oldugu basilar ve dogrudan gelisen travma nedeni ile hastalarda farkli lokalizasyon ve
siddetlerde sinir hasarlar1 gelismistir. Bu siire¢te klinigimize yonlendirilen tiim hastalarin
gerekli fizik muayene ve tanisal tetkiklerin tamamlanmasiyla rehabilitasyon programi hizlica

diizenlenmistir.

Depremzede hastalarda agir bir enkaz altinda saatlerce-giinlerce sabit kalinmasi, basinca bagh
sinir hasarlarinin birden fazla yerde olmasina neden oluyor olabilir. Ozellikle bir periferik
sinirin proksimalindeki bir hasar ayn1 sinir segmentinin distalinde de var olan sinir hasarini

hem klinik hem de elektrofizyolojik olarak maskeleyebilir.

Calismamizin hipotezi yiiksek enerjili fiziksel travma yasayan depremzede hastalarda ¢ift
ezilme sendromunun tanisinda ultrasonografinin ENMG ve klinige eklenmesinin tani

oraninda artig saglayacagidir.
Bu hipotez dogrultusunda amacimiz yiiksek enerjili bir travmaya maruz kalan ve sinir

yaralanmas1 olan hastalarda eslik eden periferik sinir hasarmin tanisinda ultrasonografinin

yararini ve kullanim prensiplerini ortaya koymaktir.

25



GEREC ve YONTEM

Calismamiza 6 Subat depreminde yaralanmis ve iniversitemiz hastanelerine sevk edilen
hastalar yas sinir1 olmadan dahil edilmistir. Hastalar ilk olarak bir FTR hekimi tarafindan
(Dog. Dr. Zeynep Kardelen GENCER ATALAY) standardize edilmis bir yoOntemle
degerlendirilmis ve olas1 tanilar not edilmistir. Calismaya en kii¢tigli 13 en biiyiigii 64 yasinda
olmak {izere toplam 15 sinir hasar1 diisiinlilen depremzede hasta dahil edilmistir. Her hasta
ayrintili bir fizik muayeneye tabi tutulmus ve klinik 6n tanilar1 belirlenmistir. Hastalarin ilgili
klinik 6n taniya géore ENMG tetkikleri yapilmistir. Birinci hekimin yonlendirmesi ile periferik
sinir hasarina yonelik ENMG en az 2 hafta gectikten sonra Marmara Universitesi Tip
Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon AD ENMG laboratuvarlarinda ilk klinisyenden farkli
bir uzman (Prof. Dr. Tlker YAGCI) tarafindan elektrofizyolojik incelemeler tamamlanmistir.
ENMG sonrasi periferik sinirlerin ultrasonografik incelemesi {igiincii bir klinisyen tarafindan
(Dr. Yasin OKUMUS) tamamlanmistir. Tiim klinik, elektrofizyolojik ve ultrasonografik
incelemeler standardize olmasi acisindan ¢alisma oncesinde dikkatle belirlenmistir. Hastalar
elde edilen verilere gore rehabilitasyona alinmis, rehabilitasyon sonrasi degerlendirmeler her

ic hekim tarafindan yapilmigstir.

Klinik Degerlendirme

Biiyiik ¢ogunlugu major travma geciren hastalar yataklarinda birinci klinisyen tarafindan
degerlendirilmistir. Bu degerlendirmede travma sonucunda olusmus fraktiir, yumusak doku
zedelenmesi, cilt biitiinligli, kompartman sendromu gibi sik izlenen klinik durumlar not
edilmis, standardize bir yontemle ndrolojik muayeneleri tamamlanmistir. Klinik muayene
bulgulariyla olast sinir yaralanmalarina yonelik 6n tanilar not edilmis ve hastalar uygun
yontemlerle tedavi ve rehabilitasyona alinmistir. Deprem nedeniyle yakinlarini, oturduklar
evlerini kaybetmis olan hastalarin duygu durumlar1 géz 6niine alinarak en uygun yaklasim ile
yaralanmadan en az iki hafta sonra elektrofizyolojik incelemeleri yapilmak iizere planlamalari
yapitlmistir. Bu iki hafta siire igerisinde klinik durumdaki degisiklikler i¢in hastalar giinliik
olarak ziyaret edilmis, Ortopedi ve Travmatoloji ile Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi basta

olmak {izere diger boliimler ile en uygun sekilde yara bakimlar1 ve miidahaleleri yapilmistir.
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Eletrofizyolojik Degerlendirme

Hastalarin onemli bir kisminda acgik yaralar ve temas izolasyonu bulundugundan tiim
elektrofizyolojik incelemeler oncesinde kullanilan tiim elektrotlar ve cihaz dezenfeksiyon
kosullarina uygun olarak hazirlanmis, islemler dezenfeksiyon ve izolasyon kurallarina uygun
olarak gerceklestirilmistir. On tanilarina gére hastalara gerekli olan sinir iletim calismalar1 ve
igne ENMG plan1 olusturulmustur. Hastalarin yogun agr1 problemi yasamalari, ¢ogunda tetkik
yapilacak ekstremitede agik yara bulunmasi nedeniyle en az sinir ve kas incelemesi ile en
yeterli bilgiye ulasmak i¢in ENMG plan1 hastaya 6zgiil olarak olusturulmustur. Genel
hatlariyla bakildiginda alt ekstremitede sinir hasar1 diisliniilen hastalarda peroneal ve tibiyal
sinir motor iletim caligmalari, sural sinir duyusal iletim calismalar1 ile gastroknemius,
peroneus longus, tibiyalis anterior, vastus lateralis, biseps femorisin kisa basi ve gluteus
medius kaslarindan igne EMG yapilmustir. Ust ekstremitede sinir hasari diisiiniilen hastalarda
median, ulnar, radyal, medial ve lateral antebrakiyal sinir duyusal iletim ¢aligmalari, median
ve ulnar motor iletim caligmalar1 ile deltoid, biseps, triseps, birinci dorsal interossedz,
ekstansor indisis proprius, abduktor pollisis brevis kaslarindan igne EMG yapilmigtir. Tiim
hastalarin elektrofizyolojik tanilar1 kaydedilmis, ENMG tetkikinden sonra hastalara periferik

sinir ultrasonu yapilmistir.

Ultrasonografik Degerlendirme

Periferik sinir ultrasonunda iist ekstremitede median, ulnar ve radyal sinirler; alt ekstremitede
ise siyatik, tibiyal ve peroneal sinirler incelenmistir. Sinir hasarina dair ultrasonografik
bulgular sinir lifleri arasinda 6dem, kars1 ekstremiteyle karsilagtirildiginda sinirde cap artisi,
epindryum veya perindryum devamliliginin izlenmemesi ve sinir yerine skar dokusu
izlenmesi olarak belirlenmistir. Islem teknigine yonelik ayrintili bilgiler asagida

incelenmistir.

Median sinir

Median sinir Oncelikle anatomik ndtral pozisyonda el bilek volar yiiziinden fleksor
retinakulumun hemen altinda aksiyal diizlemde goriintiilendi. Sinir trasesi boyunca aksiyal
diizlemde aksillar fossaya kadar 6n degerlendirme yapildi. Cap artisi, ekojenitede azalma,
sinir ¢evresinde 6dem, skar gibi sinir hasari bulgular1 saptanan bdolgeler not edildi ve
buralarda longitudinal goriintiiler alind1 (Sekil 5). Longitudinal kesitte hasarin Jiaan Zhu

derecesi kaydedildi.

27



Aksiyal diizlemde yaralanma bulgusu olsun veya olmasin tiim hastalarda median sinir fleksor
retinakulumun altinda (el bilek seviyesinde), fleksor digitorum superfisiyalis ve profundus
arasinda, pronotor teres hizasinda, dirsek hizasinda, dirsek ile aksilla mesafesinin orta
noktasinda ve aksillar fossada degerlendirildi ve aksiyal kesitte ¢ap ve alan Olglimleri
sonografik olarak yapildi. Dirsek ile aksilla arasi orta noktasi mezura kullanilarak tespit
edildi. Humerus ortas1 ve aksilladan 6l¢iimler alinirken omuza 90 derecelik bir abduksiyon
acist verildi. Bu iki seviye disinda dl¢iimler alinirken iist ekstremiteler notral pozisyondaydi.
Karst ekstremite ile karsilastirildiginda ¢ap ve alan farki olan seviyelerde longitudinal

goriintiiler elde edildi ve sinir hasar1 derecesi Jiaan Zhu siniflamasina gore belirlendi.

Sekil 5: Median sinirin ultrasonografik goriintiileme metodu

A: El bilek seviyesinde fleksor retinakulum altinda, B: FDP-FDS kaslar1 arasinda, C: Pronator kas1 hizasinda,
D: Dirsekte brakiyal arter komsulugu seviyesinde, E: Medial epikondil ile aksillar fossanin arasindaki orta

noktada, F:Aksillada degerlendirilmesi.
FDP:Fleksor digitorum profundus
FDS:Fleksor digitorum siiperfisiyalis

28



Ulnar sinir

Ulnar sinir ilk olarak nétral pozisyonda el bilek volar yiiziinde psiform kemigin {izerinde ulnar
arterin yaninda aksiyal kesitte goriintiilendi. Sinir trasesi boyunca aksiyal kesitte aksillar
fossaya kadar hizli1 degerlendirme yapildi ve sinir hasar1 bulgular1 olan seviyeler not edildi.
Bu boélgelerde ¢ap-alan dl¢timleri alind1 ve longitudinal goriintiilerle sinir hasarinin derecesi

Jiaan Zhu siniflamasina gore belirlendi.

Aksiyal kesitte yaralanma bulgusu olsun veya olmasin bilateral ulnar sinirler psiform kemik
iizerinde, ulnar arter ile ayrilma seviyesinde, kiibital tiinelde, dirsek ile aksilla arasi mesafenin
orta noktasinda ve aksillar fossada aksiyal kesitte dl¢timleri yapildi. Dirsek ile aksilla arasi
orta noktanmn belirlenmesinde mezura kullanildi. On kol diizeyinde &lgiimler nétral
pozisyonda yapilirken kiibital tiinelde ulnar sinir goriintiilemesi i¢in list ekstremiteye 90
derece omuz abduksiyonu, 90 derece dirsek fleksiyonu ve 90 derece omuz dis rotasyonu
pozisyonu verildi. Humerus ortasindan ve aksilladan dl¢timler de ayni pozisyonda yapildi
(Sekil 6). Kars1 ekstremite ile karsilastirildiginda cap ve alan farki olan seviyelerde
longitudinal goriintiiler elde edildi ve sinir hasari derecesi Jiaan Zhu siniflamasina gore

belirlendi.

Sekil 6: Ulnar sinirin ultrasonografik goriintiileme metodu

A: El bilek seviyesinde psiform kemik hizasinda, B: Ulnar arter ve sinirin birbirinden ayrildig1 seviyede, C:
Kiibital tiinel hizasinda, D: Medial epikondil ile aksillar fossanin arasindaki orta noktada, E:Aksillada
degerlendirilmesi.
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Radyal sinir

Radyal sinir ilk olarak istirahat pozisyonunda dirsek seviyesi mediolateralinde volar yiizde
aksiyal kesitte goriintiilendi. Buradan distale dogru yiizeyel ve derin dallarin1 verdikten
sonrasinda derin dali supinator kasinin i¢ine kadar aksiyal kesitte takip edildi. Sonra tekrardan
birinci gorlintiinlin alindig1 yerde sinir goriintiilenip proksimale dogru aksiyal kesitte takip
edildi ve en son aksillada goriintiilendi. Bu siiregte sinir hasar1 bulgusu saptanan yerler not

edildi ve longitudinal goriintiileri alinarak sinir hasarimin derecesi belirlendi.

Aksiyal kesitte yaralanma bulgusu olsun veya olmasin bilateral radyal sinir supinator kasinin
icinde (PIN), supinator kasina girmeden once (PIN), dirsek seviyesinde derin ve yiizeyel
dallarin1 vermeden hemen once, dirsek ile spiral oluk aras1 mesafenin orta noktasinda, spiral
oluk diizeyinde ve aksillar fossada aksiyal goriintiilerle ¢ap ve alan dlglimleri yapildi. Spiral
oluk seviyesi sonografik olarak cilt iizerinde tespit edildikten sonra spiral oluk ile dirsek arasi

mesafenin orta noktasi mezura kullanilarak tespit edildi.

Radyal sinirin derin ve ylizeyel dallar1 ayrilmadan onceki seviyede (dirsek seviyesinde)
goriintililer nétral pozisyonda elde edildi. Supinator kasa girmeden ve supinator kas icinde PIN
goriintiilemesi i¢in 6n kola 90 derece pronasyon yaptirildi. Spiral oluk ile spiral olugun
distalindeki 6l¢iim i¢cin omuz 90 derece fleksiyona getirildi. Aksilladaki 6l¢iim i¢in ise omuza
ek olarak 90 derece abdiiksiyon yaptirildi (Sekil 7). Kars1 ekstremite ile karsilastirildiginda
cap ve alan farki olan seviyelerde longitudinal goriintiiler elde edildi ve sinir hasar1 derecesi

Jiaan Zhu siniflamasina gore belirlendi.
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Sekil 7: Radyal sinirin ultrasonografik goriintiileme metodu

A: Humeroradyal eklem diizeyinde, B: Supinator kasi proksimalinde, C: Supinator kas1 hizasinda, D: Spiral
olugun distalinde, E: Spiral oluk seviyesinde, F: Aksillada degerlendirilmesi.

Siyatik sinir

Siyatik sinirin sonografik incelemesi hasta pron pozisyonundayken yapildi. Ilk olarak gluteal
kivrim hizasinda siyatik sinir aksiyal kesitte bulundu ve distale dogru takip edildi. Hizli
degerlendirmede sinir hasar1 bulgular1 saptanan bdlgelerden aksiyal diizlemde sinir ¢ap1 ve
longitudinal diizlemde Jiaan Zhu siniflamasina gore sinir hasarinin derecesi belirlendi. Bunun
disinda tiim hastalarda gluteal kivrim ve politeal fossa ile gluteal kivrim arasi orta noktada

siyatik sinir 6l¢iimleri kaydedildi (Sekil 8).
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Sekil 8: Siyatik sinirin ultrasonografik goriintiileme metodu
A: Gluteal kivrim diizeyinde, B: Gluteal kivrim ile popliteal fossa arasindaki orta nokta

Tibiyal sinir

Siyatik sinir distale dogru takip edildiginde popliteal fossanin hemen proksimalinde tibiyal ve
peroneal sinirlerin ayrilma seviyesinden itibaren tibiyal sinir aksiyal diizlemde distale dogru
takip edildi. Hasta pron pozisyonundayken ilk olarak tibiyal sinirin siyatik sinirden ayrilma
seviyesinde, popliteal fossanin proksimalinde ve popliteal fossada Ol¢iimler yapildi. Daha
sonra hasta supin pozisyonuna g¢evrildi ve kalca ile dize 30 derecelik fleksiyon agis1 verildi.
Bu pozisyonda kruris orta noktasinda ve mediyal malleol seviyesinde tibiyal sinire yonelik
Olciimler yapilip kaydedildi (Sekil 9). Kruris orta noktasi mezura kullanilarak belirlendi. Bu
seviyeler disinda sinir hasar1 bulgusu saptandiginda ise o seviye ayrica not edildi. Sinir hasari
bulgular1 olan bolgelerde longitudinal goriintiiler elde edildi ve hasarin derecesi Jiaan Zhu

siiflamasina gore belirlendi.
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Sekil 9: Tibivyal sinirin ultrasonografik goriintiileme metodu
A: Tibiyal sinirin siyatik sinirden ayrilma seviyesi, B: Popliteal fossanin proksimali, C: Popliteal fossa diizeyi,
D: Kruris orta noktasi, E: Medial malleol arkasi
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Peroneal sinir

Peroneal sinir tim seviyelerde pron pozisyonunda incelendi. Siyatik sinirin distalinde
peroneal sinirin siyatik sinirden ayrildigi seviyede ilk 6l¢iim yapildi. Sonrasinda sirastyla
fibula bas1 proksimali, fibula bas1 seviyesi, fibula basi distalinde 6l¢iimler yapildi (Sekil 10).
Bu seviyeler disinda hasar bulgusu saptanirsa ayri olarak not edildi. Hasar bulgusu olan

bolgelerden longitudinal goriintiiler alindi. Hasarin derecesi Jiaan Zhu siniflamasina gore

belirlendi.

Oo0w >»

Sekil 10: Peroneal sinirin ultrasonografik goriintiileme metodu

A: Peroneal sinirin siyatik sinirden ayrilma seviyesi, B: Fibula bagi proksimali seviyesi, C: Fibula bas1 seviyesi,
D: Fibula basi distali seviyesi
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BULGULAR

Calismaya 12-63 yas araliginda, 8 erkek, 7 kadin toplam 15 hasta (29,07 £ 15,29) dahil
edilmistir. Hastalarin viicut kitle indeksi 23,9 + 4,21 olarak hesaplanmistir. Yedi hasta Hatay, 5
hasta Kahramanmarag, 2 hasta Adiyaman, 1 hasta Malatya ilinden klinigimize sevk edilmistir.

Hastalara ait demografik veriler Tablo 8’de 6zetlenmistir.

Hasta No | Yas Cinsiyet VKi Ek Yaralanmanin | Enkaz

(Y1) (kg/m?) | Hastahk Oldugu il Siiresi
Varhgi (Saat)

1 43 K 28.30 Yok Hatay 32

2 63 E 29.73 Tip 2 Diyabet Adiyaman 5

3 45 K 25.00 Yok Hatay

4 32 E 23.10 Aritmi Kahramanmarag 19

5 13 E 25.70 Yok Kahramanmarag 38

6 15 K 22.30 Astim Adiyaman 8

7 20 K 21.60 Yok Hatay 34

8 21 E 26.00 Yok Kahramanmarag 4

9 28 K 22.00 Yok Hatay 72

10 41 K 25.20 Yok Kahramanmarag 240

11 21 K 22.10 Yok Hatay 6

12 12 E 26.20 Yok Hatay 24

13 46 E 27.50 Yok Kahramanmarag

14 14 E 11.70 Yok Malatya 8

15 22 E 22.20 Tip 2 Diyabet Hatay

Tablo 8: Demografik veriler

Yaralanma mekanizmasinin 14 hastada (%93,3) enkaz altinda kalma iken 1 hastada (%6,7)
diisme sonucu oldugu goriilmiistiir. Enkaz altinda kalma siiresi 2-240 saat arasinda
degismekte olup ortalama 33,2 + 60,3 saattir. 5/15 (%33) hastada yaralanma sonrasit Crush
Sendromu gelismis ve hastalar Crush Sendromu ile ilgili tedavi altina alinmistir. Hastalarin
2/15’inde ekstremite kirigr olup (%13,3) 4 hastada kompartman sendromu (%26,7)
saptanmistir. Hastalarin tamaminda yumusak doku travmasi s6z konusu olup 9 hastada (%60)

acik yara mevcuttur.

Yaralanma sonrasi ilk muayenede var olan bulgular Tablo 9°da 6zetlenmistir.

Var Yok

Yumusak Doku Travmasi

15/15 (%100)

0/15 (%0)

Crush Sendromu

5/15 (%33)

10/15 (%67)

Ekstremite Kirigi

2/15 (%13.3)

13/15 (%86.7)

Kompartman Sendromu

4/15 (%26,7)

11/15 (%73.3)

Acik yara

9/15 (%60)

6/15 (%A40)

Tablo 9: ilk muayenede hastalarda saptanan bazi bulgular
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Kompartman sendromu olan hastalara Ortopedi ve Travmatoloji ile Plastik ve Rekonstriiktif
Cerrahi klinikleri tarafindan miikerrer fasyotomi uygulamalar1 gergeklestirilmistir. Bunun
yaninda 3 hastaya fasyotomi disinda ek cerrahi islemler uygulanmistir. Birinci hastada sag
bacak medialindeki acik yaraya fleb ¢evirme operasyonu yapilmisg, ikinci hastada sag LS5

diskektomi uygulanmas, ii¢lincii hastaya sol peroneal sinir grefti konulmustur.

Hastalarin FTR hekimi tarafindan ilk muayenelerinin yapilma tarihi 11 hastada ilk hafta
icerisinde iken bir hastada 1 ay sonra, bir hastada 2 ay sonra, bir hastada 3 ay sonra ve bir
hastada 4 ay sonradir. Ilk muayenede standardize degerlendirme ydntemi ile tiim hastalarda
periferik sinir yaralanmasi diisiindiirecek bulgular saptanmasi nedeniyle hastalar periferik
sinir yaralanmasinin tanist i¢in ENMG laboratuvarina yonlendirilmistir. ENMG ve ultrason
oncesi ilk muayenede CES siiphesi olan hastalar 2, 7 ve 9. hastalardir. Hastalara ENMG
tetkiki ayni deneyimli hekim tarafindan yapilmigtir. Klinik 6n tan1 dagilimi ve ENMG tanilari
Tablo 10°da gosterilmistir. 12/15 (%80) hastada klinik 6n tan1 ile ENMG tanis1 arasinda uyum
oldugu goriilmektedir. 2,7 ve 9. hastalarda CES klinik siiphesi ENMG ile dogrulanamamuistir.

36



Hasta | Klinik On Tam1 | ENMG Tanis1 Klinik On Tam
No ile ENMG
Tams1 Uyumu
1 Her iki siyatik sinir Her iki siyatik sinirde denervasyon bulgularinin Var
hasar1 devam ettigi, rejenerasyon bulgularinin izlendigi
aksonal hasar
2 Sag L5 Sag L5 kokiinde kronik norojenik tutulum Var
radikiilopati,
peroneal sinir
hasari
3 Sol peroneal sinir Sol peroneal sinirin diz seviyesinde total aksonal Var
hasari hasari
4 Sag brakiyal Sag brakiyal pleksus iist trunkusunun agir, orta ve alt Var
panpleksopati trunkuslarinin parsiyel aksonal hasari
5 Sag siyatik sinir Sag tibiyal ve peroneal sinirlerin reinnervasyon Yok
hasari gosteren agir aksonal hasari
6 Her iki brakiyal Sag brakiyal pleksus alt trunkusunun rejenerasyon Var
pleksus hasari gosteren aksonal hasar1 ve sol brakiyal pleksus alt
trunkusunun agir aksonal hasari
7 Her iki Sag lumbosakral pleksusun akut donemde parsiyel Var
lumbosakral aksonal hasar1 ve sol siyatik sinirin totale yakin
pleksus veya aksonal hasar1
siyatik sinir hasar1
8 Sag brakiyal Sag brakiyal pleksus orta ve alt trunkusun akut Var
pleksus hasari aksonal hasari
9 Sag brakiyal Sag brakiyal pleksus tiim trunkuslarinin etkilendigi Var
pleksus ve periferik aksonal hasar
sinir hasar1
10 Sag brakiyal Sag C5 ve C6 koklerinde subtotal aksonal hasar Yok
pleksus hasari
11 Sag brakiyal Sag brakiyal pleksusun alt trunkusu ve C7 kokiiniin Var
pleksus hasari parsiyel aksonal hasari
12 Sol siyatik sinir Sol siyatik sinirin akut donemde totale yakin aksonal Var
hasari hasari
13 Sag brakiyal Sag brakiyal pleksus alt trunkusunun parsiyel aksonal Var
pleksus hasari hasari
14 Bilateral siyatik Igne EMG yapilamadi Yok
sinir hasar1
15 Bilateral siyatik Bilateral siyatik sinirin subakut donemde totale yakin Var

sinir hasar1

aksonal hasar1

Tablo 10: Hastalarin klinik 6n tanilar1 ve ENMG tanilari

ENMG uygulanirken elektromiyograftan hastalarda optimal ENMG yapilma durumunu
degerlendirmesi istenmistir. 10/15 hastada ENMG tetkikini zorlastiran c¢esitli etmenler
mevcuttur. 7/15 hastada optimal ENMG tetkiki yapilamadig1 bildirilmistir. 13/15 hastada
ENMG islemleri temas izolasyonu sartlari altinda uygulanmistir. Bu hasta grubunda ENMG

yapilmasini gii¢lestiren etkenler Tablo 11°de agiklanmustir.
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Hasta | ENMG Tanisi ENMG Optimal ENMG Zorlugu
No Yapim ENMG Nedeni
Zorlugu
1 Her iki siyatik sinirde denervasyon Var Yok Agr, acik yara,
bulgularinin devam ettigi, pozisyon verme
rejenerasyon bulgularinin izlendigi zorlugu
aksonal hasar
2 Sag L5 kokiinde kronik norojeneik Yok Var Yok
tutulum
3 Sol peroneal sinirin diz seviyesinde Yok Var Yok
total aksonal hasari
4 Sag brakiyal pleksus iist trunkusunun Var Var Agr1, agik yara, enfekte
agir, orta ve alt trunkuslarmin parsiyel yara varlig1
aksonal hasar1
5 Sag tibiyal ve peroneal sinirlerin Var Yok Agr, acik yara
reinnervasyon gosteren agir aksonal
hasar1
6 Sag brakiyal pleksus alt trunkusunun Yok Var Yok
rejenerasyon gosteren aksonal hasart
ve sol brakiyal pleksus alt
trunkusunun agir aksonal hasari
7 Sag lumbosakral pleksusun akut Var Var Agr1, emosyonel
donemde parsiyel aksonal hasari ve instabilite
sol siyatik sinirin totale yakin aksonal
hasari
8 Sag brakiyal pleksus orta ve alt Yok Var Yok
trunkusun akut aksonal hasar1
9 Sag brakiyal pleksus tim Var Yok Agr1, emosyonel
pleksuslarinin etkilendigi aksonal instabilite, agik yara
hasar
10 Sag C5 ve C6 koklerinde subtotal Var Yok Agn
aksonal hasar
11 Sag brakiyal pleksusun alt trunkusu ve Var Var Agrn
C7 kokiiniin parsiyel aksonal hasar1
12 Sol siyatik sinirin akut donemde totale Var Yok Agrn, enfekte yara
yakin aksonal hasar1 varlig1
13 Sag brakiyal pleksus alt trunkusunun Yok Var Yok
parsiyel aksonal hasari
14 Igne EMG yapilamad: Var Yok Agr1, emosyonel
instabilite, acik yara
15 Bilateral siyatik sinirin subakut Var Yok Agr1, pozisyon verme
donemde totale yakin aksonal hasari zorlugu

Tablo 11: ENMG tetkikini zorlastiran etmenler

Hastalara ENMG ardindan ultrasonografik degerlendirmeleri deneyimli bir hekim tarafindan
standardize edilmis yontemlerle uygulanmistir. 11/15 hastada USG yapilirken ¢esitli zorluklar
yasanmustir. Ultrasonografi yapilma zamani ve USG sirasinda hastalarda karsilasilan zorluklar

Tablo 12°de gosterilmistir.
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Hasta | USG Yapma | USG Zorluk Nedeni USG Yapilma
No Zorlugu Zaman

1 Var Acik yara, pozisyon verme zorlugu 6. ay
2 Yok Yok 3. ay
3 Var Pozisyon verme zorlugu 6. ay
4 Var Acik yara, enfekte yara varligi 6. ay
5 Var Acik yara 6. ay
6 Var Pozisyon verme zorlugu l.ay
7 Yok Yok 7. ay
8 Var Acik yara ve pozisyon verme zorlugu l.ay
9 Yok Yok 3. ay
10 Var Acik yara l.ay
11 Var Pozisyon verme zorlugu l.ay
12 Var Enfekte yara varligi 5. ay
13 Yok Yok 3. ay
14 Var Pozisyon verme zorlugu 3.ay
15 Var Pozisyon verme zorlugu 5. ay

Tablo 12: USG tetkikini zorlastiran etmenler

Ultrasonografik degerlendirme sonras1 10/15 hastada sinir veya sinirlerde yapisal bozukluk
varlig1 saptanirken saglam taraf ile kiyaslandiginda 10/15 hastada periferik sinir ¢aplarinda
artis oldugu gosterilmistir. Periferik sinir yaralanmasi saptanan 1/10 hastada Jiaan Zhu
simiflamasina gore tip 7, 3/10 hastada tip 5, 3/10 hastada tip 2, 2/10 hastada tip 3, 1/10 hastada

ise tip 4 olarak saptanmustir. Bulgular Tablo 13’te 6zetlenmistir.

Hasta | USG’de Cap | USG’de Yapisal Bozukluk Jiaan Zhu
No Farkhihg: Siilamasi
1 Var Var Tip 7
2 Var Var Tip 2
3 Var Var Tip 5
4 Yok Yok Yok
5 Var Var Tip 2
6 Var Var Tip 3
7 Var Var Tip 5
8 Var Var Tip 2
9 Var Var Tip 5
10 Yok Yok Yok
11 Yok Yok Yok
12 Var Var Tip 3
13 Yok Yok Yok
14 Var Var Tip 4
15 Yok Yok Yok

Tablo 13: USG’de saptanan bulgular ve sinir hasar1 siniflamalari
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Klinik siiphe olarak CES olan hasta sayist 3 hasta iken ENMG ile bu hastalarda CES varligi
dogrulanamamistir. USG ardindan CES siiphesi olan ii¢ hasta da (2,7 ve 9. hastalar) dahil
olmak tizere 8/15 hastada (1, 2, 6, 7, 8, 9, 12 ve 14. hastalar) CES var oldugu gosterilmistir.

CES varlig1 ve lokalizasyonlar1 Tablo 14’te gosterilmistir.

Hasta | ENMG Tamsi USG Lokalizasyon
No Ardindan
CES Tanmis1
1 Her iki siyatik sinirde denervasyon Var Sol peroneal sinirin fibula baginin 6
bulgularinin devam ettigi, rejenerasyon cm distalinde ve sol tibiyal sinirin
bulgularinin izlendigi aksonal hasar popliteal fossanin 4 cm distalinde
hasar1
2 Sag L5 kokiinde kronik norojenik Var Sag peroneal sinirin fibula bas1
tutulum proksimalinde hasari
3 Sol peroneal sinirin diz seviyesinde Yok Yok
total aksonal hasari
4 Sag brakiyal pleksus iist trunkusunun Yok Yok
agir, orta ve alt trunkuslarimin parsiyel
aksonal hasart
5 Sag tibiyal ve peroneal sinirlerin Yok Yok
reinnervasyon gosteren agir aksonal
hasari
6 Sag brakiyal pleksus alt trunkusunun Var Sol median sinirin dirsek eklemi ile
rejenerasyon gosteren aksonal hasari pronator kasi arasinda ve sol
ve sol brakiyal pleksus alt trunkusunun posterior interossedz sinirin
agir aksonal hasari supinator kasi seviyesinde hasari
7 Sag lumbosakral pleksusun akut Var Sol peroneal sinirin fibula bast
donemde parsiyel aksonal hasari ve sol distalinde hasar1 ve sol tibiyal
siyatik sinirin totale yakin aksonal sinirin popliteal fossada hasar1
hasari
8 Sag brakiyal pleksus orta ve alt Var Sag median sinirin el bilek
trunkusun akut aksonal hasar1 seviyesinde ve sag radyal sinirin
spiral oluk seviyesinde hasari
9 Sag brakiyal pleksus tim Var Sag posterior interossedz sinirin
trunkuslarinin etkilendigi aksonal supinator kasi distalinde hasar1
hasar
10 Sag C5 ve C6 koklerinde subtotal Yok Yok
aksonal hasar
11 Sag brakiyal pleksusun alt trunkusu ve Yok Yok
C7 kokiiniin parsiyel aksonal hasari
12 Sol siyatik sinirin akut donemde totale Var Sol peroneal sinirin fibula bast
yakin aksonal hasar1 proksimali, Sol tibiyal sinirin
popliteal fossada hasari
13 Sag brakiyal pleksus alt trunkusunun Yok Yok
parsiyel aksonal hasari
14 Igne EMG yapilamadi Var Sag siyatik sinirin tibiofemoral
eklem araliginin 8 cm
proksimalinde hasar1 ve sag tibiyal
sinirin kruris orta noktasinda hasari
15 Bilateral siyatik sinirin subakut Yok Yok
donemde totale yakin aksonal hasar1

Tablo 14: CES varlig1 ve lokalizasyonlari
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Ultrasonografik ol¢iimlere gore incelenen sinirlerin minimum, maksimum ve ortalama

kesitsel alan degerleri Tablo 15°te gdsterilmistir.

Sinir Taraf | Lokalizasyon N | Min. Maks. Ortalama | Std.
(mm?) (mm?) Sapma
R Gluteal Kivrim 8 21,00 85,00 51,7500 24,66779
Siyatik Femur Ortasi 8 22,00 94,00 46,3750 29,65004
L Gluteal Kivrim 8 24,00 92,00 43,7500 21,63166
Femur Ortasi 8 30,00 108,00 50,5000 25,81251
Siyatikten Ayrilma 8 3,00 27,00 10,5000 7,42582
Fibula Bas1 Proksimali 8 5,00 39,00 17,0000 13,40576
R Fibula Bas1 Seviyesi 8 7,00 52,00 21,7500 16,48159
Peroneal Fibula Bas1 Distali 8 8,00 17,00 11,7500 3,57571
Siyatikten Ayrilma 8 5,00 22,00 10,0000 7,42582
Fibula Bas1 Proksimali 8 6,00 34,00 15,1250 8,85498
L Fibula Bas1 Seviyesi 8 7,00 46,00 21,0000 12,87301
Fibula Bas1 Distali 8 5,00 30,00 14,6250 7,04957
Siyatikten Ayrilma 8 12,00 41,00 23,6250 9,31876
Popliteal Fossa 8 7,00 41,00 25,0000 11,55113
R Proksimali
Popliteal Fossa 8 7,00 46,00 25,7500 13,62508
Kruris Orta Noktasi 8 10,00 35,00 18,2500 8,84388
Tibiyal Medial Malleol 8 7,00 25,00 12,8750 6,08129
Posterioru
Siyatikten Ayrilma 8 16,00 42,00 24,8750 9,26495
Popliteal Fossa 8 13,00 45,00 26,5000 12,53566
L Proksimali
Popliteal Fossa 8 14,00 71,00 29,5000 19,74118
Kruris Orta Noktasi 8 10,00 33,00 17,2500 8,27647
Medial Malleol 8 6,00 20,00 13,8750 5,64263
Posterioru
El Bilek Diizeyi 7 5,00 13,00 8,8571 3,13202
FDP-FDS Arasi Diizeyi | 7 5,00 13,00 7,2857 2,62769
Pronator Kasi Diizeyi 7 5,00 11,00 7,1429 2,19306
R Dirsekte Brakiyal Arter | 7 5,00 15,00 9,7143 3,59232
Komsulugu Diizeyi
Humerus Ortasi 7 5,00 17,00 10,7143 4,11154
Aksilla 7 5,00 19,00 11,1429 4,45079
Median El Bilek Diizeyi 7 17,00 14,00 9,1429 2,41030
FDP-FDS Arasi Diizeyi | 7 4,00 9,00 7,0000 1,63299
L Pronator Kasi Diizeyi 7 4,00 9,00 6,5714 1,71825
Dirsekte Brakiyal Arter | 7 5,00 14,00 9,0000 3,05505
Komsulugu Diizeyi
Humerus Ortasi 7 6,00 12,00 9,1429 2,03540
Aksilla 7 6,00 12,00 9,4286 1,90238
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Psiform Kemik Diizeyi 7 4,00 8,00 5,8571 1,46385
Ulnar Arterden Ayrilma | 7 4,00 11,00 6,7143 2,42997
Diizeyi
Kiibital Tiinel 7 4,00 10,00 7,1429 2,19306
Humerus Ortasi 7 4,00 9,00 6,1429 1,77281
Aksilla 7 5,00 17,00 8,7143 3,98808
Ulnar Psiform Kemik Diizeyi | 7 | 4,00 8,00 6,2857 1,38013
Ulnar Arterden Ayrilma | 7 4,00 9,00 6,4286 1,98806
Diizeyi
Kiibital Tiinel 7 5,00 14,00 8,0000 3,00000
Humerus Ortas1 7 4,00 17,00 9,2857 4,38613
Aksilla 7 4,00 13,00 7,4286 2,99205
Supinator Kasi Ici 7 2,00 6,00 4,0000 1,73205
Supinator Kasi 7 1,00 7,00 3,7143 2,28869
Proksimali
Humeroradyal Eklem 7 2,00 19,00 9,2857 5,31395
Diizeyi
Radyal Spiral Oluk Distali 7 14,00 12,00 7,7143 2,42997
Spiral Oluk Diizeyi 7 5,00 17,00 8,0000 4,12311
Aksilla 7 7,00 15,00 11,8571 3,23669
Supinator Kasi Ici 7 1,00 7,00 3,7143 2,28869
Supinator Kasi 7 2,00 5,00 2,8571 1,06904
Proksimali
Humeroradyal Eklem 7 3,00 14,00 9,4286 3,69040
Diizeyi
Spiral Oluk Distali 7 4,00 11,00 7,1429 2,91139
Spiral Oluk Diizeyi 7 4,00 17,00 7,8571 4,52506
Aksilla 7 5,00 27,00 11,2857 7,43223

Tablo 15: Sonografik él¢limlerin minimum, maksimum ve ortalama degerleri
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Ultrasonografik tanilar, ultrasonografik anormallikler ve goriintiiler Tablo 16’da gosterilmistir.

Hasta | Ultrasonografik | CES Ultrasonografik Goriintii
No Tam Diisiindiiren
Sonografik
Bulgular
1 Sol peroneal sinirin Sol peroneal
fibula baginin 6 cm sinirin fibula bast
distalinde ve sol 6 cm distalinde
tibiyal sinirin rliptiir ve sinir
popliteal fossanin 4 yerinde skar
cm distalinde hasar1 | dokusu goriilmesi
(1);

Sol tibiyal sinirin
popliteal fossanin
4 cm distalinde
saglam ekstremite
ile
karsilastirildiginda
kesitsel alan farki
olmamasina
karsin sinir
liflerinde 6dem

2
2 Sag peroneal sinirin | Sag peroneal sinir | -
fibula bas1 fibula proksimali %0790m
proksimalinde hasar1 seviyesinde som
KAO:39 mmz’ 43.52mm
Sol peroneal sinir
fibula proksimali
seviyesinde
e 5
RO Fibula bag1 proksimalinde peroneal sinir hasar1
3 Sol peroneal sinirin Yok Yok
fibula bas1
seviyesinde hasari
4 Yok Yok Yok
5 Sag peroneal sinirin Yok Yok
fibula bas1
proksimaliseviyesinde
hasar1
6 Sol median sinirin Sol median sinir
dirsek eklemi ile humeroradyal
pronator kasi arasinda | eklem ile pronator
ve sol posterior kas1 arasindaki
interossedz sinirin segmentte
supinator kasi KAO=13mm?,
seviyesinde hasari Sag median sinir
humeroradyal

eklem ile pronator
kas1 arasindaki
segmentte
KAO=7mm? (1).

Sol PIN Supinator
kasi1 seviyesinde
KAO=7Tmm?,
Sag PIN Supinator
kasi1 seviyesinde
KAO=3mm? (2)

(2) PIN hasar
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Sol peroneal sinirin
fibula basi1 distalinde
hasar1 ve sol tibiyal
sinirin popliteal
fossada hasar1

Sol peroneal
sinirin fibula bas1
distalinde
KAO=30mm?,
Sag peroneal
sinirin fibula bas1
distalinde
KAO=10mm? (1)

Sol tibiyal sinirin
popliteal fossa
distalinde kars1

ekstremiteye gore

anlamli gap farki
olmamasina
karsin
longitudinal
diizlemde
epindryum
devamliliginin
izlenmemesi (2)

(2) Tibiyal sinir hasar1

Sag median sinirin el
bilek seviyesinde ve
sag radyal sinirin
spiral oluk
seviyesinde hasari

Sag median sinirin
el bilek
seviyesinde
KAO=14 mm?,
Sol median sinirin
el bilek
seviyesinde
KAO=7mm? (1)

Sag radyal sinirin
spiral oluk
seviyesinde

KAO=7 mm?,

Sol radyal sinirin
spiral oluk
seviyesinde

KAO=4 mm? (2)

(2) Radyal sinir hasar1

Sag posterior
interossedz sinirin
supinator kasi
distalinde ve sag
ulnar sinirin humerus
ortasi seviyesinde
hasar1

Sag PIN’de
supinator kasi
distalinde
hipoekojenite, ¢ap
artis1 ve
epindryum
devamliliginin
izlenmemesi

PIN hasar1

10

Yok

Yok

Yok

11

Yok

Yok

Yok
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12 Sol peroneal sinirin | Sol peroneal sinir
fibula bas1 fibula bas1
proksimalinde, Sol | proksimalinde
tibiyal sinirin KAO=34mm?,
popliteal fossada Sag peroneal sinir
hasari fibula bas1

proksimalinde
KAO=13mm? (1)
Sol tibiyal sinir
popliteal fossada
KAO=71 mm?,
Sag tibiyal sinir
popliteal fossada
KAO=24 mm? (2)

13 Yok Yok

14 Sag siyatik sinirin Sag siyatik sinirin
tibiofemoral eklem | tibiofemoral eklem

araliginin 8 cm araligiin 8 cm
proksimalinde proksimalinde
hasar1 ve sag tibiyal | karsi ekstremiteyle
sinirin kruris orta belirgin ¢ap farki
noktasinda hasart olmamasina karsin
sinirin hipoekojen
goriilmesi (1)
Sag tibiyal sinirin
kruris orta
noktasinda
KAO=18mm?, Sol
tibiyal sinirin
ﬂi;ﬁlﬁz (2) Tibiyal sinir hasar1
KAO=11 mm? (2)
15 Yok Yok Yok

Tablo 16: Sonografik anormallikler ve gorintiileri
KAO: Kesitsel alan dl¢iimii

Calismamizda toplamda 15 hastada 90 periferik sinir incelenmistir. Ayrica ENMG ile iist ve

alt ekstremitelerde pleksuslar ve spinal sinir kokleri de degerlendirilmistir. USG ile pleksus ve

kok degerlendirmesi yapilamamistir. Bu kapsamda ENMG ile toplamda 9 periferik sinirde, 4

sinir kokiinde, 8 pleksusta sinir hasar1 bulgusu saptanmistir. USG ile de toplamda 17 farkli

periferik sinirde sinir hasart bulgusu saptanmistir. Bu 17 periferik sinir iginde ENMG ile sinir

hasar1 tespit edilemeyen sinir sayist 14 olarak goriilmiistii. ENMG’nin tespit edemedigi 14

periferik sinir hasar1 incelendiginde 2’sinde acik yaralar ve agri nedeniyle igne EMG

yapilamadig1, 12’iinde ise sinirin proksimal segmentinde yani pleksus veya koklerde farkli bir

sinir hasarinin bulundugu goriilmiistiir. Bu sinirlerde sinir segmentinin proksimalindeki hasar

sinirin distalindeki yaralanmanin ENMG bulgularin1 gblgelemistir.
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Hasta bazinda degerlendirildiginde 15 hastanin tamaminda ENMG ile en az bir sinir hasari
tespit edilmistir. Ultrasonografik inceleme ile 2 hastanin (3 ve 5 numarali hastalar) ENMG
tanisini1 dogrulanmistir. 8 hastada (1, 2, 6, 7, 8, 9, 12 ve 14 numarali hastalar) ENMG’de tespit
edilemeyen bazi periferik sinir hasarlar1 ultrasonografik degerlendirme ile gosterilmistir ve bu

hastalar sonografik inceleme sonrasinda CES tanis1 almistir.

Hastalarin 5 tanesinde (4, 10, 11, 13 ve 15 numarali hastalar) ENMG ile baz1 sinir hasarlari
tespit edilmisken ultrasonografi ile sinir hasar1 bulgusu tespit edilememistir. Bu 5 hastadan bir
tanesi disinda (15 numarali hasta) diger hastalarin elektrofizyolojik incelemelerinde pleksus
veya kok hasar1 saptanmis olup periferik sinir hasar1 saptanmamistir. Elektrofizyolojik
incelemeler sonucu periferik sinir hasart saptanan yalinizca 15 numarali hastadir. Yani
yalnizca bir hastada elektrofizyolojik olarak tespit edilen bir periferik sinir hasar1 USG ile

gosterilememistir.

Viicut kitle indeksi, enkaz altinda kalinan siire, yas, cinsiyet, Crush sendromu varligi,
kompartman sendromu varligi, ekstremite kirig1 varligi, agik yara varligi ve fasyotomi dykiisii
varlig1 ile CES gelismesi arasinda bir iligki var olup olmadig1 degerlendirilmistir. Viicut kitle
indeksi, enkaz altinda kalman siire ve yas i¢cin Mann Whitney-U testi; cinsiyet, Crush
sendromu varligi, kompartman sendromu varligi, ekstremite kirig1 varligi, agik yara varligi ve
fasyotomi Gykiisii varligi i¢in ki kare testi uygulanmistir. Tiim bilesenler ile CES gelismesi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamuigtir. Tiim kategoriler i¢in p degerleri

Tablo 17°de gosterilmistir.
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Viicut Kitle Indeksi p=1,0
Yas p=0,325
Crush Sendromu p=0,36
Ekstremite Kirig: p=0,38
Fasyotomi p=0,36
Acik Yara p=0,45
Kompartman Sendromu p=0,10
Cinsiyet p=1,0
Enkaz Siiresi p=0,451

Tablo 17 Ek tibbi durumlarin CES gelisimine etkisine iliskin p degerleri
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TARTISMA

Ultrasonografi, ozellikle yiiksek ¢oOziiniirliklii problarin yayginlasmasiyla kas iskelet
sistemine ait patolojilerin degerlendirmesinde, hastaliklarin ayiric1 tanisinda ve tedavi
takibinde oldukca onemli bir yere konumlanmistir. Ultrasonografinin giinliik pratikte
kullaniminin ve 6neminin artmasi kaginilmaz bir gercektir. Bunun yaninda sonuclarinin kisiye
bagli olmasi ve ileri diizeyde bir deneyim gerektirmesi ultrasonografinin kisitliliklart arasinda
sayilabilir. Kas iskelet sistemi ultrasonografisinde periferik sinir hastaliklariin
degerlendirilmesi ise ayr1 bir ilgi ve deneyim gerektirmektedir. USG’nin periferik sinir
hastaliklarinin degerlendirmesinde en yaygin kullanildigi alan periferik sinir kompresyon

ndropatileridir.

Fowler ve arkadaslarinin 2011 yilinda yayimladiklar1 bir meta analizde USG’nin karpal tiinel
sendromu (KTS) tanisinda duyarlilik ve &zgiilliigiiniin belirlenmesi amaglanmistir. incelenen
caligmalarda KTS tanisinda klinik veya elektrodiyagnostik testler referans alinmistir. Tiim
caligmalara bakildiginda KTS tanisinda USG’nin duyarliligi %77,6 iken ozgiilligi %86,8
olarak bulunmustur. Elektrodiyagnostik testler referans alindiginda USG’nin duyarlilig:
%80,2 iken 6zgilliigli %78,7 olarak bulunmustur. Klinik tani referans alindiginda USG’nin
duyarliligt %77,3 iken 6zgiilligi %92,8 olarak tespit edilmistir [31]. Mevcut bulgularla bu
meta analizde USG’nin KTS tanisinda dogrulayici test olarak kullanilabilecegi belirtilmistir.
Bunun yaninda USG’nin 06zgiillik ve duyarlilik degerlerinin genis araliklarda olmasi
nedeniyle elektrodiyagnostik testlerin yerine gecebilmesi icin ek arastirmalar gerektigi

vurgulanmistir.

Zaki ve arkadaglarmin 2022 yilinda yayimladiklar sistematik derleme ve meta analize gore
ise USG’nin KTS tanisinda sinir iletim ¢alismalar1 (SIC) ve EMG ile karsilastirmali olarak
tanisal dogrulugu incelenmistir. Calismada USG’nin KTS tamisinda duyarliligi %80,
ozgiilliigii %90 olarak hesaplanmustir. SIC ve EMG kombinasyonunun duyarliligi %89,
ozgiilliigii %77 olarak bulunmustur. Sonug olarak USG’nin KTS tanisinda SIC ve EMG’ye
alternatif olabilecegi ancak daha karmasik vakalar icin SIC ve EMG’nin iistiinliigii

vurgulanmistir [32].

Chang ve arkadaglarinin 2018 yilinda yayimladiklar1 bir meta analizde ultrasonografik
Olgtimlerle elde edilen ulnar sinir kesit alaninin kiibital tiinel sendromunda tanisal degeri

incelenmistir. Saglikli bireylerde ulnar sinirin kesit alaninin genellikle 10 mm?’yi gegmedigi
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goriilmiis ve 10 mm? lizerindeki kesitsel alan degerleri kiibital tiinel sendromu tanisi i¢in esik
deger olarak onerilmistir. Bunun yaninda USG’nin kiibital tlinel sendromu tanisinda faydali

bir arag¢ oldugu belirtilmistir [33].

Chen ve arkadaglarinin 2018 yilinda yayimladiklar sistematik derleme ve meta analizde ise
kiibital tiinel sendromu tanisinda sinirin sigkinlik orani, diizlesme orani, sinir/tiinel orani, sinir
ekojenitesi ve intranoral vaskiilarite gibi sinirin kesitsel alani1 haricindeki ultrasonografik
Olciimlerin etkinligi degerlendirilmistir. Sinir siskinlik orani ulnar sinirin kiibital tiineldeki
kesitsel alani ile distaldeki kesitsel alaninin oranlanmasiyla bulunmustur ve kiibital tiinel
sendromu olan hastalarda genellikle yiiksek oldugu belirtilmistir. Diizlesme orani sinirin
longitudinal diizlemdeki capi ile aksiyal diizlemdeki ¢apinin oranlanmasiyla bulunmustur. Bu
oranin kiibital tiinel sendromu tanisinda kullaniminin kisitli olacagi belirtilmistir. Sinir tiinel
orani ulnar sinir kesitsel alaninin kiibital tiinel i¢indeki alanla oranlanmasiyla hesaplanmistir.
Bu oranda kontrol ve hasta gruplar1 arasinda anlamli fark saptanmamistir. Sinir ekojenitesi
gorsel tiglii skala veya hipoekoik alan orani gibi kantitatif 6l¢timlerle degerlendirilmis ve bu
olciimiin kiibital tiinel sendromu tamisinda spesifikligi artirdig: bildirilmistir. Intranéral
vaskiilaritenin kiibital tiinel sendromu tanisinda hassasiyeti %46,3, 0zgilliigii ise %85,9
olarak bulunmus ve sinir kesitsel alaniyla birlikte degerlendirildiginde tani dogrulugunun

biraz artirilabilecegi belirtilmistir [34].

Bayrak ve arkadaglarinin 2018 yilinda yayimladigi bir ¢alismada fibula basi seviyesinde
peroneal sinir tuzak noropatisi olan 12 hasta incelenmistir. Peroneal sinirin fibula basmnin
hemen proksimalinde kesitsel alan dlgiimleri (KAQO) yapilmis ve bu dlgiimler saglikli 12
hastanin 6l¢timleriyle karsilastirilmistir. Elde edilen verilere gore 0,115 cm?’lik kesit alaninin
peroneal sinir tuzaklanmasi tanisinda %80 duyarlilik ve %99 o6zgiilliige sahip oldugu
gosterilmis ve USG’nin peroneal sinir tuzak ndropatisi tanisinda giivenilir ve ENMG’ye ek

olarak tamamlayic1 bir tetkik oldugu belirtilmistir [35].

USG’nin periferik sinir hastaliklarinda bir diger kullanim alani etiyolojinin belirlenmesidir.
Bu alanda pek c¢ok olgu sunumu mevcuttur. Giasna ve arkadaslariin 2016 yilinda
yayimmladigt bir olgu sunumunda 39 yasinda 30 haftalik gebe hasta tartisilmistir. Hastanin
median sinir tuzaklanma bulgular1 mevcuttur ve ultrasonografi ile el bilek seviyesinde median
sinir komsulugunda bir kitle tarafindan basi altinda oldugu gosterilmistir [36]. Norofibroma
ve Schwannoma 0n tanilar1 olan hastada ultrasonografinin gebelik gibi 6zellikli hastalarda

hastalik tanisinda 6nemi vurgulanmigtir. Bir bagka ornekte Giray ve arkadaglarimin 2019
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yayimladig1 bir olgu sunumunda 43 yasinda kadin hasta tartisiimistir. T10 seviyeli ASIA C
spinal kord yaralanmasi sebebiyle paraplejik olan hasta her iki elde uyusma sikayeti ile
hastaneye bagvurmus, elektrodiyagnostik inceleme ile hasta KTS tanis1 almistir. Yapilan kas
iskelet sistemi ultrasonografisinde KTS’ye sebep olan patolojinin sebebi olarak el bileginde
hipertrofiye neden olmus fleksor digitorum siiperfisiyalis kasinin oldugu gosterilmistir [37].
Ashwell ve arkadaglarinin 2016 yilinda yayimladig: bir olgu sunumunda 29 yasinda bir erkek
hasta tartisilmigtir. Bu hastada bilek giiresi sirasinda humerus saft kirigi gelismis ve plak vida
ile fiksasyon uygulanmistir. Kirik sonrasinda norovaskiiler muayenesinde bir patoloji olmayan
hastanin cerrahi sonrasinda 6n kol distali ve dorsal yiiziinde hipoestezi gelismistir. Humerus
MR goriintiilemesi cerrahi implantin olusturdugu artefakt goriiniimii nedeniyle optimal
degerlendirilememistir. Yapilan ultrasonografik incelemede radyal sinire ait sinir hasari
bulgular1 gosterilmistir. Sinir hasari bulgularimin proksimalinde ise fiksasyon sirasinda
kullanilan bir vidanin radyal sinire temas ettigi gosterilmistir [38]. Bu c¢alismada cerrahi
implantlar nedeniyle MRG ve BT gibi kesitsel radyolojik degerlendirmelerde olusacak
artefaktlarin degerlendirmeyi kisitladigi durumlarda sonografik incelemenin vaka bazinda

onemli oldugu vurgulanmustir.

Dubey ve arkadaslarinin 2017 yilinda yayimladig bir olgu sunumunda 10 yasinda bir erkek
hasta tartistlmistir. Hastada 2 ay Once sag dirsegin posteromediale dislokasyonu gelismis ve
dirsek rediikte edilmistir. Hasta agri, dirsekte 30 dereecelik ekstansiyon kisitliligi, 6n kol
fleksor kaslarda kas giicii kaybi ve ikinci parmak ucunda hipoestezi sikayeti ile bagvurmustur.
Direkt grafi ile degerlendirildiginde patoloji saptanmamistir. ENMG’de ise median sinirin
dirsek seviyesinde aksonal hasar1 saptanmistir. Ultrasonografik inceleme ile median sinirin
medial epikondil posteriorunda tuzaklandig1 ve tuzaklanma siddetinin dirsek ekstansiyonuyla
arttig1 gosterilmistir. Sonrasinda hastaya medial epikondil osteotomisi uygulanmistir [39]. Bu
olgu sunumunda diger goriintiileme yontemlerinin kisitli oldugu durumlarda ultrasonografinin
oneminin yaninda ultrasonografinin dinamik incelemede ne derece etkin oldugu

vurgulanmaktadir.

Padua ve arkadaglariin 2007 yilinda yayimladiklari bir olgu sunumunda L5-S1 radikiilopati
on tanistyla ENMG laboratuvarina yonlendirilen iki olgu incelenmistir. Birinci olguda ENMG
bulgular1 normal sinirlarda olup sag sural sinir duyusal iletim ¢aligmalarinda DSAP amplitiidii
sola gore azalmis olarak saptanmistir. Yapilan USG tetkiki sonrasi sural sinirde hipoekoik,
fuziform, diizgiin sinirh bir kitle saptanmustir. ikinci olguda ise ENMG bulgular1 yine normal

siirlarda olup sol tibial sinir motor iletim ¢aligmalarinda BKAP amplitiidii saga gore azalmis
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olarak tespit edilmistir. Yapilan ultrasonografik incelemede sol siyatik sinirde diizgiin smnirli,
hipoekoik, fuziform goriiniimlii bir kitle saptanmistir. Her iki olguda cerrahi eksizyon
yapilmis ve histopatolojik inceleme sonrasi bu lezyonlarin schwannom oldugu tespit
edilmistir [40]. Bu olgu sunumunda yazarlar elektrofizyolojik ve sonografik degerlendirmenin

birlikte kullaniminin 6nemini vurgulamistir.

Cokluk ve arkadaglarinin 2007 yilinda yayimladiklart bir calismada alt ekstremite periferik
sinir yaralanmalarinda USG’nin cerrahi planindaki rolii degerlendirilmistir. Caligmaya 22
hasta dahil edilmis, bu hastalar preoperatif ve perioperatif USG ile incelenmistir.
Arastirmacilar USG’nin yaralanma derecesi, sinir uglarinin belirlenmesi ve lezyon etrafindaki
yapilarin  degerlendirilmesiyle cerrahi planlanmasina o6nemli katkida bulundugunu
vurgulamislardir. Ayrica USG’nin elektrofizyolojik incelemelerin kisith oldugu durumlarda

tamamlayici bir tetkik olarak kullanilabilecegi belirtilmistir [41].

Lauretti ve arkadaslarinin 2015 yilinda yayimladigi dort hastalik bir vaka serisinde travmatik
periferik sinir yaralanmasinin degerlendirilmesi ve cerrahi planlamasinda ultrasonografinin
yeri degerlendirilmistir. Preoperatif donemde hastalarin sinir hasarlar1 elektrofizyolojik ve
sonografik olarak incelenmis, sonografik incelemeyle sinir hasari tanimlanmis ve greft
uzunlugu hesaplanip cerrahi plani1 buna gore diizenlenmistir. Cerrahi sonrasinda ise takiplerde
greftin pozisyonu ve canliliginin degerlendirilmesi i¢in yine ultrasonografi kullanilmistir. Bu
calismada ultrasonografinin sinir hasarmin yeri ve siddetini tespit etmede, cerrahi

planlamasinda ve cerrahi sonrasi takipte kullaniminin degerli oldugu vurgulanmaktadir [42].

Brown ve arkadaslarinin 2016 yilinda yayimladigi bir calismada ultrasonografinin st
ekstremite periferik sinirlerinin degerlendirilmesinde ilk yontem olarak kullanilabilecegi
vurgulanmaktadir. MRG ile karsilastirildiginda ultrasonografinin daha ucuz olmasi, tasmabilir
olmasi, cerrahi implantlarin neden oldugu artefaktlardan etkilenmemesi ve dinamik

goriintiileme imkan1 saglamasi gibi avantajlart oldugu belirtilmistir [43].
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USG’nin erken donem sinir yaralanmasi, tuzak ndropatiler gibi durumlarda etkin oldugu
caligmalarin yaninda polindroapti gibi birden fazla sinirin etkilendigi hastaliklarda da
ozellikle hastalik takibinde kullanilabilir giivenli bir ara¢ oldugunu vurgulayan g¢aligmalar
literatiirde mevcuttur. Fisse ve arkadaslarinin 2018 yilinda yayimladiklar1 bir ¢alismada 20
kronik inflamatuar demiyelinizan polindropati (KIDP) tanili hasta incelenmistir. Bu hastalar 6
ayda bir klinik muayene, engellilik degerlendirmesi, sinir iletim ¢aligmalar1 ve yiiksek
¢oziiniirliklii USG ile degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda alt ekstremite sinirlerinde
kesitsel alanlarin hastalik siddeti ile korele oldugu tespit edilmistir. Bu kapsamda USG’nin
KIDP’de uzun dénem hastalik seyrinin takibinde objektif bir inceleme olabilecegi

vurgulanmistir [44].

Literatiirdeki  ¢aligmalar incelendiginde USG ile periferik sinir hastaliklarinin
degerlendirilmesinde, tedavi kararinda ve tedavi takibinde ¢ok Onemli veriler elde
edilebilecegi goriilmektedir. Bunun yaninda birkag prospektif calisma ve olgu sunumlari
disinda literatiirde USG’nin ¢ift ezilme sendromunun tanimlanmasinda kullanildig1 az sayida
calisma mevcuttur. Afet rehabilitasyonu siirecinde ise literatiirde USG ile periferik sinir
hastaliklarinin ve ¢ift ezilme sendromunun degerlendirildigi bir ¢alisma bildigimiz kadartyla

bulunmamaktadir. Bu agidan ¢aligmamiz alaninda 6ncii bir ¢alisma 6zelligi tagimaktadir.

Cift ezilme sendromu ile ilgili olarak Okmen ve arkadaslarnin 2018 yilinda yaymmladiklari
bir calismada kronik servikal radikiilopatisi olan 40 hasta incelenmistir. Her hastanin
raikiilopatinin oldugu spinal kok ile bilateral median, ulnar ve radyal sinir kesitsel alanlar
cesitli noktalardan USG ile olciilmiistiir. Spinal koklerdeki kesitsel alan farki semptomatik
olan tarafta anlamli sekilde yiiksek olarak Ol¢iilmiistiir. Periferik sinirlerdeki kesitsel alanlarda
ise ¢ift ezilme sendromu diisiindiirecek anlamli bir artis saptanmamistir [45]. Bu ¢alismada
diyabet, polindropati, karpal tiinel sendromu gibi durumlar dislanma kriteri olarak
belirlenmistir. Calismaya yalnizca tek kokte radikiilopatisi ve bu kok hasarina iliskin klinik
sikayetleri olan hastalar dahil edilmistir. Bu sebeple bu g¢alismanin sonuclar1 servikal
radikiilopati ile periferik noropati birlikteliginin degerlendirilmesi hakkinda yaniltict

sonuglara neden olabilmektedir.
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Lee ve arkadaslarmin 2016 yilinda yayimladiklar1 bir olgu sunumunda 55 yasinda bir erkek
hasta tartisilmistir. Bu hasta 3 aydir var olan ulnar sinir noropatisi ile ilgili sikayetler ile
hastaneye bagvurmustur. Yapilan elektrofizyolojik incelemeler sonrasinda hastaya kiibital
tiinel sendromu tanis1 konmustur. Sonrasinda yapilan kas iskelet sistemi ultrasonografisinde
kiibital tiinelde ulnar siniri sikistiran seyin ankoneus troklearis kasi oldugu tespit edilmistir.
Sonrasinda USG tetkiki ilerletildiginde bilek bolgesinde ulnar siniri sikigtiran bir ganglion
kisti oldugu da tespit edilmistir. Bu vaka sunumunda hem dirsek bolgesinde sikismaya neden
olan yap1 USG ile tespit edilmis, hem de bilekteki ganglion kistinin tespitiyle hastadaki c¢ift

ezilme sendromu tespit edilebilmistir [46].

Shields ve arkadaglarinin 2022 yilinda yayimladigi olgu sunumunda 52 ve 62 yasinda iki
erkek hasta tartigilmistir. Bu hastalar diisiik ayak sikayeti ile hastaneye basvurmus, gerekli
tetkikleri yapildiktan sonra L5 koklerinde radikiilopati tespit edilmistir. Ultrasonografi ile
incelendiginde birinci hastada ortak peroneal sinire bast yapan bir kist varlig tespit edilmis,
ikinci hastada ise ortak peroneal sinirde sinir hasar1 bulgular: tespit edilmistir. Birinci hastada
kistektomi, ¢oklu seviye laminektomi ve L5-S1 fiizyonu ameliyatlar1 uygulanmis, ikinci hasta

ise konservatif tedavi ile takip edilmistir [47].

Gerek periferik sinir yaralanmalar1 ultrasonografisinde gerekse de CES ile ilgili yayimlanmis
birka¢ vaka sunumunda ultrasonografi yaparken referans noktalar tanimlanmistir. Brown ve
arkadaslarinin yapmis olduklar1 c¢alismada median sinirin sonografik incelemesindeki
anatomik referans noktalar humerus seviyesinde biseps ve brakiyalis kaslar1 arasindaki
bisipital fossa, dirsekte brakiyal arter komsulugu seviyesi, on kolda fleksor digitorum
profundus ile superficialis kaslar1 aras1 seviyesi ile el bilegi seviyesinde fleksor retinakulumun
derini olarak; ulnar sinir i¢in humerus diizeyinde brakiyal arterin postero-mediali, dirsek
seviyesinde kiibital tiinel, 6n kol diizeyinde fleksor digitorum profundus ile fleksor karpi
ulnaris kaslar1 arasi, bilek diizeyinde ise guyon kanal1 olarak; radyal sinir i¢in ise humerusta
spiral oluk diizeyi, dirsekte brakioradyalis ile brakiyalis kaslar1 arasi, 6n kol diizeyinde ise

supinator kasi iki basinin arasi olarak belirtilmistir [43].
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Yablon ve arkadaslarinin 2016 yilinda yaymmladigi bir caligmada ultrasonografinin alt
ekstremite periferik sinirlerinin degerlendirmesinde kullanilan anatomik referans noktalar
vurgulanmistir. Bu c¢alismada siyatik sinirin sonografik incelenmesindeki anatomik referans
noktalar iskial tliberkiil, gluteal fold ve popliteal fossa; peroneal sinir i¢in popliteal fossa,
fibula bas1 ve fibula basin1 gectikten sonra peroneus longus kasmin derininde yer alan fibular
tiinel; tibiyal sinir i¢in ise gastroknemius medial ve lateral basi arasi, posterior tibiyal arter

komsulugu ve tarsal tiinel olarak belirlenmistir [48].

Calismamiz, literatiirde var olan calismalarda vurgulanan anatomik referans noktalarini
dikkate alarak tasarlandi. Ancak c¢alismamizdaki hasta grubunun enkaz altinda kalmasi,
yiiksek enerjili travma gegiren hastalar olmasi sebebiyle sonografik incelemenin daha detayli
olmas1 gerektigi diisiiniildii. Daha sik araliklarla ve yaralanma ihtimalinin yiiksek olacagi ek
anatomik referans noktalar1 da rutin incelemeye eklenerek yeni bir standardize inceleme
yontemi olusturuldu. Bunun yaninda olgiimlerin yapildigi anatomik referans noktalarinin
disinda tiim sinir hatt1 ekstremitenin en distalinden en proksimal noktasina kadar incelenerek
genel bir tarama da prosediire eklendi. Boylelikle belirlenen referans noktalar1 disindaki sinir
hasarlarin gdzden kagmasmin 6niine gecilmeye calisildi. Ornegin 6 numarali hastadaki
median sinir hasari, 7 numarali hastadaki tibiyal sinir hasari ve 14 numarali hastanin siyatik
sinir hasar1 belirlenen anatomik referans noktalarinin disinda gelismistir. Bu sonuglar ile
yalnizca belirtilen referans noktalar1 incelendiginde, bizim c¢aligmamizda hastalarin %20’si
olmak {iizere, bazi sinir hasarlarinin gézden kagabilecegi sonucu ¢ikmaktadir. Sonuglarimiz
sonografik incelemenin detaylandirilmasinin 6nemini vurgulamaktadir. Literatiirdeki referans
noktalarin diginda genel taramanin yapilmasi gerekliligi ¢alismamizdan ¢ikan 6nemli bir

sonugtur.
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Elfayoumy ve arkadaslarinin 2020 yilinda yayimladiklari periferik sinir hastaliklarinda
ENMG ve USG’nin birlikte kullanimini inceleyen bir ¢alismada 20 hastanin 30 farkl
periferik siniri ENMG ve USG ile degerlendirilmistir. ENMG ile 20 sinirde hasar bulgusu
saptanmigtir. USG ile bu 20 sinirde sinir hasar1 bulgulart dogrulanmistir ancak USG ile
ENMG’ye ek farkli bir lokalizasyonda sinir hasari tespit edilememistir [49]. Bu calismada
sinir hasarinin tespitinde ENMG’nin olmazsa olmaz oldugu vurgulanmistir. USG’nin ise
destekleyici tetkik olarak kullanilabilecegi onerilmistir. Bizim ¢alismamizda ise 12/90 sinirde
sinir hasari, proksimal seviyede var olan sinir hasar1 nedeni ile ENMG ile tespit
edilememigtir. 2/90 sinirde ise teknik zorluklar nedeni ile hasarli sinire yonelik ENMG
yapilamamigtir. Tiim bu patolojiler USG ile tespit edilmistir. Bu baglamda 6zellikle ytiksek
enerjili travma geciren ve CES diislinlilen hastalarda ENMG ile ultrasonografinin birlikte

kullanilmasinin 6nemi oldukga biiyiiktiir.

Calismamizin 6nemli sonuglarindan bir tanesi bu 6zel hasta grubunda ENMG ve USG’nin
optimal yapilma durumunu degerlendirmesidir. Basta agr1 olmak {izere emosyonel instabilite,
acik yara varligi, pozisyonlama zorlugu optimal ENMG yapilmasini etkilemistir. USG daha
iyi tolere edilmistir. Bununla birlikte USG’nin ENMG’den daha ge¢ donemde yapilabildiginin
bilinmesi Onem tasimaktadir. Teknik olarak USG’de en oOnemli zorlayict faktor
pozisyonlamadir. Bunun yani sira temas izolasyonu altindaki bu hastalarda steril jel kullanimi
ve prob sterilizasyonu 6nem tasimaktadir. Bu noktalara dikkat edildiginde USG’nin bir soruna

neden olmadan uygulanmasi miimkiin olmustur.

Periferik sinir ENMG ve goriintiilemesiyle ilgili literatiir afetler disinda gelismis durumlardan
elde edilmistir. Afetler tarih boyunca biiyiik yikima neden olmustur. Deprem, heyelan gibi
dogal felaketlerin ardindan kiriklar, yaniklar, spinal kord yaralanmalar1 gibi durumlar
rehabilitasyon ve yardimci teknoloji ihtiyacinda artisa sebep olur [50]. Yasanan felaketin
biiylikliigiine gore de artan bu ihtiyacin karsilanamamasi veya gecikmesi durumu can

kayiplarinda artis veya uzun dénemde sakatlik riskinde artisa sebep olabilmektedir [51].
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Gosling ve arkadaslarmin 2024 yilinda yayimladiklar: bir derlemede diisiik ve orta gelirli
iilkelerdeki saglik sistemlerinin afet Oncesi rehabilitasyon hazirliklar1 ve afet sirasindaki
rehabilitasyon uygulamalar1 incelenmistir. Derlemeye 27 calisma dahil edilmistir. Incelenen
27 calismada diisiik ve orta gelirli iilkelerde rehabilitasyon hizmetlerinin afet hazirlik ve
miidahale planlarina yeterince entegre edilmedigi gosterilmistir. Bu nedenle afet sirasinda
gereken rehabilitasyon miidahalelerinin sinirlandigi ve ihtiyacin karsilanamadigi belirtilmistir.
Bu nedenle de uzun donemde engellilik oraninin artabilecegi vurgulanmigtir. Afet
kosullarinda rehabilitasyon hizmetlerine yonelik farkindalik ve egitimlerin yayginlastiriimasi

gibi politikalarin gelistirilmesi onerilmistir [52].

Deprem gibi yikici felaketler 6zellikle kiigiik yas gruplarinda da stres ve davranissal sorunlari
tetikleyebilmektedir. Kurt ve arkadaslarinin 2024 yilinda yayimladiklari bir calismada 6 Subat
depreminden sonra ¢ocuklarda stresin artti§1 ve uzun vadede davranigsal problemlerin ortaya
ciktig1 rapor edilmistir. Bu ¢alismada 4-10 yas arasinda depremden etkilenen 447 ¢ocugun
ebeveynlerinden alinan bilgiler analiz edilmistir. Hastane yatisi, aile {iyelerinin kayb1 gibi

durumlarin davranis bozukluklariyla 6nemli derecede iligkili oldugu vurgulanmistir [53].

Bizim c¢alismamizda 15 hastanin 3’ii 18 yasinin altindaydi. Bunun yaninda 8 hasta 6grencilik
cagindaydi. Her ne kadar hastalarin rehabilitasyon programlar1 icerisinde diizenli ruhsal
durum muayeneleri ve miidahaleleri yer alsa da calismamizda buna iliskin verilere yer
verilmemistir. Bunun nedeni bir istatistik olusturacak kadar verimizin olmadigidir ancak
yakinlarini, evlerini ve viicut islevlerini kaybetmis bu hastalarda uzun dénem takiplerimiz

sonrasinda yasama tekrardan donmek miimkiin olmustur.

Bilir ve arkadaslarinin 2024 yilinda yayimladiklar1 bir calismada 6 Subat depreminden
etkilenen 141 hasta incelenmis, deprem sonrasi bir rehabilitasyon programi Onerilmesi
amaglanmistir. Bu ¢aligmada diger brans hekimlerinin belirli bir tedaviye odaklanmasinin
yaninda FTR hekimlerince hastalarin giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizliklarini en tist
diizeye ¢ikarmanin ve yasam kalitelerini artirmanin hedeflendigi vurgulanmistir. Incelenen
141 hastada %53,2 kirik, %51,8 ylizeyel yara, %41 periferik sinir hasari, %36 Crush
sendromu, %33 fasyotomi, %43 amputasyon gelismistir. Mevcut verilerin genel literatiirle

uyumlu oldugu ifade edilmistir [54].

Bizim c¢alismamizda periferik sinir hasar1 olan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin

%13,3’linde kirik, %60’1inda acik yara, %34’tinde Crush Sendromu, %34’iinde fasyotomi
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tespit edilmisken hi¢bir hastada amputasyon izlenmemistir. Calismamiza depremden etkilenen
genel hasta grubundan yalnizca periferik sinir hasar tespit edilen hastalar dahil edilmesine
ragmen baz1 durumlar disinda saptanan tibbi durumlar mevcut literatiirle benzerlik

gostermistir.

Bilecik ve Kosehasanogullari, Adana’da 6 Subat depreminden sonra yapmis olduklar
calismada 67 hastanin elektrofizyolojik sonuglarini retrospektif olarak degerlendirmisgler ve
hastalarin %44,8’inde elektrofizyolojik anormallik saptamiglardir. En sik yaralanan bolgeler
olarak bacaklar, kollar ve 6n kollar olarak belirlenmistir. EMG bulgular1 en sik brakiyal
pleksus ve siyatik sinir lezyonlarini gostermistir. Bizim ¢alismamizda da bu iki tani 6ne
cikmaktadir. Detayli sonografik bulgular ile yapilan ¢alismamiz ile benzer hasta grubunda
yapilan bu c¢alisma karsilagtirldiginda yiiksek oranda CES varliginin gosterilmesi
calisgmamizin ne kadar 6nemli oldugunu gostermektedir [55]. Benzer olarak Gesoglu Demir
ve Ethemoglu'nun 6 Subat depremi sonrast yapmis olduklari c¢alismada 36 hasta
degerlendirilmig, hastalarin %86.1'inde kismi sinir hasar1 gozlenmistir. En sik etkilenen
sinirler sirasiyla siyatik (%30.6), peroneal (%25) ve radial (%22,2) sinirler olarak
saptanmistir. Enkaz altinda 6,5 saatten fazla kalan hastalarda crush sendromu, 8,5 saatten
fazla kalanlarda ise kompartman sendromu gelisme riski artmistir. Calisma, enkaz altinda
kalma siiresinin sinir hasar1 ve sendrom gelisimi iizerinde énemli bir etkisi oldugunu ortaya
koymustur [56]. Bilecik ve Kosehanogullari’nin ¢alismasinda oldugu gibi bu calismada da
CES degerlendirilmemistir. Bu ¢alismada enkaz altinda kalma siiresi ve elektrofizyolojik sinir

hasari1 arasindaki iligki bizim ¢calismamizda ortaya konulamamastir.

Giindiiz ve arkadaslarmin 2001 yilinda yayimladiklar1 ¢alismada 17 Agustos 1999 Marmara
depremi ve 12 Kasim 1999 Diizce-Bolu depreminden etkilenen ve kompresif sinir
yaralanmasi olan 22 hasta ENMG ile degerlendirilmistir. Bu ¢aligmaya yalnizca kompresyona
bagli sinir hasari diisliniilen hastalar dahil edilmis olup ayn1 ekstremitede ek bir sinir hasara
sebep olabilecek yaralanma varligi dislama kriteri olarak kabul edilmistir. Bu hastalarda
toplamda 29 ekstremite etkilenmis ve 55 periferik sinir hasar1 saptanmistir. Hastalarin
bazilarinda izole periferik sinir hasar1 olmakla birlikte bircogunda kombine periferik sinir
lezyonlar1 saptanmistir. Tiim hastalar incelendiginde higbir hastanin CES tanist almadigi
goriilmiistiir. Bu ¢aligmada enkaz altinda kalinan siirenin artmastyla periferik sinir hasari

siddeti arasinda anlamli iliski saptanmistir [57].
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Calismamizda ¢ok sayida kisitliliklar mevcuttur. Yas, cinsiyet, klinik durum agisindan
homojen bir ¢alisma grubu degildir. Beklenmedik bir zamanda ¢ok biiyiik bir afet sonrasinda
yapildigindan dolay1 hastalarin medikal ve sosyolojik sorunlart ¢esitlilik gostermektedir.
Bununla birlikte ¢alismamiz CES ile ilgili yapilmis en fazla sayida hasta iceren ¢alisma olarak
onem tagimaktadir. Caligmamiz sonucunda sonografik sinir degerlendirilmesi ile ilgili
stratejiler gelistirilmis ve standardize edilerek literatiire sunulmustur. Ayrica ¢alismamizin
sonuglar1 ¢arpict olarak sonografik incelemenin CES tanisinda 6nemini vurgulamaktadir.

Sonografik incelemenin elektrofizyolojik inceleme dncesinde uygulanmasi digiiniilmelidir.

Ornegin calismamizdaki 1 numarali hasta her iki siyatik sinir hasari klinik 6n tanisiyla
rehabilitasyon programina Subat ayinda baglanmistir. Hastanin ENMG ve USG tetkikleri
Eyliil ayinda yapilabilmistir. Hastanin sol bacak lateralinde fasyotomi, sag bacak medialinde
ise fleb ¢evirme operasyonu Oykiisii mevcuttur. Bu 7 aylik bekleme siiresinin nedeni 6n
planda agr1 olmustur. Bunun yaninda emosyonel instabilite, enfekte acik yaralarin varlig1 gibi
etmenler ENMG ve USG tetkiklerinin yaralanma sonrasi yedinci ayda yapilabilmesi
sonucunu dogurmustur. Hastanin ilk muayenesinde her iki siyatik sinirle innerve olan kaslarda
onemli kas giicli zaafi, ayakta duramama ve yiirliyememe mevcuttur. Her iki bacakta siyatik
sinirle innerve tiim kaslarda kas giicii 0/5 iken rehabilitasyon programini takiben sag bacakta
siyatik sinir innervasyonlu tiim kaslarda 7. Ayda 3/5’lik kas giicii elde edilmistir. Sol bacakta
ise gastroknemius kasinda rehabilitasyon sonrasi kas giicli 3/5’1ik kas giicii elde edilirken
peroneal sinir innervasyonlu tibiyalis anterior, peroneus longus ve ekstansor hallusis longus
kaslarinda kas giicii 1/5 olarak degerlendirilmistir. Yapilan ENMG tetkiki ile her iki siyatik
sinir hasar1 elektrofizyolojik olarak dogrulanmistir ancak peroneal sinir ile ilgili patoloji
ENMG ile ortaya konulamamistir. Sonografik inceleme ile sol peroneal sinirin fibula basi
distalinde riiptiire goriinimde oldugu ve sinir olmasi gereken yerde fibroz dokunun
bulundugu gosterilmistir. Rehabilitasyon programi ile sol bacaktaki peroneal sinir
innervasyonlu kaslarin diger kaslara gére daha az gelismesi durumu bu riiptiir sonucunda
olustugu ispatlanmistir. Buradan ¢ikarilacak sonug; ¢coklu travma yasayan ve sinir hasari olan
hastalarda tahmin edilenin 6tesinde ek periferik sinir hasarlar1 ortaya c¢ikabilir. Cift ezilme
sendromu tanisinda tek basina ENMG yetersiz kalabilir. Bu hasta grubunda CES teshisi i¢in
ENMG’nin yaninda periferik sinirler USG ile de incelenmelidir. Bu hastalarda CES varligi
kotii prognoz ile iligkilidir.

ENMG tetkiki bu tiir hastalarda basta uygulanmasi zor bir tetkiktir. Calismamizin sonucunda

7 hastada optimal kosullarda ENMG yapilamadig1 raporlanmistir. Ayrica ENMG i¢in deprem
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gibi biiylik bir felaket yasamis, yakinlarini kaybetmis ve kendisinde de onemli sakatliklar
bulunan hastalara yaklagim ile giinliik rutin olarak degerlendirilen hasta gruplarina yaklagim
arasinda ¢ok ciddi farklar bulunmaktadir. Ayrica bu degerlendirmenin laboratuvarin giinliik
isleyisini aksatmadan titizlikle ve dogru bir sekilde yapilmast da elektromiyograf ve ekibi
acisindan ayrica zordur ve ek bilgi ve deneyim gerektirir. Ayrintili bir klinik degerlendirme
olduk¢a 6nemlidir ve rehabilitasyon programinin ayrilmaz bir pargasidir. Sonografik inceleme
ise agrisizdir ve bilinen bir zarar1 da yoktur. Bu sebeple bu tiir hastalarin deneyimli kisiler
tarafindan periferik sinir ultrasonografisi ile hizlica degerlendirilmesi sinir hasarlarinin daha
erken donemde tespit edilmesini ve gerekli ek tedavi yontemlerinin daha hizli uygulamaya

koyulmasini saglayabilir.

Dokuz numarali hastamiz enkaz altinda 72 saat kaldiktan sonra kurtarilan bir magdurdur.
Depremde annesi, babasi ve 3 kardesini kaybeden hastanin yapilan EMG’sinde sag brakiyal
pleksusun tiim trunkuslarinda aksonal hasar saptanirken sonografik incelemede sag posterior
interossedz  sinirin  supinatér kasmin distalinde yaralandigi gosterilmistir. Hasta
ultrasonografik inceleme sirasinda bu yaralanmanin mekanizmasini dramatik olarak
anlatmustir. Ikinci giin sonunda yardim isteyecek sesinin kalmadigim ve ses ¢ikarmak icin sag
on kolunu yikilmis siituna defalarca vurarak yardim istemeye c¢alistigini ifade etmistir. Bu
oykii sagdaki PIN hasarinin olasi sebebi olarak diisiiniilmiistiir. Bu durum deprem sonrasi ilk
24 saatte kurtarma ¢aligmalarinin 6nemini vurgulamasi agisindan son derece dnemlidir. Ayrica
bu o6rnekle depremzede hastalardan ayrintili 6ykii almanin ne derece 6dnemli ve bir o kadar da
zor oldugunu acik¢a goriilmektedir. Bu hasta diger hastalarimizdan farkli olarak bir yildan
uzun siliren rehabilitasyon programi almistir. Enkaz altinda kalma siiresi uzadik¢a hayatta

kalmanin zor olmasinin yani sira yiiksek komplikasyon orani ve uzamis rehabilitasyon siiresi

ile iligkilidir.
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10.

11.

12.

. Deprem magdurlarinda periferik sinirde birden fazla bdlgede yaralanma olabilir. Bu

durum CES olarak yorumlanmalidir.

Agr1, agik yara, pozisyonlama zorlugu ve emosyonel sikintilar baglangic ENMG’sinin
optimal kosullarda yapilmasini kisitlamaktadir.

Kas iskelet sistemi ultrasonografisi deneyimli ellerde, énceden belirlenmis standart
protokoller ile uygulandiginda 6nemli bilgiler saglamaktadir.

CES tanis1 yalnizca klinik muayene veya ENMG ile konulamamaktadir. Ultrason CES
varliginin ortaya konulmasinda énemli bir yontemdir.

USG tetkiki standardize yontemlerle uygulanmalidir. Belirli referans noktalarin
disinda tiim sinir hattinin taranmasi 6nemlidir.

CES prognozu ve rehabilitasyonu dnemli oranda etkileyebilen bir durumdur.
Calismamiz ile bu hastalarda kullanilabilecek protokol olusturulmustur. Bu protokolii
uygulayabilecek seviyede ENMG ve ultrasonografi 6grenilmesinin bu hasta grubunun
rehabilitasyonu i¢in 6nemli noktalardan bir tanesi oldugunu diisiinmekteyiz.

USG’nin periferik sinir hastaliklarinin degerlendirilmesindeki etkin rolii géz oniinde
bulunduruldugunda olusturdugumuz bu protokoliin yalnizca afet durumlarinda degil
periferik sinir hasar1 diigliniilen tiim hastalarda degerlendirme yontemi olarak
kullanilmasini 6neriyoruz.

Depremzede kisilerin fiziksel ve ruhsal olarak agir travma yasadigi unutulmamalidir.
Hekimlik mesleginde empatinin yeri yadsinamaz bir gercektir ancak bdylesine bir
felaket yasayan bir hastayla ilgilenirken empati kurmak normalden ¢ok daha zordur.
Bu hasta grubundan oykii alinirken hastalar ekstra zorlanabilir, ayn1 ami tekrar
yastyormus gibi hissedebilir. Bu durum da ayrintili 6ykii almayi zorlastirir. Bu sebeple
sabirlt davranip anamnezin ve fizik muayenenin gerekirse birkag giine yayilmasi gibi
yontemler kullanilabilir.

Ulkemizde bundan sonra da deprem yasanacaktir. Depremde enkaz altinda kalmanin
hem say1 hem de siire olarak azaltilmasi i¢in her tiirlii caba gdsterilmelidir.

Saglik sistemi igerisinde bu hastalara hizmet veren Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon

hekimleri bu tiir biiyiik afetlere hazirlikli olmalidir.

60



KAYNAKLAR

TMMOB, February 6 Earthquakes 8th Month Evaluation Report. . 2023.

Yilmaz, S., et al., February 6(th), Kahramanmaras earthquakes and the disaster
management algorithm of adult emergency medicine in Turkey: An experience review.
Turk J Emerg Med, 2024. 24(2): p. 80-89.

Dornhofer, P. and J.Z. Kellar, Intraosseous Vascular Access, in StatPearls. 2024,
StatPearls Publishing

Copyright © 2024, StatPearls Publishing LLC.: Treasure Island (FL).

4,

Heemskerk, J.L., et al., Prehospital Response Time of the Emergency Medical Service
during Mass Casualty Incidents and the Effect of Triage: A Retrospective Study.
Disaster Med Public Health Prep, 2022. 16(3): p. 1091-1098.

Yagcl, i., et al., Rehabilitation Needs in the Acute and Subacute Phase After
Kahramanmaras

Earthquake: A Multicenter Descriptive Study. The 17th Congress of the European Forum For

10.
11.
12.
13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Research in Rehabilitation, 2023.

Moore, K.L., Klinik Anatomiye Giris: Klinige Yénelik Anatomi. 2007.

LEVENDOGLU, F, Tibbi Rehabilitasyon, in Periferik Sinir Sistemi ve Iskelet Kasi, H. Oguz,
Editor. 2015.

ERTAS, M. Periferik Sinirlerin Anatomi ve Fizyolojisi, Zararlanmalari. 2000; Available
from: http://www.itfnoroloji.org/mertas/anatomofizy.htm.

Wijntjes, J., A. Borchert, and N. van Alfen, Nerve ultrasound in traumatic and
iatrogenic peripheral nerve injury. Diagnostics, 2020. 11(1): p. 30.

Orthoteers. Nerve Injuries-General Principles. Available from:
www.orthoteers.co.uk/nrujon-j33/m/orthnerveinj.htm.

Terres, D., Wound Healing, Nerve. EMedJ, 2002.

Seddon, H.J., A Classification of Nerve Injuries. Br Med J, 1942. 2(4260): p. 237-9.
Sunderland, S., A classification of peripheral nerve injuries producing loss of function.
Brain, 1951. 74(4): p. 491-516.

Agarwal, A., et al.,, Can imaging be the new yardstick for diagnosing peripheral
neuropathy?—a comparison between high resolution ultrasound and MR
neurography with an approach to diagnosis. Insights Into Imaging, 2019. 10: p. 1-13.
Zhu, J., et al., Preliminary study of the types of traumatic peripheral nerve injuries by
ultrasound. Eur Radiol, 2011. 21(5): p. 1097-101.

On, AY., Travmatik Periferik Sinir Yaralanmalari, in Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon, M.
Beyazova and Y.G. Kutsal, Editors. 2016.

Giindiiz, O.H., Elektrofizyolojinin Klinik Kullanim ilkeleri ve Verilerin Degerlendirilmesi,
in Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon, M. Beyazova and Y.G. Kutsal, Editors. 2016.
Radikiilopati, in Elektomiyografi ve Néromiiskiiler Hastaliklar, Klinik-Elektrofizyoloji-
Ultrason Korelasyonlari, D. Preston and B. Shapiro, Editors.

Brakial Pleksopati, in Elektromiyografi ve Ndéromiiskiiler Hastaliklar, Klinik-
Elektrofizyoloji-Ultrason Korelasyonlari.

Omuz ve Kolun Proksimal Ndéropatileri, in Elektromiyografi ve Nd&romdiiskiiler
Hastaliklar, Klinik-Elektrofizyoloji-Ultrason Korelasyonlari, D. Preston and B. Shapiro,
Editors.

Lumbosakral Pleksopati, in Elektromiyografi ve Néromiiskiiler Hastaliklar, Klinik-
Elektrofizyoloji-Ultrason Korelasyonlari, D. Preston and B. Shapiro, Editors.

Goyal, A., et al., Imaging of traumatic peripheral nerve injuries. Journal of clinical
orthopaedics and trauma, 2021. 21: p. 101510.

61


http://www.itfnoroloji.org/mertas/anatomofizy.htm
www.orthoteers.co.uk/nrujon-j33/m/orthnerveinj.htm

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Pham, M., T. Baumer, and M. Bendszus, Peripheral nerves and plexus: imaging by MR-
neurography and high-resolution ultrasound. Curr Opin Neurol, 2014. 27(4): p. 370-9.
Zaidman, C.M., et al.,, Detection of peripheral nerve pathology: comparison of
ultrasound and MRI. Neurology, 2013. 80(18): p. 1634-1640.

Padua, L., et al., Ultrasound as a useful tool in the diagnosis and management of
traumatic nerve lesions. Clin Neurophysiol, 2013. 124(6): p. 1237-43.

Fox, I.LK. and S.E. Mackinnon, Adult peripheral nerve disorders: nerve entrapment,
repair, transfer, and brachial plexus disorders. Plast Reconstr Surg, 2011. 127(5): p.
105e-118e.

Ciaramitaro, P, et al., Traumatic peripheral nerve injuries: epidemiological findings,
neuropathic pain and quality of life in 158 patients. ) Peripher Nerv Syst, 2010. 15(2):
p. 120-7.

Haastert-Talini, K., et al., Electrical stimulation accelerates axonal and functional
peripheral nerve regeneration across long gaps. J Neurotrauma, 2011. 28(4): p. 661-
74.

Upton, A.R. and A.J. McComas, The double crush in nerve entrapment syndromes.
Lancet, 1973. 2(7825): p. 359-62.

Katsuura, Y., et al., Shoulder Double Crush Syndrome: A Retrospective Study of
Patients With Concomitant Suprascapular Neuropathy and Cervical Radiculopathy.
Clin Med Insights Arthritis Musculoskelet Disord, 2020. 13: p. 1179544120921854.
Fowler, J.R., J.P. Gaughan, and A.M. llyas, The sensitivity and specificity of ultrasound
for the diagnosis of carpal tunnel syndrome: a meta-analysis. Clin Orthop Relat Res,
2011. 469(4): p. 1089-94.

Zaki, H.A., et al., A Comparative Analysis Between Ultrasound and Electromyographic
and Nerve Conduction Studies in Diagnosing Carpal Tunnel Syndrome (CTS): A
Systematic Review and Meta-Analysis. Cureus, 2022. 14(10): p. e30476.

Chang, K.\V,, et al., Ulnar Nerve Cross-Sectional Area for the Diagnosis of Cubital
Tunnel Syndrome: A Meta-Analysis of Ultrasonographic Measurements. Arch Phys
Med Rehabil, 2018. 99(4): p. 743-757.

Chen, I.J., et al., Ultrasound Parameters Other Than the Direct Measurement of Ulnar
Nerve Size for Diagnosing Cubital Tunnel Syndrome: A Systemic Review and Meta-
analysis. Arch Phys Med Rehabil, 2019. 100(6): p. 1114-1130.

Bayrak, I.K., et al., Diagnostic value of ultrasonography in peroneal neuropathy.
Turkish Journal of Medical Sciences, 2018. 48(6): p. 1115-1120.

Giasna, G.K., M.C. Micu, and R. Micu, Schwannoma of the median nerve mimicking
carpal tunnel syndrome in a pregnant patient. Case report. Med Ultrason, 2016.
18(4): p. 521-523.

Giray, E., et al., Muscle belly in the tunnel: an unusual cause of carpal tunnel
syndrome in a patient with spinal cord injury. Spinal Cord Ser Cases, 2019. 5: p. 54.
Ashwell, Z.R., J.M. Froelich, and C.D. Strickland, Unique Utility of Sonography for
Detection of an latrogenic Radial Nerve Injury. ) Ultrasound Med, 2016. 35(5): p.
1101-3.

Dubey, V., et al., Median Nerve Entrapment after Elbow Dislocation and the Role of
Ultrasonography - A Case Report. ) Orthop Case Rep, 2017. 7(3): p. 21-24.

Padua, L., et al., Misdiagnosis of Ilumbar-sacral radiculopathy: usefulness of
combination of EMG and ultrasound. Neurological Sciences, 2007. 28: p. 154-155.
Cokluk, C. and K. Aydin, Ultrasound examination in the surgical treatment of lower
extremity peripheral nerve injuries: part Il. Turk Neurosurg, 2007. 17(3): p. 197-201.

62



42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

Lauretti, L., et al., Ultrasound evaluation in traumatic peripheral nerve lesions: from
diagnosis to surgical planning and follow-up. Acta Neurochir (Wien), 2015. 157(11): p.
1947-51; discussion 1951.

Brown, J.M., et al., US of the peripheral nerves of the upper extremity: a landmark
approach. Radiographics, 2016. 36(2): p. 452-463.

Fisse, A.L., et al., Clinical, sonographic, and electrophysiologic longitudinal features of
chronic inflammatory demyelinating polyneuropathy. Journal of Neuroimaging, 2019.
29(2): p. 223-232.

Okmen, B.M., K. Okmen, and L. Altan, Investigation of the effect of cervical
radiculopathy on peripheral nerves of the upper extremity with high-resolution
ultrasonography. Spine, 2018. 43(14): p. E798-E803.

Lee, S.-U., M.-W. Kim, and J.M. Kim, Ultrasound diagnosis of double crush syndrome
of the ulnar nerve by the anconeus epitrochlearis and a ganglion. Journal of Korean
Neurosurgical Society, 2016. 59(1): p. 75-77.

Shields, L.B., et al., Role of electromyography and ultrasonography in the diagnosis of
double crush lumbar radiculopathy and common fibular injury: illustrative cases.
Journal of Neurosurgery: Case Lessons, 2022. 3(16).

Yablon, C.M., et al., US of the peripheral nerves of the lower extremity: a landmark
approach. Radiographics, 2016. 36(2): p. 464-478.

Elfayoumy, N.M., et al., Role of nerve ultrasound versus electrophysiological studies in
the evaluation of nerve injuries. The Egyptian Journal of Neurology, Psychiatry and
Neurosurgery, 2020. 56: p. 1-6.

Mills, J.-A., et al., Development and implementation of the World Health Organization
emergency medical teams: minimum technical standards and recommendations for
rehabilitation. PLoS Currents, 2018. 10.

Ojukwu, C.P, et al., Knowledge, practices and perceived barriers of physiotherapists
involved in disaster management: a cross-sectional survey of Nigeria-based and
trained physiotherapists. International health, 2021. 13(6): p. 497-503.

Gosling, J., et al., Lessons learned from health system rehabilitation preparedness and
response for disasters in LMICs: a scoping review. BMC public health, 2024. 24(1): p.
806.

Kurt, A., A. Topan, and B. Akkog, Early childhood stress and behavioural problems in
children following the 2023 Kahramanmaras earthquake in Turkey. Current
Psychology, 2024.

Bilir, E.E., et al., Clinical properties and rehabilitation needs of earthquake survivors in
a subacute rehabilitation setting. Ulus Travma Acil Cerrahi Derg, 2024. 30(4): p. 297-
304.

Bilecik, N.A. and M. K&sehasanogullari, Compressive Peripheral Nerve Injuries in
Earthquake Victims in Kahramanmaras Earthquake on February 6, Our Clinical
Observations. Journal of Cukurova Anesthesia and Surgical Sciences, 2023. 6(2): p.
342-345.

Demir, T.G. and K.B. Ethemoglu, Clinical, etiological, and electrophysiological
characteristics of patients with peripheral nerve damage caused by the February 6
earthquake in Tiirkiye. Turkish Journal of Neurology, 2024. 30(3): p. 141-148.

Osman Hakan Gindiz, H.B., Halil Ugan, Compressive peripheral nerve injuries in
earthquake victims Depremzedelerde kompresif periferik sinir yaralanmalari. Journal
of Rheumatology and Medical Rehabilitation , , 2001. 12: p. 181-184.

63



Ek 1: Hasta Takip Formu

Adi-Soyadi

Dogum Tarihi

TC

Ek Hastaliklar

Boy/Kilo

Kullandig Tlaclar

Meslek

11

Enkaz siiresi

Cerrahi

64




Ek 2: Ust Ekstremite USG Degerlendirme Formu

Ad1 Soyada:
Yas:

TC:

Tel:

Tarih:

EMG TANISI:

Median Sinir

Sag KAO (mm?)

Sol KAO (mm?)

El bilek

FDP-FDS

Pronotor

Dirsek

Humerus Mid

Aksilla

Median sinir yaralanma seviyesi

Taraf

KAO (mm?) | Smiflama

Ulnar Sinir

Sag KAO (mm?)

Sol KAO (mm?)

Psiform

A-N ayrilma

Kiibital tiinel

Humerus Mid

Aksilla

Ulnar sinir yaralanma seviyesi

Taraf

KAQO (mm?) | Smiflama

Radyal Sinir

Sag KAO (mm2)

Sol KAO (mm2)

Supinator- PIN

Supinator proksimali

Dirsek

Spiral oluk distali

Spiral oluk

Aksilla

Radyal sinir yaralanma seviyesi

Taraf

KAO (mm?) | Smiflama
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Ek 3: Alt Ekstremite USG Degerlendirme Formu

Ad1 Soyada:
Yas:

TC:

Tel:

Tarih:

EMG TANISI:

Siyatik Sinir

Sag KAO (mm?)

Sol KAO (mm?)

Femur proks

Femur mid

Siyatik sinir yaralanma seviyesi

Taraf

KAQO (mm?)

Siniflama

Peroneal Sinir

Sag KAO (mm?)

Sol KAO (mm?)

Femur ayrilma

Fibula proks

Fibula bas1

Fibula distal

Peroneal sinir yaralanma seviyesi

Taraf

KAO (mm?)

Siniflama

Tibial Sinir

Sag KAO (mm?)

Sol KAO (mm?)

Femur ayrilma

Tibial ayrigma

Poplitea proks

Poplitea

Mid Calf

Medial Malleol

Tibial sinir yaralanma seviyesi

Taraf

KAQO (mm?)

Siniflama

66







